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Полиомиелит сегодня: 
состояние Глобальной программы ликвидации 
и современная стратегия ВОЗ по иммунизации

 
Резюме

В обзоре приведены данные о современном состоянии Глобальной программы ВОЗ по ликвидации полиомиелита. Успех ее 

выполнения в значительной мере зависит от решения проблем, связанных с продолжающимся использованием трехвалентной 

оральной полиовирусной вакцины (ОПВ) –вакциноассоциированный паралитический полиомиелит (ВАПП) и вакцинородствен-

ные полиовирусы (ВРПВ). Приведена информация о стратегии иммунизации против полиомиелита, предложенной ВОЗ в «Стра-

тегическом плане ликвидации полиомиелита и осуществления завершающего этапа в 2013 – 2018 гг.».
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Abstract

The review presents data on the current stature of the Global Polio Eradication Initiative of the WHO. The success of its implementation 

mainly depends on the solutions of the problems associated with continuing use of trivalent oral poliovirus vaccine (OPV): vaccine-

associated paralytic poliomyelitis (VAPP) and vaccine-derived polioviruses (VDPV). The information about the polio immunization 

strategy proposed by WHO in «Polio Eradication and Endgame Strategic Plan 2013 ‒– 2018» is presented.
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Полиомиелит – убиквитарное, высококонта-
гиозное, острое инфекционное заболева-
ние, вызываемое вирусом полиомиелита 

(род  Enterovirus, семейство Picornaviridae). Един-
ственным хозяином и переносчиком вируса явля-
ется человек. Более чем у 90% инфицированных 
лиц заболевание протекает бессимптомно или в 
виде лихорадочного заболевания средней тяжести 
без последствий, но у 0,1 – 1% инфекция вызывает 
поражение ЦНС c необратимыми параличами [1]. 
Существуют три серотипа полиовируса (типы 1, 2, 
3), которые имеют незначительные отличия белков 
капсида. Иммунитет к полиовирусу – типоспецифи-
ческий, поэтому человек, перенесший инфициро-
вание одним из серотипов вируса полиомиелита, 
остается восприимчивым к инфицированию други-
ми серотипами вируса.

В 1988 году ВОЗ приняла Глобальную програм-
му искоренения (ликвидации) полиомиелита [2]. 

Для ее выполнения была предложена стратегия, 
которая прежде всего предусматривала вакцина-
цию против полиомиелита не менее 95% детского 
населения. В это время национальные иммуниза-
ционные программы стран мира располагали дву-
мя вакцинами – инактивированной полиовирусной 
вакциной (ИПВ) и оральной (живой) полиовирусной 
вакциной (ОПВ), приготовленной из аттенуирован-
ных штаммов Сэбина.

Технология приготовления ИПВ на основе 
диких штаммов вируса полиомиелита (тип 1 – 
Mahoney, тип 2 – MEF1, тип 3 – Saukett) была 
предложена в 1953 году Д. Солком, в 1954 году 
ИПВ начали широко применять в США [3]. ИПВ 
была лицензирована в 1955 году, она вводит-
ся инъекционно и доступна только в трехвалент-
ной форме (против вируса полиомиелита типов 1,  
2, 3). ИПВ – высокоэффективная и безопасная вак-
цина. Ее несомненным достоинством является воз-
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можность комбинирования с антигенами возбу-
дителей других инфекций (дифтерия, столбняк, 
коклюш, гепатит В, гемофильная инфекция) в 
составе одного вакцинного препарата [4]. Отно-
сительно высокая стоимость ИПВ снижается и 
уже не может считаться недостатком, ограничи-
вающим ее применение. По данным ЮНИСЕФ, в 
2014 году стоимость дозы ИПВ была примерно в 
10 раз выше, чем доза ОПВ (http://www.unicef.
org/supply/files/OPV.pdf; http://www.unicef.org/
supply/files/IPV.pdf). Стоимость дозы ИПВ, которая 
используется по программе массовой иммуниза-
ции, поддерживаемой ВОЗ, составила в 2014 году 
при десятидозовой упаковке 1 – 3,3 доллара США 
и при пятидозовой – 1,9 [5]. Иммунизация с по-
мощью ИПВ требует использования квалифици-
рованного медицинского персонала и стерильно-
го инструментария. Существенными недостатками 
ИПВ являются слабый мукозальный иммунитет (по 
сравнению с ОПВ) и необходимость большего коли-
чества ревакцинаций для создания стойкого им-
мунитета [6], что снижает эффективность исполь-
зования ИПВ для прерывания циркуляции диких 
полиовирусов [7]. Этот недостаток ИПВ был недав-
но подтвержден фактом длительной «молчаливой» 
циркуляции дикого полиовируса типа 1 в 2013 
– 2014 годах в Израиле – стране с высоким уров-
нем охвата иммунизацией ИПВ [8]. В настоящее 
время из 194 государств-членов ВОЗ 71  (36%) 
применяют ИПВ, 65 (34%) готовы внедрить ИПВ в 
конце 2015 года [5].

ОПВ на основе высокоаттенуированных штам-
мов вируса полиомиелита типов 1, 2 и 3, предостав-
ленных А. Сэбином, была создана и начала широко 
применяться в 1959 году в СССР (история создания 
ОПВ подробнейшим образом изложена в обзоре 
В.А. Лашкевича [9]). В США ОПВ была лицензирова-
на в 1961 году в виде моновалентных форм каждого 
типа (мОПВ1, мОПВ2, мОПВ3), а затем в 1963 году 
– в виде трехвалентной формы (тОПВ) [1].

В СССР с 1957 года применяли ИПВ, с 1958 – 
1959 годов – ОПВ, как в виде трехвалентной вак-
цины, так и в виде моновалентных и бивалентных 
препаратов. С 2008 года Национальный календарь 
прививок России предусматривает иммунизацию 
против полиомиелита с помощью последователь-
ного введения ИПВ и тОПВ. В настоящее время 
полный курс вакцинации против полиомиелита в 
России состоит из двух аппликаций ИПВ и последу-
ющих четырех аппликаций ОПВ [10].

Глобальная программа ВОЗ по искоренению 
полиомиелита поставила своей целью не толь-
ко снижение заболеваемости до нулевого уровня, 
но и доказанное прекращение циркуляции дикого 
полиовируса. Поэтому задачи Программы в гло-
бальном масштабе могли быть решены с помощью 
использования ОПВ, так как  только эта вакцина в 
силу ее биологических свойств (способность фор-
мировать и гуморальный, и мукозальный иммуни-
тет) может прервать циркуляцию вируса. Поэтому 

тОПВ стала «вакциной выбора» для выполнения 
Программы искоренения полиомиелита.

В 1988 году в 125 странах мира отмечено более 
350 000 случаев заболевания полиомиелитом, вы-
званным дикими полиовирусами разных типов [1]. 
В результате эффективных действий по иммуни-
зации к 2013 году были достигнуты значительные 
успехи: количество случаев полиомиелита было 
снижено более чем на 99% – в 2012 и 2013 годах 
в мире зарегистрировали соответственно 223 и 
403 случая полиомиелита, вызванного дикими ви-
русами [4].

Дикий полиовирус типа 2 был искоренен 
в  1999  году, что было документально подтверж-
дено [11].

В 2013 году впервые в истории все случаи за-
болевания полиомиелитом, вызванные диким ви-
русом, были связаны только с одним серотипом – 
полиовирусом типа 1. Последний случай заболе-
вания, вызванный диким полиовирусом типа 3, 
зарегистрирован 11 ноября 2012 года в Нигерии 
[12]. Количество циркулирующих генотипов диких 
полиовирусов сократилось с 39 (1988) до четырех 
(2012) [13]. Четыре региона ВОЗ сертифицирова-
ны как регионы, свободные от полиомиелита (Аме-
риканский – 1994 г., Западно-Тихоокеанский  – 
2000 г., Европейский – 2002 г. и регион Юго-Вос-
точной Азии – 2014 г.) [14 – 17].

Количество эндемичных по полиомиелиту стран 
снизилось со 125-ти до трех (2014 г.): Афганистан, 
Пакистан, Нигерия. C 1988 года в программах им-
мунизации по всему миру было использовано бо-
лее 10 млрд доз трехвалентной ОПВ для более чем 
2,5 млрд детей (http://www.polioeradication.org/
Polioandprevention/Historyofpolio.aspx).

Вместе с тем на заключительном этапе искоре-
нения полиомиелита на первый план вышли две 
проблемы, связанные с применением ОПВ, – это 
возможность возникновения случаев поствакци-
нальных осложнений в виде вакциноассоцииро-
ванного паралитического полиомиелита (ВАПП) и 
формирования вакцинородственных полиовирусов 
(VDPV, ВРПВ).

ВАПП – крайне редкое поствакцинальное ос-
ложнение, клинически неотличимое от случаев по-
лиомиелита, вызванного диким полиовирусом. По 
данным ВОЗ, частота возникновения ВАПП состав-
ляет примерно 1 случай на 2,7 млн первых доз ОПВ 
(http://www.polioeradication.org/Polioandprevention/
Thevaccines/Oralpolio-vaccine%28OPV%29.aspx) или 
4 случая на 1 млн новорожденных в год в странах, 
использующих ОПВ [1, 18].

Обзор данных разных стран мира о случа-
ях ВАПП позволил установить риск возникнове-
ния ВАПП как 4,7 случая на 1 млн новорожденных 
(колебания от 2,4 до 9,7 случая), вследствие чего 
в мире ежегодно должно возникать 498 случаев 
ВАПП (от 255 до 1018 случаев) [19]. Для стран, 
использующих ОПВ в настоящее время, риск воз-
никновения случаев ВАПП возрастает до 3,8 слу-



Э
п

и
дем

и
ологи

я и
 В

а
кц

и
н

оп
р

оф
и

ла
кти

ка
 №

 2
 (8

1
)/2

0
1

5

75

Вакцинопрофилактика

чая на 1 млн новорожденных (от 2,9 до 4,7 случая). 
Частота возникновения ВАПП в России с 1998 по 
2005 год составила 1 случай на 1,6 млн распреде-
ленных доз ОПВ [20]. Наибольшей угрозе развития 
ВАПП подвержены реципиенты первой дозы ОПВ 
и дети с дефектами иммунитета [1, 21, 22]. ВАПП 
может возникнуть как у реципиентов ОПВ, так и у 
контактных с ними лиц. Наиболее часто (60%) слу-
чаи ВАПП связаны с полиовирусом типа 3, затем 
типов 2 и 1 [23]. С полиовирусом типа 2 связано 
40% случаев ВАПП [24]. Страны, внедрившие в схе-
мы вакцинации против полиомиелита хотя бы одну 
прививку ИПВ до получения ОПВ, успешно элими-
нировали ВАПП. Так, среди 13 случаев ВАПП, заре-
гистрированных в США в 1997 – 1999 годах в пе-
риод применения последовательной схемы, пред-
усматривающей две дозы ИПВ перед получением 
ОПВ, ни один случай не был отмечен у привитых по 
этой схеме. После перехода на вакцинацию только 
с помощью ИПВ в 2000 году в США не было заре-
гистрировано ни одного случая ВАПП [22]. В России 
после введения в 2008 году первичной вакцина-
ции с помощью ИПВ ежегодное количество случаев 
ВАПП в 2008 – 2012 годах снизилось в 5,9 раза 
по сравнению с периодом преимущественного ис-
пользования ОПВ (1998 – 2007 гг.) [25, 26]. При 
этом изменилось соотношение случаев ВАПП у ре-
ципиентов ОПВ и контактных лиц – случаи ВАПП в 
подавляющем большинстве регистрировали у не-
привитых контактных лиц.

ВРПВ – вирусы, происходящие из вакцинных 
штаммов Сэбина, обладающие повышенной ней-
ровирулентностью, способностью к трансмиссии, 
могут вызывать случаи и вспышки заболевания по-
лиомиелитом. Формирование таких штаммов про-
исходит при определенных условиях, прежде всего 
в популяции с низким уровнем коллективного им-
мунитета. Кроме того, источником ВРПВ могут быть 
лица, страдающие иммунодефицитными заболева-
ниями (первичные В-клеточные и комбинирован-
ные иммунодефициты) [1, 27, 28]. Такие лица могут 
длительно (более 10 лет) выделять полиовирус [1]. 
Длительная циркуляция в популяции или длитель-
ная персистенция приводят к генетическим изме-
нениям в геноме полиовируса – потере мутаций 
аттенуации или рекомбинации (как  гетеротипиче-
ской, так и с неполиомиелитными энтеровирусами 
человека, преимущественно группы С) [27]. ВРПВ 
могут становиться эндемичными [29 – 31], могут 
быть импортированы в свободные от полиомиели-
та страны/регионы и стать причиной случаев за-
болевания или вспышек в недостаточно вакцини-
рованной популяции [28].

К ВРПВ относят полиовирусы, имеющие более 
1% дивергенции по сравнению с вакцинными штам-
мами Сэбина типов 1 и 3 и более 0,6% ‒– по срав-
нению с вакцинным штаммом Сэбина типа  2 [32].  
В свою очередь различают три категории ВРПВ: 
1. 	cVDPV (цВРПВ) – вирусы с доказанной историей 

циркуляции и передачи от человека к человеку; 

2. 	iVDPV (иВРПВ) – вирусы, выделенные от людей 
с первичными иммунодефицитами; 

3. 	aVDPV (нВРПВ) – вирусы, источник происхожде-
ния которых неизвестен [32].

Связь вспышек полиомиелита со штаммами, 
происходящими из оральной вакцины, была уста-
новлена к 2000 году. Несколько факторов повли-
яло на то, что эта связь была выявлена достаточно 
поздно – спустя 40 лет от начала применения ОПВ 
[33]. Прежде всего, именно в это время были раз-
работаны методы, позволяющие провести быстрое 
изучение генома полиовируса [27]. К 2000 году 
была сформирована масштабная сеть лаборато-
рий ВОЗ по диагностике полиомиелита, способная 
быстро детектировать и идентифицировать ВРПВ 
[34]. Наиболее важным стало понимание факта, 
что большинство вспышек, вызванных ВРПВ, воз-
никает там, где существует недостаточный уровень 
охвата вакцинацией (менее 50% детей, получив-
ших три дозы ОПВ). Риск возникновения цВРПВ 
зависит от наличия невакцинированной/недоста-
точно вакцинированной популяции, санитарно-ги-
гиенических условий проживания населения и се-
ротипа полиовируса (наиболее часто детектируют 
цВРПВ типа 2, затем типов 1 и 3) [33].

Первые вспышки полиомиелита, вызванные 
цВРПВ, зафиксированы в Египте (1988 – 2003 гг.), 
Доминиканской Республике (2000 – 2001 гг.), 
на Гаити (2000 – 2001 гг.) [27]. В Египте цВРПВ  
типа 2 был выделен от 30 больных в течение 1988 – 
2003  годов. Скорость и степень дивергенции от 
вакцинного штамма типа 2 указывает на то, что 
все египетские цВРПВ произошли от одного пред-
ка, возникшего в результате одного эпизода ОПВ-
инфекции 1983 года. В течение пяти лет в Егип-
те установилась широкая циркуляция цВРПВ типа 
2 и образовалось несколько независимых цепей 
трансмиссии в отдельных группах населения [30]. 
Неадекватное применение различных ОПВ (трех-
валентной, моно- и бивалентной) в ходе дополни-
тельных иммунизационных мероприятий в Нигерии 
(низкий уровень охвата, непродуманное чередова-
ние вакцин разной формуляции) привело к воз-
никновению растянутой на несколько лет вспышки 
полиомиелита и установлению устойчивой цирку-
ляции цВРПВ типа 2. С июля 2005 по июнь 2010 
года было зарегистрировано 315 случаев полио-
миелита. Формирование более семи генетических 
линий цВРПВ типа 2 указывает на их широкую цир-
куляцию и «провалы» в уровне коллективного имму-
нитета [29]. По данным ВОЗ (на 2 декабря 2014 г.), 
в мире с 2000 года зарегистрировано 768 случа-
ев полиомиелита, вызванного цВРПВ: 80 случаев, 
связанных с полиовирусом типа 1, – в 8 странах 
(Доминиканская Республика, Гаити, Индонезия, Ки-
тай, Мадагаскар, Мозамбик, Мьянма, Филиппины),  
676 случаев, связанных с полиовирусом типа 2, –  
в 15 странах (Афганистан, Индия, Йемен, Камерун, 
Кения, Китай, Демократическая Республика Конго, 
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Мадагаскар, Нигер, Нигерия, Пакистан, Сомали, 
Чад, Ю. Судан, Эфиопия), 12 случаев, связанных с 
полиовирусом типа 3, – в трех странах (Йемен, Кам-
боджа, Эфиопия) http://www.polioeradication.org/
Dataandmonitoring/Poliothisweek/Circulatingvaccine
derivedpoliovirus.aspx).

ВОЗ информирует, что с момента искоренения 
дикого полиовируса типа 2 в 1999 году все случаи 
полиомиелита, вызванные полиовирусом типа 2, 
являются результатом продолжающегося использо-
вания трехвалентной ОПВ [28]. В последние годы из-
менился серологический профиль цВРПВ, в 2000 – 
2005 годах с полиовирусом типа 2 связывали 13,1% 
из 84 случаев полиомиелита, вызванных цВРПВ, и в 
2006 – 2013 годах – 97,1% случаев из 628 случаев. 
В 2013 году семь стран мира сообщили о случа-
ях полиомиелита, вызванных цВРПВ; все они были 
связаны с полиовирусом типа 2 [28].

Угрозу формирования ВРПВ в популяции с низ-
ким уровнем коллективного иммунитета можно 
преодолеть с помощью повышения уровня охвата 
вакцинацией, но возможность выделения ВРПВ 
лицами с первичными иммунодефицитами (ПИД) 
в настоящее время предотвратить невозможно. 
Даже если таких больных не вакцинируют ОПВ, 
сохраняется опасность их инфицирования в ре-
зультате контакта с реципиентом вакцины. Описан 
случай возникновения паралитического полиоми-
елита у 44-летней жительницы США, вызванный 
ВРПВ типа 2, которым она была инфицирована 
почти 12 лет назад, когда ее сын был привит ОПВ 
[35]. С момента внедрения ОПВ в 1961 году в мире 
установлено более 70 больных первичными имму-
нодефицитами (ПИД), выделяющих полиовирус в 
течение длительного времени [28]. Многие из этих 
больных были выявлены только после возникнове-
ния у них острого вялого паралича (ОВП) [36, 37].

В мире была выполнена серия специальных ис-
следований, направленных на изучение длитель-
ного или хронического выделения полиовируса 
лицами с ПИД в странах с разным уровнем эконо-
мического развития [38 – 43]. Эти исследования 
показали важность проблемы для программы ис-
коренения полиомиелита и способствовали более 
активному выявлению больных ПИД, выделяющих 
полиовирус. Число таких больных увеличилось с 
двух (январь 2008 г. – июнь 2009 г.) до девяти 
человек (июль 2009 г. – июнь 2011 г.), 12 человек 
(апрель 2011 г. – июнь 2012 г.), 10 человек (июль 
2012 г. – декабрь 2013 г.). Среди иВРПВ преобла-
дает полиовирус типа 2 (64%), затем типа 1 (21%) 
и типа 3 (15%) [28].

Хотя источник некоторых ВРПВ невозможно 
установить, выявление таких вирусов может кос-
венно указывать на их происхождение. Так, детек-
ция нВРПВ в регионах с высоким (> 90%) уровнем 
охвата иммунизацией против полиомиелита указы-
вает на наличие больного ПИД, выделяющего та-
кой вирус. Обнаружение нВРПВ в регионах с недо-
статочным уровнем охвата иммунизацией (<  60%) 

сигнализирует о возможном начале циркуляции 
цВРПВ или о «провалах» надзора за полиомиели-
том и ОВП. В течение 2012 – 2013 годов нВРПВ 
были изолированы в 13 странах [28]. Причем наи-
более дивергировавшие нВРПВ типа 2 (16,2, 15,5 
и 16,3%) были обнаружены в сточных водах стран 
с высокими уровнем охвата вакцинацией и уров-
нем коллективного иммунитета (Эстония, Финлян-
дия и Израиль соответственно). По результатам 
молекулярных исследований, два нВРПВ-изолята 
типа 2, обнаруженные в сточных водах в декабре 
2012 года в Таллине (Эстония), были тесно связаны 
с изолятами, которые выделяли в 2008 – 2010 го-
дах. С высокой степенью вероятности можно счи-
тать, что «источником» этих вирусов был хрониче-
ский выделитель с иммунодефицитом [44]. Высоко-
дивергентный изолят типа 2, выделенный из сточ-
ных вод в Тампере (Финляндия), в 2013  году был 
близок к изолятам, циркулировавшим в 2008  – 
2012 годах, и, очевидно, происходил из одной дозы 
ОПВ [28].

На фоне значительных успехов по искоренению 
диких полиовирусов ВРПВ представляют, вероятно, 
одну из наиболее трудных проблем. В связи с этим 
Стратегическая консультативная группа экспертов 
ВОЗ (SAGE) – главный орган по подготовке стра-
тегических рекомендаций в области иммунизации 
в мире, в 2012 году предложил как можно скорее 
отказаться от использования компонента типа 2 
в трехвалентной ОПВ, применяемой при плановой 
иммунизации [45]. С учетом этой рекомендации 
ВОЗ разработала «Стратегический план ликвида-
ции полиомиелита и осуществления завершающе-
го этапа в 2013 – 2018 гг.» [46]. В Плане обозначе-
ны 4 основные цели:
I. 	 Прекращение всех случаев передачи дикого по-

лиовируса к концу 2014 года, а также любых 
новых вспышек, вызванных цВРПВ, в течение 
120 дней после подтверждения индексного слу-
чая заболевания.

II.	 Усиление систем иммунизации и отказ от ис-
пользования ОПВ. Все страны мира, использу-
ющие тОПВ, должны отказаться от использо-
вания компонента типа 2 в  2016 году, при 
этом для создания и поддержания иммуните-
та к полиовирусу типа 2 они должны ввести 
в программы иммунизации хотя бы одну дозу 
приемлемой по цене трехвалентной ИПВ, а по-
следующую иммунизацию проводить с помо-
щью двухвалентной (бивалентной, бОПВ) ОПВ 
(типы 1 и 3). Это создаст условия для оконча-
тельного прекращения использования бОПВ в 
2019 – 2020 годах. Бивалентная ОПВ состоит 
из живых, аттенуированных штаммов полиови-
русов типа 1 LSc2ab и типа 3 Leon12a

1
b (штам-

мы Сэбина). Уменьшение количества серотипов 
полиовирусов, которые входят в состав вакци-
ны, повышают ее иммуногенность и эффектив-
ность в отношении «целевых» серотипов 1 и 3 
(бОПВ примерно на 30% более эффективна, чем 
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тОПВ). Эти свойства вакцины были использова-
ны для повышения качества кампаний массо-
вой иммунизации в географических зонах мира, 
в которых одновременно циркулировали типы 
полиовируса 1 и 3. В XXI веке бОПВ была впер-
вые применена в 2009 году в Афганистане для 
иммунизации 2,8 млн детей в возрасте до пяти 
лет.  Эффективность, иммуногенность, безопас-
ность различных вариантов ОПВ были изуче-
ны во время вакцинации 900  новорожденных 
детей в Индии  [47]. Было показано, что при 
использовании бОПВ сероконверсия после пер-
вой вакцинации и кумулятивная сероконверсия 
после второй, как к типу 1, так и к типу 3, была 
выше, чем при использовании трехвалентной 
вакцины  [47]. Анализ результатов массовых 
иммунизационных кампаний, проведенных под 
эгидой ВОЗ в 2010 – 2011 годах в Афганистане 
и Пакистане, также показал безопасность и вы-
сокую эффективность м- и бОПВ по сравнению 
с трехвалентной ОПВ. Эффективность бивалент-
ной вакцины была сопоставима с эффективно-
стью моновалентной [48]. В настоящее время 
ВОЗ рекомендует использовать бОПВ во время 
дополнительных мероприятий по иммунизации 
(Национальные дни иммунизации, Суб-НДИ) 
и во время вспышек.

III. «Сдерживание и сертификация», в ходе которых 
все 194 государства-члена ВОЗ будут участво-
вать в работе по достижению сертификации 
всех регионов мира как свободных от полио-
миелита и обеспечению безопасного хранения 
всех запасов полиовируса. Эта работа должна 
быть завершена до 2018 года.

IV. «Планирование наследия» призвано обеспечить 
свободное от полиомиелита состояние мира 
в будущем и использование знаний, функцио-

нальных элементов, инфраструктуры и потенци-
ала, накопленного Глобальной инициативой по 
ликвидации полиомиелита, в других програм-
мах общественного здравоохранения.

В результате выполнения Глобальной програм-
мы ликвидации полиомиелита это заболевание 
поражает сегодня относительно небольшое число 
детей в мире. Однако продолжающаяся в трех стра-
нах мира эндемичная передача дикого полиовируса 
по-прежнему представляет угрозу для свободных от 
полиомиелита регионов и может быть реализова-
на, если работа по иммунизации будет ослаблена. 
Так, с 2003 по 2014 год произошел 191 случай 
распространения полиовируса в свободные от по-
лиомиелита страны [49]. Это привело к возникнове-
нию 3763 случаев паралитического полиомиелита 
в 43 странах мира. При достижении успешного ис-
коренения диких полиовирусов сохраняются риски, 
связанные с ВРПВ. Ожидается, что замена тОПВ 
на бОПВ значительно снизит риск возникновения 
вспышек, вызванных цВРПВ типа 2, а последующее 
глобальное прекращение использования ОПВ пре-
дотвратит все вспышки/случаи заболевания/инфи-
цирования, связанные с ВРПВ. Однако небольшое 
количество иммунокомпрометированных лиц с хро-
нической иВРПВ-инфекцией могут продолжать вы-
делять вирус в течение нескольких месяцев после 
последнего случая выделения дикого полиовируса 
и применения последней дозы ОПВ [50]. Поддер-
жание высокого уровня коллективного иммунитета 
с помощью ИПВ необходимо для предотвращения 
возможного распространения иВРПВ [50]. Кроме 
того, необходимы эффективное выявление лиц, вы-
деляющих иВРПВ [40, 50], и поиск антивирусных 
средств, способствующих прерыванию хронической 
экскреции [50, 51].
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