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	 Конференция

Н. И. Брико1, 2

1  ФГАОУ ВО «Первый московский государственный медицинский университет  
им. И. М. Сеченова» Минздрава России, Москва

2 ФБУН «ЦНИИ эпидемиологии» Роспотребнадзора, Москва 

Теоретические обобщения в эпидемиологии: 
от истории к современности

   

   

Резюме

В статье представлен анализ теоретических обобщений в эпидемиологи на всех этапах ее развития и становления. Показа-

но, что компоненты, составляющие содержание предмета эпидемиологии, претерпели эволюцию в понимании их сущности, 

в частности – причинность, механизм развития и эпидемиологические проявления. Менялись представления и терминология 

о содержании и сути самого предмета – от эпидемии, к эпидемическому процессу и, наконец, популяционному уровню патологии 

и здоровья человека (заболеваемости населения и общественного здоровья). Показано, что величайшие научные дискуссии 

и интеллектуальная борьба мнений красной нитью проходили через всю историю науки. Представлены концепции, господство-

вавшие в Древнем мире, средние века, в ХХ столетии и теоретические обобщения в эпидемиологии современного периода. 

Вскрыты проблемы и предложены направления дальнейших исследований в области теории и практики эпидемиологии.

Ключевые слова: эпидемиология инфекционных и неинфекционных болезней, теории и концепции, дискуссии, сапронозы, 

эволюция эпидемического процесса, геномные и постгеномные технологи

 

Для цитирования: Брико Н. И. Теоретические обобщения в эпидемиологии: от истории к современности. Эпидемиология и Вак-

цинопрофилактика. 2018; 17 (5): 5–16 DOI: 10.31631/2073-3046-2018-17-5-5-16

Theoretical Generalizations in Epidemiology: from History to the Present

N. I. Briko1, 2

DOI: 10.31631/2073-3046-2018-17-5-5-16
1 Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow
2 Central Research Institute of Epidemiology of Rospotrebnadzor, Moscow

Abstract

The article presents an analysis of theoretical generalizations in epidemiologists at all stages of its development and development. 
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Эпидемиология как наука уходит корнями в глу-
бину веков. Она зародилась в обществен-
ном опыте борьбы с эпидемиями в древние 

времена. Известный отечественный специалист 
в области инфекционной патологии, профессор 
Г. Ф. Вогралик писал: «… было бы ошибочным, если 
бы мы составили себе такое представление, что 
в древности человечество боролось с болезнями 
вообще и, в частности, с инфекционными только 
путем молитв и средствами лечебной медицины. 
В источниках письменности многих древних наро-
дов мы имеем огромный материал, указывающий 
на то, что не только лечебная, но и профилактиче-
ская медицина стары как человечество» [1].

В развитии и становлении эпидемиологии мож-
но выделить три этапа: добактериологический, 
послебактериологический и современный. В каж-
дом из обозначенных периодов преобладали 
те или иные суждения о причинах эпидемий и со-
ответствующие теоретические концепции и обоб-
щения о предмете, методе и цели эпидемиологии 
как науки. На начальном этапе формирования 
науки первичная роль, несомненно, принадлежа-
ла ее предмету. Такие яркие трагические события, 
как «внезапное пришествие» в население «моро-
вых», «повальных» болезней, не могли не обратить 
на себя внимание древних исследователей. Далее 
постепенно стал формироваться научный метод 
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изучения эпидемий, и была сформулирована цель 
науки – борьба с эпидемиями. В последующем 
между этими компонентами сложилась тесная диа-
лектическая связь: совершенствование метода 
изменяло представление о предмете, что в свою 
очередь для дальнейшего познания требовало мо-
дернизации метода. Накопленные знания меняли 
цель эпидемиологии – от борьбы с эпидемиями 
до амбициозных задач – полной ликвидации ин-
фекций.

Особое место в развитии эпидемиологии за-
нимает эволюция эпидемиологического метода 
исследования, ставшего ценнейшим достоянием 
современной медицины. Уже в Древнем мире было 
ясно, что судить об эпидемиях только на основе 
знаний об отдельных заболеваниях – это значит 
«за деревьями не видеть леса». В связи с этим 
изначально в медицине параллельно с изучени-
ем болезней человека (клинический подход) фор-
мировалось изучение заболеваемости населения 
(эпидемиологический подход). На первый взгляд 
различия между спорадической и эпидемической 
заболеваемостью исключительно количественные. 
Однако динамика массовых заболеваний регули-
руется закономерностями, которые не могут быть 
вскрыты методами микробиологии или клиниче-
скими исследованиями.

Существует практически единодушное мнение 
о том, что реальная история эпидемиологии берет 
начало от Гиппократа II Великого (вошел в историю 
как Гиппократ), сына Гераклита, внука Гиппократа I, 
потомка в 17-м поколении бога медицины и вра-
чевания Асклепия (персонаж древнегреческой ми-
фологии). В сочинениях Гиппократа (460–377 гг. 
до н.э.) уже существуют обобщения в отношении 
признаков эпидемий. В них указано на «эпидемиче-
скую конституцию мест и лет», т. е. приуроченность 
эпидемий к определенным местам и временным 
периодам. Также выделен и 3-й признак прояв-
ления эпидемий – неравномерность поражения 
отдельных социальных групп. Гиппократ оставил 
нам «некоторую совокупность накопленных зна-
ний» в области эпидемиологии, сформулировал 
одну из первых концепций о причинности в меди-
цине и эпидемиологии (конституционально-миаз-
матическая), ввел термин «эпидемия» (массовые 
заболевания людей), тем самым заложив основы 
эпидемиологии как науки в трудах «О воздухах, во-
дах и местностях» и «Семь книг об эпидемиях» [2, 3]. 
Гиппократ искал причины «повальных» болезней 
в воздухе и был одним из первых «миазматиков». 
В последствии эту гипотезу развил английский врач 
Т. Сайденгем (1624–1689). Контагиозная гипотеза, 
зародившаяся в древнем мире была в более позд-
ний период развита Дж. Фракасторо (1478–1553) 
и Д. Самойловичем (1744–1805).

Таким образом, еще в Древнем мире были 
сформулированы первые гипотезы и теории, объ-
ясняющие причины возникновения массовых бо-
лезней и их распространения.

Среди великих дискуссий, происходивших 
на протяжении истории развития эпидемиологии, 
следует особо отметить четыре: между сторонни-
ками миазматической и контагиозной концепций 
о причинах и сути эпидемий; «спор пера и пробир-
ки»; о монокаузальности и причинности в медици-
не; о путях развития отечественной эпидемиологии 
в современный период [4].

Первая величайшая дискуссия – сторонников 
миазматической и контагиозной концепций о при-
чинах и сути эпидемий – продолжалась более 
20 веков – с IV века до н.э. до начала XIX. Обе эти 
древние концепции внесли важный вклад в совре-
менное понимание причин, формирующих патоло-
гию людей:
• болезнетворные факторы являются компонен-

тами внешней среды;
• существуют болезни, предаваемые от человека 

к человеку.

Наблюдения за эпидемиями, периодически воз-
никающими в одних и тех же местах и имеющими 
характерные признаки, позволили сформулиро-
вать гипотезу, объясняющую развитие эпидемий 
именно в определенных местах и в определенные 
годы. Причиной поражения людей считали осо-
бое болезнетворное начало, имеющее теллуриче-
ское (от лат. tellus – земля, буквально – из недр) 
либо космическое происхождение и получившее 
название «миазма» (от греч. miasma — скверна). 
В книге «О ветрах» Гиппократ писал: «Когда воздух 
будет наполнен миазмами такого рода, которые 
враждебны природе людей, тогда люди болеют» [3]. 
В качестве миазмов рассматривали «все вредные, 
дурные испарения из низших мест, болот и вязких 
рытвин» (Уильям Шекспир «Буря»), а также исходя-
щие от трупов людей, животных и просто от грязи, 
поднимающиеся в воздух, разносящиеся ветром 
и проникающие в организм людей при вдохе. 
Следы миазматической теории можно найти и се-
годня в названиях некоторых болезней. Например, 
латинский перевод названия болезни «малярия» 
означает «дурной воздух».

 С другой стороны, наблюдения за отдельными 
эпидемиями свидетельствовали об их «ползучем» 
распространении, возникновении очагов в тех ме-
стах, куда прибывали больные люди. Можно пола-
гать, что именно на основе подобных наблюдений 
параллельно миазматической теории развивалась 
контагиозная (от лат. contagio – прикасаться) гипо-
теза происхождения эпидемий. Согласно ей, эпиде-
мии развиваются при передаче от больных людей 
здоровым некоего болезнетворного начала.

Позже появилось учение об «эпидемиче-
ских конституциях». По этой теории болезни 
возникают в результате конституциональных из-
менений организма под воздействием тех или 
иных экзогенных причин. В Средние века, в пе-
риод господства астрологических представлений, 
неравномерную заболеваемость в различных 
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социальных группах связывали с космическими 
воздействиями. Так, особенности эпидемии «чер-
ной смерти» объясняли тем, что «бедные нахо-
дятся под неограниченным влиянием Сатурна, 
а люди «средней крепости тела» подчиняются Луне 
и Меркурию».

В эпоху Возрождения контагиозная гипоте-
за получила развитие в трудах современника 
и школьного товарища Коперника — врача и астро-
нома Дж. Фракасторо (1478–1553), заметивше-
го, что заразные болезни сходны с брожением, 
т. е. передаются от одного к другому посредством 
«живого болезнетворного начала» (contagium 
vivum). Именно Дж. Фракасторо ясно определил 
материальность болезнетворного начала и ввел 
в медицину термин «инфекция», благодаря чему 
эпидемические болезни стали рассматривать 
как инфекционные, а не как конституциональные. 
Наиболее полно эта теория была представлена 
в его книге «О контагии, контагиозных болезнях 
и лечении» [5]. Богатый материал для своих трудов 
Дж. Фракасторо получил в результате широкого 
распространения чумы в XIV веке. С этого времени 
в медицинском мире началась ожесточенная борь-
ба между сторонниками учения о контагии и миаз-
матической теории. Наиболее ярким сторонником 
последней стал английский врач Т. Сайденгем, так-
же известный как «английский Гиппократ» [6].

Таким образом, еще в древние времена сфор-
мулированы были три способа заражения: миаз-
матические (без передачи заразного начала от 
больных здоровым), контагиозные (развивающие-
ся на основе передачи заразного начала от боль-
ных здоровым) и миазматически-контагиозные 
(занимающие промежуточное положение).

Изучая труды, написанные по следам борь-
бы с эпидемическими болезнями, есть все ос-
нования полагать, что научная эпидемиология, 
как неотъемлемая часть научной медицины, ста-
ла формироваться во второй половине ХVIII века. 
Её появлению предшествовало постепенное на-
копление эпидемиологических знаний, а оконча-
тельное оформление в самостоятельную отрасль 
медицины определилось всем ходом развития на-
уки и общественно-экономической формации.

XVIII–XIX века – это период наиболее ожесто-
ченных споров между сторонниками крайних взгля-
дов в объяснении природы эпидемий. Российский 
врач Д. Самойлович [Данила Самойлович 
Сущинский (Сушковский), 1744–1805), которого 
считают основоположником отечественной эпи-
демиологии, отстаивал контагиозную теорию мно-
гих болезней: «Яд оспы, сифилиса, проказы, чумы, 
кори и др. переходит с одного человека на другого 
через посредство контагия, а не передается подоб-
но духу» [6, 7].

Без преувеличения можно сказать, что каса-
ющиеся эпидемий обобщения добактериоло-
гического периода оказались существенными 
и сохранили свое значение на всех этапах развития 

эпидемиологии. Следует подчеркнуть, что револю-
ционные по тем временам объяснения природы 
эпидемий были сделаны на основе исключительно 
эпидемиологического метода. Великие бактерио-
логические открытия конца XIX – начала XX века 
(Л. Пастер, Р. Кох, И. И, Мечников и др.) произвели 
революцию в медицине. Патология была разде-
лена на инфекционную и неинфекционную. Стало 
ясным, что причиной многих эпидемий являются 
патогенные микроорганизмы. Началась поваль-
ная «охота за микробами». Бурное развитие ми-
кробиологии в этот период привело к стагнации 
классических эпидемиологических исследований. 
На рубеже XIX и ХХ веков эпидемиология озна-
менована блестящими работами русских врачей 
Н. И. Тезякова, В. П. Успенского, А. И. Шингарева 
и др., которые бесспорно следует отнести к клас-
сическим эпидемиологическим исследованиям, 
в которых осуществлялись выявление, измере-
ние, описание заболеваемости и анализ её про-
явлений. При этом исследовалась совокупная 
заболеваемость (инфекционная и неинфекци-
онная) и лишь затем изучалась её структура, 
а главная цель состояла в получении достовер-
ных знаний о причинах высокой заболеваемости 
и смертности населения в наиболее неблагополуч-
ных уездах [6, 8]. Дискуссия в этот период получила 
название – «Спор пера и пробирки». В. Д. Беляков 
оценил этот период как «спад эпидемиологии и раз-
витие микробиологии» [7, 8]. Ещё не окрепшая 
эпидемиология свернула с широкой дороги ее ста-
новления как фундаментальной медицинской на-
уки, относящейся к области профилактической 
медицины, изучающей всю патологию человека на 
популяционном уровне ее организации, на тропу 
изучения механизмов возникновения только ин-
фекционной заболеваемости. Следствием бак-
териологических открытий стало формирование 
микробиологии, иммунологии и клиники инфекци-
онных болезней, а также и новой эпидемиологии, 
как науки об эпидемическом процессе. Этот пе-
риод характеризовался углублением знаний о ме-
ханизме возникновения инфекционных болезней 
и сопровождался трансформацией не только пред-
мета, но и метода эпидемиологии. Акцент делался 
на работу в эпидемических очагах по выявлению 
источников и механизмов заражения больных ин-
фекционными болезнями.

Следует отметить, что именно в этот период 
были достигнуты знаменательные успехи в России 
в теоретических обобщениях в области эпидемио-
логии инфекционных болезней, которые, выдержав 
проверку временем, и сегодня являются теорети-
ческой базой системы борьбы с инфекционными 
болезнями. Ряд авторов с полным правом говорит 
о том, что эпидемиология инфекционных болез-
ней – русская наука. Конечно, наука не имеет на-
циональности, но совершенно определенно можно 
говорить о весьма существенном российском на-
циональном вкладе в мировую эпидемиологию.
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Действительно это так и, как утверждал осно-
воположник отечественной эпидемиологии, автор 
первого руководства «Основы эпидемиологии» 
Д. К. Заболотный (1866–1929): «У нас есть что на-
писать на знамени борьбы с эпидемиями» [9].

Важнейшие теоретические обобщения в ХХ в:
• Теория механизма передачи Л. В. Громашевско-

го (1887–1980).
• Теория природной очаговости Д. К. Заболотного, 

Е. Н. Павловского (1884–1966).
• Учение о сапронозах В. И. Терских (1894–1967).
• Теория (концепция) саморегуляции паразитар-

ных систем В. Д. Белякова (1921–1997),
• Теория соответствия и этиологической избира-

тельности основных путей передачи шигеллезов 
В. И. Покровского, Ю. П. Солодовникова.

• Социально-экологическая концепция Б. Л. Чер-
кас ско го (1933–2007).

Основным методом исследования, позво-
лившим Л. В. Громашевскому дать новую тео-
ретическую интерпретацию эпидемиологическим 
явлениям, был метод синтеза знаний, нако-
пленных разными науками, изучающими инфек-
ционную патологию. Понятие «эпидемии» автор 
ограничил инфекционной заболеваемостью 
и разделил его на два понятия. Понятие «эпи-
демия в узком смысле слова» соответствовало 
прежнему определению понятия «эпидемия». 
Наряду с этим он ввел понятие «эпидемии в ши-
роком смысле слова», или понятие эпиде-
мического процесса. Эпидемиологию стали 
определять не только как науку об эпидемиях 
(в узком смысле слова), но и как науку об эпи-
демическом процессе во всех его проявлени-
ях: от выраженных эпидемий до разрозненных 
случаев инфекционных заболеваний. Таким об-
разом, объектом эпидемиологии стала не за-
болеваемость и ее проявления по территории, 
среди различных групп населения и во времени, 
а «цепь следующих друг за другом специфиче-
ских инфекционных состояний», отдельные зве-
нья этой цепи, конкретные случаи инфекционных 
заболеваний. Соответственно, как это следует 
из определения Л. В. Громашевского, изменилось 
и понятие термина «эпидемиология» [10, 11].

Эпидемический процесс как непрерывная 
цепь заражения людей или теплокровных живот-
ных был объявлен единственно возможным спо-
собом существования в природе возбудителей 
инфекций, а возможность каких-либо перерывов 
была, по мнению Л.В. Громашевского – «антина-
учным допущением». Вместе с тем, параллельно, 
главным образом в противочумной системе, из-
учалось и обосновывалось представление об ме-
жэпидемических и межэпизоотических периодах. 
Становилось все более очевидным, что любая эпи-
зоотическая цепь конечна, как в равной степе-
ни и эпидемическая; они неизбежно ограничены 
во времени и пространстве.

По выражению выдающегося эпидемиоло-
га своего времени И. И. Елкина (1903–1982), 
автора и редактора учебника «Эпидемиология», 
специфическим для этого понятия является не мас-
совость, а заразность [12]. В таком случае смысл 
выражения «эпидемиология — это наука об эпи-
демиях» состоял в том, что это наука о заразно-
сти, о том, как больной инфекционной болезнью 
может заражаться и действительно заражается. 
Соответственно трансформировалось понимание 
и метода эпидемиологии. О статистических и ло-
гических приемах в эпидемиологических исследо-
ваниях в лучшем случае лишь упоминалось. Сами 
же эти приемы в руководствах по эпидемиологии 
не излагались, а способы установления эпидемио-
логических связей демонстрировались на примере 
выявления единичных инфекционных заболева-
ний. Поэтому основным методом эпидемиологии 
стало эпидемиологическое обследование очага 
инфекции, а не «игра в цифры». В результате пре-
подавание эпидемиологии в медицинских ин-
ститутах оказалось хорошо ориентированным 
в вопросах микробиологии и слабо – в вопросах 
статистических и логических методов выявления 
причинно-следственных связей и их использова-
нии для анализа.

Среди других важнейших теоретических обоб-
щений ХХ века следует также назвать теорию 
природной очаговости Е. Н. Павловского, учение 
о сапронозах В. И. Терских, теорию саморегуляции 
паразитарных систем В. Д. Белякова теорию соот-
ветствия и этиологической избирательности основ-
ных путей передачи шигеллезов В. И. Покровского, 
Ю. П. Солодовникова и социально-экологическую 
концепцию Б. Л. Черкасского.

Для болезней, источником которых являются 
животные, Р. Вирхов (1821–1902) более ста лет 
назад предложил термин «зоонозы», прочно вошед-
ший в научную терминологию. В 1930-е годы диких 
животных – источников возбудителей зоонозных 
инфекции в научной литературе стали именовать 
природными резервуарами. Большое число зооноз-
ных инфекционных болезней оказалось трансмис-
сивными. В 1939 г. Е. Н. Павловский, предложил 
для зоонозных преимущественно трансмиссивных 
болезней термин – «природно-очаговые» инфек-
ции и создал теорию природной очаговости ряда 
инфекционных болезней, согласно которой обеспе-
чивается стойкое сохранение возбудителя в при-
роде [13]. В дальнейшем в это понятие некоторые 
авторы стали включать и нетрансмиссивные зоо-
нозы, имеющие резервуары возбудителя среди ди-
кой природы, в том числе и в водных экосистемах.

Сегодня известно, что некоторые природно-кли-
матические условия служат абсолютным барьером 
для развития эпидемического процесса не только 
при трансмиссивных, но и многих не трансмиссив-
ных болезнях. Эти условия определяют не толь-
ко эндемичность и не эндемичность территории 
по конкретной нозоформе, но и сезон появления 



Э
п

и
дем

и
ологи

я и
 В

а
кц

и
н

оп
р

оф
и

ла
кти

ка
 №

 1
8

 (5
)/2

0
1

8

9

	 Конференция

больных. К природно-климатическим условиям от-
носят не только температуру и влажность, но и про-
должительность светового дня.

Начиная с 1950 гг., разрабатывается концеп-
ция сапронозов [14]. Для возбудителей сапроно-
зов характерно наличие двух экологических фаз 
существования – паразитарной и сапрофитной, что 
отличает их и от облигатных паразитов, имеющих 
только первую фазу, и от истинных сапрофитов, об-
ладающих только второй фазой. Характерная черта 
возбудителей сапронозов – возможность увели-
чения численности популяции во внешней среде, 
что приводит к накоплению возбудителей в почве, 
воде или иных субстратах. При этом часто экологи-
ческой нишей возбудителей сапронозов во внеш-
ней среде становился организм свободно живущих 
простейших. Экологическая специфика возбудите-
лей сапронозов определяется сменой существенно 
различающихся по своим условиям сред обитания.

Г. П. Сомов  (1917–2009) и В. Ю. Литвин 
(1938–2011) с сотр. показали, что патогенные 
бактерии-психротрофы адаптированы к темпе-
ратурному режиму почв и водоемов посредством 
лабильных ферментативных систем, а также спо-
собности к смене типов питания и метаболиз-
ма [15, 16]. Более того, оказалось, что для многих 
патогенных или потенциально патогенных микро-
организмов паразитирование в организме че-
ловека или теплокровных животных становится 
эпизодической и даже «тупиковой» формой суще-
ствования. Эти микроорганизмы полноправные 
члены почвенных и водных экосистем, а благодаря 
факторам патогенности они избегают массовой ги-
бели в результате хищничества. Часто хозяевами 
таких микроорганизмов выступают одноклеточные 
гидробионты, поддерживающие численность и ви-
рулентность бактериальной популяции в сообще-
ствах почв и водоемов [17].

С открытием некультивируемых форм бак-
терий – жизнеспособных и вирулентных – стало 
ясно, что представление о судьбе патогенных ми-
кробов в окружающей среде, основанное только 
на бактериологических исследованиях явно не-
полно. То, что считалось «отмиранием», оказалось 
адаптивной изменчивостью. Группа исследовате-
лей, возглавляемых А. Л. Гинцбургом, установила, 
что при смене условий некультивируемые покоя-
щиеся формы реверсируют в вегетативные, спо-
собные вызывать эпидемические проявления [18]. 
Эти механизмы обеспечивают сохранение возбу-
дителей в неблагоприятные межэпидемические 
или межэпизоотические периоды.

Пересматривается и другое утверждение 
Л. В. Гро машевского, принятое в отечественной 
эпидемиологии, о локализации возбудителя и ве-
дущем механизме его передачи, как идеальной 
основе для классификации инфекций. По мнению 
Сергиев В. П., Литвин В. Ю. с соавт., в это «про-
крустово ложе» не укладывались не только неко-
торые инфекционные, но большинство микозов 

и паразитарных болезней [19]. Существует некий 
эпидемиологический (эпизоотологический) пара-
докс – иногда при наличии необходимых предпосы-
лок классической эпидемиологии: одновременное 
присутствие возбудителя, восприимчивых хозяев 
и условий передачи (высокий уровень контактов 
или наличие переносчиков) заболеваемость людей 
(животных) отсутствует годами, даже десятилетия-
ми, и вдруг «внезапно» без видимых причин сме-
няется периодом всплеска заболеваемости [20]. 
Этот парадокс с позиции «фетишизации микроба» 
(термин Л. В. Громашевского) В. Д. Беляков предло-
жил искать в клонально-селекционных процессах, 
вызывающих адаптивную перестройку популяции 
возбудителя. Согласно этим процессам межэпиде-
мическому периоду соответствует резервационная 
стадия существования возбудителя, которая обе-
спечивает длительное сохранение возбудителя 
в популяции без активного проявления эпидемиче-
ского процесса [21].

Эпидемиология – одна из быстро развивающих-
ся областей медицины. В ней появляются новые 
гипотезы и теории, призванные объяснить вновь 
накапливаемые факты.

В. Д. Беляков создал теорию саморегуляции па-
разитарных систем [7, 21]. Главное в этой теории, 
что носит, несомненно, фундаментальный и универ-
сальный характер – это то, что межпопуляционное 
взаимоотношение паразита и хозяина представ-
ляет собой систему, подчиняющуюся внутренним 
саморегулирующимся процессам.

Б. Л. Черкасский – автор социально-эко-
логической концепции, которая отражает 
взаимосвязь эпидемического процесса с многооб-
разными природными и социальными условиями 
жизни общества [22]. В соответствии с социально-
экологической концепцией паразитарная система 
является хотя и важнейшей, но лишь составной 
частью, одним из уровней целостной системы эпи-
демического процесса. Посредством механизма 
передачи она связана с природной средой обита-
ния. В совокупности паразитарная система и среда 
обитания образуют эпидемиологическую эколо-
гическую систему, или экосистемный уровень си-
стемы эпидемического процесса. Экосистемный 
уровень отражает экологию паразита в популяциях 
биологических хозяев и на объектах окружающей 
среды, служащих регуляторами жизнедеятель-
ности, гетерогенности и изменчивости структуры 
популяции паразита. На этом уровне социальные 
факторы влияют на паразитарную систему извне, 
играя роль внешних условий ее функционирования. 
По мнению автора, системный подход открывает 
возможность цельного восприятия как эпидемиче-
ского процесса, так и системы целенаправленной 
борьбы и профилактики инфекционных болезней.

К значительным достижениям российской 
эпидемиологии следует отнести разработку те-
ории массовой плановой иммунизации как осно-
вы регулирования заболеваемости «управляемыми 
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инфекциями» и ее практическое воплощение. Успехи 
советской эпидемиологии лежат в основе Расши-
рен ной программы иммунизации Всемирной ор-
ганизации здравоохранения. По мнению авторов, 
из-за языкового барьера многие давние наши до-
стижения в организации борьбы с инфекциями, 
противоэпидемического обслуживания и поддер-
жания эпидемического благополучия только сейчас 
с удивлением открывает, а иногда заново изобрета-
ет зарубежные коллеги-эпидемиологи [19].

Третья судьбоносная дискуссия, захватившая 
медицину, также касалась проблем причинности. 
Она была направлена против сформировавшихся 
представлений о «монокаузальности» после откры-
тия возбудителей инфекционных болезней. [23].

Инициатором дискуссии стал известный со-
ветский патолог И. В. Давыдовский (1887–1968), 
написавший: «Причина состоит во внедрении па-
тогенного микроорганизма в организм челове-
ка, и суть болезни состоит во влиянии патогенных 
свойств возбудителя на организм человека» [23]. 
Итогом этой дискуссии стало формирование совре-
менного понимания причин развития патологии. 
Суть новой концепции о причинности можно сфор-
мулировать двумя положениями:
1)  причина состоит во взаимодействии причинных 

факторов (химических, физических, психоген-
ных, биологических) с восприимчивыми к этим 
факторам людьми;

2)  причина многокомпонентна.

Последняя масштабная дискуссия касалась 
путей развития отечественной эпидемиологии 
в современный период. Успехи борьбы с эпиде-
миями, общее снижение инфекционной заболе-
ваемости в развитых странах мира после второй 
мировой войны привели к общему улучшению 
здоровья населения. Однако иные процессы, 
имеющие эпидемиологическую значимость: ур-
банизация, индустриализация, автоматизация, 
химизация, снижение качества среды обитания, 
появление новых, ранее не известных миру мате-
риалов, изменение ритма жизни и человеческих 
взаимоотношений – все это привело к росту забо-
леваемости неинфекционными болезнями: сердеч-
но-сосудистыми, онкологическими, психическими 
и др., а также к травматизму, приобретшему при-
знаки эпидемий. В экономически развитых странах 
раньше сказались последствия индустриализации 
и урбанизации, обозначаемые как «эпидемиологи-
ческий переход» и проявившиеся в значительном 
увеличении и даже доминировании соматической 
патологии [24].

Вместе с тем, еще в 30-х годах прошлого 
столетия проф. В. А. Башенин (1882–1978) вы-
сказал идею об эпидемиологии как фундамен-
тальной медицинской науке, предметом которой 
должна быть любая патология, а не только ин-
фекционная [25]. К 50-м годам ушедшего века 
сложившаяся ситуация побудила вновь выдвинуть 

идею использования потенциала, опыта эпидемио-
логии инфекционных болезней [26, 27] в изучении 
причин формирования массовой заболеваемости 
неинфекционными болезнями и борьбе с ней.

Эпидемиологические исследования раскрыли 
причины врожденных пороков развития, доказали 
роль курения в формировании рака легких, были 
изучены и ранжированы факторы риска развития 
ИБС и др. Все перечисленные исследования в меж-
дународной науке и практике получили название 
«неинфекционной эпидемиологии» [28–30].

Относительная закрытость и самобытное раз-
витие отечественной эпидемиологии породили ряд 
проблем (теоретического, терминологического, 
методического, организационного характера), тре-
бующих решения. В России эпидемиологию внедря-
ли в первую очередь земские врачи, а во второй 
половине ХХ века – известные клиницисты, ор-
ганизаторы здравоохранения О. М. Астафьев, 
И. К. Шхва ца бая, Н. Н. Блохин, А. В. Чаклин, 
В. М. Вихерт, Е. И. Чазов, В. В. Двойрин, Р. Г. Оганов 
и др. [31–37], а также наши видные эпидемио-
логи В. Д. Беляков, Л. И. Шляхтенко, Р. Х. Яфаев, 
Л. П. Зуева и др. [29, 38, 39]. Сторонникам ново-
го пути развития эпидемиологии удалось добиться 
многого: пересмотрены образовательные стандар-
ты и программы обучения по эпидемиологии в ву-
зах страны; вышли в свет новые учебник и учебные 
пособия по эпидемиологии [40–43]; введен в дей-
ствие новый паспорт научной специальности 
14.02.02-эпидемиология [44, 45].

Современный период развития эпидемио-
логии – развитие на популяционном уровне. 
Для периода характерно дальнейшее развитие эпи-
демиологии инфекционных болезней и решение за-
дач, перечень которых не только не уменьшается, 
но увеличивается. Даже вне эпидемий инфекцион-
ные болезни сохраняют свою исключительную со-
циальную и экономическую значимость. Мировая 
экономика теряет 60 млрд в год из-за мировых 
эпидемий. Согласно отчету Комиссии по разработ-
ке принципов исключения рисков в глобальном 
здравоохранении будущего (GHRF), затраты на пре-
дотвращение пандемий и борьбу с ними необхо-
димо увеличить минимум на 4,5 млрд долларов 
в год. По мнению экспертов GHRF, ВОЗ должна 
создать центр готовности к чрезвычайным ситуа-
циям в здравоохранении и быстрого реагирования 
на них. Это должна быть независимая организа-
ция с собственным руководством и финансовым 
фондом, которая займется координацией действий 
по борьбе с угрозой глобальных эпидемий.

За последние десятилетия произошли существен-
ные изменения эпидемиологических и клинических 
проявлений инфекционных болезней [46, 47]. Этому 
способствовал целый ряд факторов социально-эко-
номического, экологического, демографического 
порядка. Глобализация применительно к инфекци-
онным болезням меняет существо эпидемического 
процесса, влияет на все его три элемента. Нередко 
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она способствует формированию благоприятных 
условий распространения многих инфекционных 
болезней и изменению их структуры [48].

Опасность инфекционных болезней связана 
не только с «реставрацией» хорошо известных, 
но уже порядком забытых заболеваний, но и с появ-
лением новых, прежде не известных человечеству 
инфекций [49]. Ежегодно их перечень пополняется 
на 1–2 новые болезни. Спектр возможных возбу-
дителей болезней у человека (в том числе и хрони-
ческих инфекций) со временем будет продолжать 
расширяться. Эволюция эпидемиологии неизбеж-
но связана с открытием новых инфекционных бо-
лезней, что в будущем приведет к дальнейшему 
увеличению значимости инфекционного фактора 
в общей патологии человека. Часть «новых» воз-
будителей стало известным в результате контак-
та человека с природным очагом или больными 
сельскохозяйственными и домашними животными, 
приведшего к переходу возбудителя от энзоотиче-
ской циркуляции к паразитированию и в человеке 
(в частности, геморрагические лихорадки Ласса, 
Марбург, Эбола, группа болезней, вызываемых 
хантавирусами, криптоспоридиоз).

Ситуацию усугубляет растущая устойчивость 
микроорганизмов к используемым лекарствен-
ным препаратам и дезинфектантам. Эта проблема 
приобрела всеобъемлющий характер и неслу-
чайно в рамках 71-й Генеральной Ассамблеи ООН 
обсуждался глобальный план сдерживания анти-
биотикорезистентности у микроорганизмов. Если 
не удастся остановить процесс нарастания анти-
биотикорезистентности, то по прогнозу экспертов, 
к 2050 г. вероятно около 10 млн человек будут 
умирать ежегодно от инфекций, возбудители ко-
торых резистентны к антимикробным препаратам. 
Это больше, чем смертность от онкологических 
и сердечно-сосудистых заболеваний, доминирую-
щих сегодня в структуре смертности населения.

В настоящее время в России разработана 
и реализуется Национальная стратегия пред-
упреждения и преодоления устойчивости микро-
организмов и вредных организмов растений 
к лекарственным препаратам, химическим и био-
логическим средствам на период до 2030 г. 
и дальнейшую перспективу.

Наконец, известно, что широкое бесконтроль-
ное применение антибиотиков вызывает измене-
ние микробного биоценоза человека, снижает его 
сопротивляемость по отношению к микроорганиз-
мам. Ухудшившаяся экологическая обстановка, 
стрессы и психоэмоциональные перегрузки при-
вели к значительному увеличению распростра-
ненности иммунодефицитов. Следствием этого 
существенно возросло эпидемическое значение 
условно-патогенных микроорганизмов и увеличе-
ние частоты заболеваемости оппортунистическими 
инфекциями.

Все чаще регистрируют микст-инфекции, необыч-
ные комбинации известных инфекций. В клинических 

и экспериментальных исследованиях накоплено 
немало фактов по особенностям течения соче-
танных болезней. Рост сочетанной инфекционной 
патологии можно рассматривать как одну из ос-
новных тенденций эволюции инфекционной 
патологии [50]. Полиэтиологичность инфекцион-
ной патологии создает неизбежные сложности 
в диагностике, выборе препаратов для лечения, 
подходов к эпидемиологическому надзору и про-
филактике, что требует адекватного реагирования 
с позиций нормативной, методологической базы 
и подготовки специалистов [51]. Вместе с тем, се-
годня крайне слабо изучена коморбидность в эпи-
демиологии, особенности развития эпидемических 
процессов при микст-инфекциях. Становится оче-
видным необходимость в разработке адаптиро-
ванных параметров эпидемиологического надзора 
и мер профилактики сочетанных инфекций.

Важно отметить, что эпидемиология инфекци-
онных болезней не остановилась в своем науч-
ном развитии, а напротив, наряду с сохранением 
достижений отечественной эпидемиологической 
школы интенсивно обогащается в теоретическом 
и научно-практическом аспектах [52]. Для совре-
менного периода развития эпидемиологии харак-
терно углубление теоретических представлений 
о механизме и проявлениях эпидемического про-
цесса. Сформулировано понятие о глобализации 
и эволюции эпидемического процесса [46,48]. 
Создана концепция универсальности глобальных 
изменений эпидемического процесса антропо-
нозов с различной степенью управляемости [53]. 
Разработано положение об унификации системы 
эпидемиологического надзора и профилактики при 
сходных в эпидемиологическом плане инфекци-
ях [53, 54], создано учение о предэпидемической 
диагностике [55], сформулирована современная 
Концепция управления эпидемическим процес-
сом [54–56]. Разработаны концептуальные основы 
риск-менеджмента в эпидемиологии [57], активно 
внедряемые при создании стратегии обеспечения 
эпидемиологической безопасности в медицинских 
учреждениях и управления вакцинопрофилакти-
кой. Накоплен материал, свидетельствующий о ши-
роком распространении сочетанной соматической 
и инфекционной патологии, ведутся работы по из-
учению коморбидности в эпидемиологии.

Можно считать завершенной дискуссию о со-
держании термина эпидемиологический надзор. 
Большинство считает синонимами надзор и мони-
торинг, определяя надзор как подсистему инфор-
мационного обслуживания системы управления 
эпидемическим процессом [6, 55, 56]. Задачей 
эпидемиологического надзора является обеспе-
чение необходимой информацией (минимизация 
неопределенности) для принятия управленческо-
го решения в системе управления эпидемическим 
процессом. Однако следует признать, что в це-
лом информационно-аналитическая подсистема 
эпидемиологического надзора сегодня нуждается 
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в серьезной модернизации. Методы сбора, хране-
ния и обработки, обмена информацией зачастую 
не соответствуют потребностям сегодняшнего дня. 
Дальнейшее совершенствование системы управ-
ления эпидемическим процессом предполага-
ет, прежде всего, разработку и внедрение новых 
технологий эпидемиологического надзора и кон-
троля. В первую очередь, это касается широкого 
использования молекулярно-биологических и ге-
нетических исследований, без которых сегодня 
невозможно осуществлять эпидемиологическую 
диагностику и прогнозирование развития эпи-
демического процесса. Следует подчеркнуть, что 
мы находимся сегодня на пороге вхождения в ме-
тагеномную эру изучения мира патогенных бакте-
рий и вирусов [58].

На наших глазах происходит смена вековой 
парадигмы диагностики и надзора за инфекцион-
ными болезнями: вместо поиска отдельных воз-
будителей – возникает возможность открыть 
в любом образце биологического материала весь 
многовидовой спектр генетического материала 
(метагеном) с последующей его идентификацией 
по видам, субтипам, генетическим линиям. Все это 
достигается без культивирования бактерий и виру-
сов, благодаря приемам амплификации и полного 
секвенирования всего метагенома.

Генетические технологии составляют основу 
предиктивной и персонализированной медици-
ны. За сравнительно короткий путь они достигли 
действительно фантастического уровня: от выяв-
ления точечных мутаций, до расшифровки генома 
и старта полномасштабных геномных и постгеном-
ных исследований. Сегодня в стадии реализации 
задача генетического анализа для определения 
риска развития социально-значимых болезней 
и определения фенотипических проявлений ранних 
стадий заболеваний. Современные установки по-
зволяют секвенировать до 20 тыс. геномов в год, 
а стоимость процедуры упала до 1 тыс. долларов. 
Недалеко то время, когда эти исследования станут 
рутинными и будут осуществляться в массовом по-
рядке.

Наконец, наряду с адекватным мониторингом 
использования лекарств и предотвращение их по-
бочного действия с учетом индивидуальных, ге-
нетических особенностей пациента проводится 
работа по популяционному генетическому анализу, 
прогнозу и разработке профилактических меро-
приятий для групп повышенного риска.

Существует справедливая точка зрения, что 
механизм возникновения эпидемий невозможно 
познать только эпидемиологическими наблюде-
ниями, которые концентрируются на внешней ко-
личественной стороне динамики заболеваемости 
[59]. Естественно, недопустимо отрывать внешние 
проявления эпидемического процесса от его вну-
тренних движущих сил и сопутствующих изменений, 
происходящих в обществе и окружающей среде. 
По мнению известных отечественных ученых [60] 

решение проблемы эффективности защиты населе-
ния от массовых вирусных инфекций на современ-
ном уровне невозможно без учета межэтнического 
полиморфизма HLA, определяющего чувствитель-
ность к инфекциям и реакцию на массовую вак-
цинацию. Современные достижения генетики 
человека делают возможным последовательно 
выводить систему профилактической медицины 
на уровень генетической персонализации. Помимо 
генетических исследований, генной инженерии на-
бирает силу и эпигенетика – исследование зако-
номерностей экспрессии (включения/выключения) 
генов в клетке без изменения самой генетической 
информации. Как оказалось, помимо редакти-
рования генома, возможен и обратный процесс, 
корректировка генов человека белками-фермен-
тами. Есть мнение, что «когда-нибудь, вместо ле-
карственных и профилактических препаратов 
пациентам будут прописывать молекулярные пере-
ключатели различных встроенных генов, срабаты-
вающие в нужном месте в нужное время, вместо 
того чтобы назначать лекарства нередко вызыва-
ющие серьезные побочные эффекты» (Дж. Козубек 
(Jim Cozubek), 2015).

В последние годы проводились интенсив-
ные исследования по разработке методов ма-
тематического моделирования эпидемического 
процесса, созданию электронных баз и атласов 
ряда инфекций, внедрению геоинформационных 
систем. Создано большое количество атласов 
здоровья, позволяющих на национальном, ре-
гиональном или местном уровнях изучать осо-
бенности заболеваний. Бумажная форма карты 
всё чаще дополняется или заменяется цифро-
выми и веб-формами, что позволяет быстро об-
новлять информацию. Сегодня медицинская 
картография широко применяется в эпиде-
миологических исследованиях и способствует 
проверке гипотез по определению факторов, 
связанных с распространением заболеваний 
(например, источники воздействия, социальные 
детерминанты). Как средство коммуникации 
карта используется для выделения групп на-
селения, подверженных риску заболевания 
или для прогнозирования развития ситуации. 
Эти возможности медицинских карт часто допол-
няются геостатистическими инструментами про-
странственного анализа и визуализации [60].

Вместе с тем, следует особо отметить, что эпиде-
миологический метод, сформировавшийся в недрах 
эпидемиологии инфекцион ных болезней, оказался 
чрезвычайно эффективным при изучении законо-
мерностей распространения среди населения различ-
ных патологических состояний [61, 62]. Не случайно 
эпидемиологию называют «диагностической дис-
циплиной общественного здравоохранения» [63]. 
В этой связи эпидемиологические исследования 
служат инструментом, помогающим принимать 
управленческие решения в сфере общественного 
здравоохранения, основанные на научных данных, 
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вскрытых причинно-следственных связях и здра-
вом смысле.

В соответствии с новым паспортом научной спе-
циальности 14.02.02, утвержденным Минобрнауки 
в 2009, 2017 гг. эпидемиология –это фундамен-
тальная медицинская наука, относящаяся к области 
профилактической медицины и изучающая причи-
ны возникновения и особенности распространения 
болезней (как инфекционной, так и неинфекцион-
ной природы) в обществе с целью применения 
полученных знаний для решения проблем здраво-
охранения (профилактики заболеваемости).

На наш взгляд структура современной эпиде-
миологии включает: общую эпидемиологию (эпи-
демиологические принципы изучения болезней 
человека, эпидемиологические диагностика и ис-
следования, управление и организация профилак-
тической и противоэпидемической деятельности), 
эпидемиологию инфекционных болезней (общая 
и частная), военную и госпитальную эпидемио-
логию и эпидемиологию неинфекционных болез-
ней [64]. При этом в эпидемиологию инфекционных 
болезней входят такие разделы, как «вакциноло-
гия», «дезинфектология», «паразитология», которые 
в свою очередь являются по большому счету от-
дельными дисциплинами.

В последние годы интенсивно развивается 
госпитальная эпидемиология – эпидемиология 
заболеваний, связанных с оказанием медицин-
ской помощи и вызванных главным образом 
условно-патогенными микроорганизмами, их го-
спитальными штаммами, распространение которых 
принципиально отличается от распространения 
возбудителей традиционных инфекций. 

Стратегической задачей здравоохранения се-
годня является обеспечение качества медицин-
ской помощи и создание безопасной больничной 
среды. Инфекции, связанные с оказанием меди-
цинской помощи (ИСМП), являются важнейшей 
составляющей этой проблемы в силу широкого 
распространения, негативных последствий для 
здоровья пациентов, персонала и экономи-
ки государства [65, 66]. Интенсивное развитие 
высокотехнологичных, инвазивных методов диа-
гностики и лечения в сочетании с широким распро-
странением микроорганизмов с множественной 
лекарственной устойчивостью определяют необхо-
димость непрерывного совершенствования систем 
надзора и контроля ИСМП.

Широкое применение эпидемиологических 
исследований в клиниках в конце 1990-х гг. 
привело к формированию нового раздела эпи-
демиологии – клинической эпидемиологии, 
которая в свою очередь является основой дока-
зательной, или научно-обоснованной медици-
ны [67, 68]. Нередко клиническую эпидемиологию 
отождествляют с госпитальной эпидемиологией, 
на самом деле это далеко не так. Объекты их ис-
следования существенно различаются. Можно ска-
зать, что клиническая эпидемиология – это раздел 

эпидемиологии, включающий в себя методологию 
получения в эпидемиологических исследованиях 
научно-обоснованной доказательной информации 
о закономерностях клинических проявлений болез-
ни, методах диагностики, лечения и профилактики, 
для принятия оптимального клинического решения 
в отношении конкретного пациента [6, 41].

Задачей клинической эпидемиологии являет-
ся разработка научных основ врачебной практи-
ки – клинических рекомендаций, свода правил для 
принятия клинических решений. В нашей стране 
клиническая эпидемиология пока еще не получила 
должного развития. К сожалению, многие клиниче-
ские рекомендации до сих пор построены на чисто 
эмпирическом опыте и не имеют достаточной до-
казательной базы.

«Медицина должна быть доказательной» – этот 
лозунг призван стать не просто декларацией и уде-
лом исследовательской деятельности, но и идеоло-
гией современной медицины, пронизывающей все 
ее сферы и уровни, от первичной до высокотехно-
логичной медицинской помощи. В полной мере это 
относится и к профилактической медицине.

Развитие клинической эпидемиологии является 
необходимой предпосылкой для прогресса в ме-
дицинской науке и совершенствования практиче-
ской деятельности. Многие ведущие медицинские 
университеты ввели клиническую эпидемиологию 
в обязательный курс в качестве одной из фунда-
ментальных дисциплин. В последние годы сотруд-
никами нашей кафедры разработаны и изданы 
примерная типовая программа и соответствующие 
учебные пособия по преподаванию клинической 
эпидемиологии и доказательной медицины, выдер-
жавшие 2 издания [41]. Расширение преподавания 
и исследований по клинической эпидемиологии 
в различных сферах медицинской науки и практики 
и повышение их качества – одна из наших задач 
ближайшего будущего.

К сожалению, приходится констатировать 
тот факт, что эпидемиология неинфекционных бо-
лезней находится сегодня на более низкой ступени 
развития, чем эпидемиология инфекционных бо-
лезней [69]. Теоретическая основа эпидемиологии 
неинфекционных болезней не получила существен-
ного развития в последние годы и, по-прежнему, 
остается достаточно слабой. Попытки перенести 
учение об эпидемическом процессе и другие те-
оретические концепции эпидемиологии инфекци-
онных болезней на неинфекционную патологию 
были неудачными. Поэтому сегодня необходимо 
на основе накопленных многочисленных фактиче-
ских данных по эпидемиологическим проявлениям 
различных неинфекционных болезней осуществить 
теоретические анализ и обобщения с целью выяв-
ления закономерностей процесса формирования 
и распространения неинфекционной патологии.

Еще один важный раздел общей части эпиде-
миологии неинфекционных болезней – это разра-
ботка и создание информационно-аналитических 
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систем и систем управления. Назрела необходи-
мость перехода от медицинской статистики – 
к системам типа эпидемиологического надзора 
(клинико-эпидемиологического мониторинга) за от-
дельными неинфекционными заболеваниями, 
да и всей соматической патологией; от отдельных 
профилактических мероприятий и программ – к си-
стеме управления заболеваемостью населения.

Подводя итог сказанному, следует констатиро-
вать, что к сожалению, такое целостное восприятие 
эпидемиологии как медицинской науки, предметная 
область которой включает всю патологию челове-
ка – и инфекционную, и не ин фек ци он ную, не на-
шло пока понимания и официального воплощения 
в практической деятельности эпидемиологов – 
ни в органах и учреждениях Роспотребнадзора, 
ни в органах и учреждениях здравоохранения. 

Уже сложился и растет разрыв между научны-
ми и практическими сторонами эпидемиологии. 
Нарастают проблемы и в образовательной сфе-
ре – мы учим эпидемиологии в ее современном 
международном понимании и ролью в медицине, 
а в работе наши выпускники сталкиваются с други-
ми подходами и положениями, бытующими в прак-
тической медицине.

На пути решения этих проблем еще предстоит 
решить целый ряд вопросов, что позволит на ос-
нове богатейшего теоретического наследия отече-
ственной эпидемиологии прийти к международному 
пониманию места и значимости эпидемиологии 
в структуре медицинских наук. Это связано с про-
цессами интеграции России в мировое сообще-
ство, формированием общего информационного 
и образовательного пространства.
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ИНФОРМАЦИЯ ЕРБ ВОЗ

Важнейшее обязательство в отношении искоренения эпидемий ВИЧ-инфекции, 
туберкулеза и вирусного гепатита в Европе принято ведомствами ООН на совещании 
высокого уровня по ликвидации туберкулеза 

Впервые в истории борьбы с эпидемиями ВИЧ-
инфекции, туберкулеза и вирусного гепатита – наиболее 
смертоносных инфекционных заболеваний в Европе – 
были объединены усилия 14 ведомств ООН, чья готовность 
к решительным действиям была продемонстрирована при-
нятием первого в своем роде документа «Общая позиция 
Организации Объединенных Наций в отношении ликви-
дации ВИЧ-инфекции, туберкулеза и вирусного гепатита 
посредством межсекторального сотрудничества» в Европей-
ском регионе ВОЗ. Документ с изложением общей позиции 
был принят 27 сентября 2018 г. в Нью-Йорке в ходе со-
вещания высокого уровня Генеральной Ассамблеи ООН по 
ликвидации туберкулеза, проходившего под тематическим 
девизом «Объединить усилия в целях ликвидации туберкуле-
за: безотлагательные глобальные меры в ответ на глобаль-
ную эпидемию».

 «Поскольку такие проблемы, как миграция населения, 
отсутствие постоянного места жительства, недостаточное 
питание, нарушение прав человека, низкий уровень доступа 
к образованию, гендерное неравенство, стигма и дискрими-
нация, существенно воздействуют на эти эпидемии, для ока-
зания поддержки странам и спасения жизни людей система 
ООН должна действовать как единый механизм. Этот путь 
приближает нас к выполнению задач Повестки дня в об-
ласти устойчивого развития на период до 2030 г. – именно 
на это нацелена наша инициатива» – отметила д-р Nedret 
Emiroglu, директор по управлению программами ЕРБ ВОЗ.

Документ с изложением Общей позиции, разрабо-
танный в рамках Целевой рабочей коалиции по обеспече-
нию здоровья и благополучия, был подписан следующими 
14-ю ведомствами ООН: Продовольственная и сельскохо-
зяйственная организация (ФАО); Международная организа-
ция труда (МОТ); Международная организация по миграции 

(МОМ); Управление Верховного комиссара ООН по правам 
человека (УВКПЧ); Объединенная программа ООН по ВИЧ/
СПИДу (ЮНЭЙДС); Программа развития ООН (ПРООН); Ев-
ропейская экономическая комиссия ООН (ЕЭК ООН); Фонд 
ООН в области народонаселения (ЮНФПА); Программа ООН 
по населенным пунктам (ООН-Хабитат); Детский фонд ООН 
(ЮНИСЕФ); Управление ООН по наркотикам и преступности 
(УНП ООН); Управление Организации Объединенных Наций 
по обслуживанию проектов (ЮНОПС); «ООН Женщины» и ВОЗ.

И хотя в Европейском регионе наблюдается наиболее 
стремительное в глобальном контексте снижение показа-
телей туберкулеза и существенное сокращение случаев 
передачи ВИЧ от матери ребенку, здесь также сохраняют-
ся значительные проблемы: в Регионе зафиксированы са-
мые высокие показатели туберкулеза с множественной 
лекарственной устойчивостью в мире; за последние пять 
лет на 40% возросло число случаев сочетанной инфекции 
туберкулеза и ВИЧ; в восточной части Региона развивается 
самая стремительная эпидемия ВИЧ-инфекции в мире; лишь 
3% из 15 млн больных гепатитом С получают лечение; меры 
по созданию устойчивых систем здравоохранения, ориенти-
рованных на нужды людей, внедряются крайне медленно.

Участники совещания проанализировали выполнение 
обязательств в отношении ускорения прогресса в области 
ликвидации туберкулеза, принятых министрами здравоох-
ранения и другими руководящими лицами из 120 стран 
на конференции, состоявшейся в конце 2017 г. в Москве.

Источник: http://www.euro.who.int/en/health-topics/
communicable-diseases/tuberculosis/news/news/2018/9/

groundbreaking-pledge-of-united-nations-agencies-to-end-
hiv,-tb-and-viral-hepatitis-epidemics-in-europe-at-high-level-

meeting-on-ending-tb
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Инфекции, связанные с оказанием медицинской 
помощи: современная доктрина профилактики.
Часть 1. Исторические предпосылки

   

   

Резюме

Развитие любого научного мировоззрения основывается на предшествующих знаниях. В этой статье нами представлены истори-

ческие события, без которых были бы невозможны современные теоретические научные основы профилактики ИСМП, которые 

будет представлены во второй части публикации. 

Ключевые слова: инфекции, связанные с оказанием медицинской помощи, история
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Healthcare-Associated Infections: Modern Doctrine of Prophylaxis. Part I. Historical Background
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Abstract

The development of theoretical concept is based on previous knowledge. In this article we have presented historical aspect of 

epidemiology of healthcare-associated infections (HAIs), because without these events the modern theoretical scientific basis for the 

prevention of HAIs would not be possible. The modern concept will be presented in the second part of article.

Keywords: healthcare-associated infections, historical background.
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Накопление медицинских знаний об эпи-
демиологии инфекций, связанных с ока-
занием медицинской помощи (ИСМП), 

и развитие концептуальных подходов к их про-
филактике представляет собой эволюционно свя-
занный процесс. Созданию научной доктрины 

профилактики ИСМП предшествовали историче-
ские предпосылки.

История ИСМП уходит вглубь веков, к первым 
странноприимным домам (ксенодохиям1), где обретали 

1  Ксенодохий (греч.) – в Византийской империи приют для путешествен-
ников, бедных и больных.

DOI: 10.31631/2073-3046-2018-17-5-17-24
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свой последний приют бедные и больные. В 332 г. 
Император Константин2 выделил часть общественных 
налогов на эти учреждения, после чего они стали соз-
даваться повсеместно при монастырях и соборах [1]. 
В 369 г. при базилике Святого Цезаря был основан 
первый многопрофильный 300-коечный госпиталь, 
в котором в том числе оказывали помощь больным 
чумой и лепрой [2]. Создание госпиталей, как формы 
общественного призрения, было, безусловно, про-
грессивным гуманитарным актом. Но именно с ним 
связано возникновение госпитальных инфекций. 
Их развитие было порождено убожеством условий, от-
сутствием элементарных знаний о гигиене и понима-
нием причин распространения инфекций.

 О том, в каких условиях находились пациенты 
в госпиталях того времени, мы можем судить по из-
вестному описанию единственного лечебного за-
ведения в Париже. В 656 г. сиротский приют Отель 
Дье де Пари3 был преобразован в универсальное 
лечебное заведение для неимущих. Увечных, убо-
гих и больных было так много, что сначала они ле-
жали впятером в одной кровати. Филипп II Август4, 
пожалев пациентов, распорядился передать 
в Божий Дом солому из королевских конюшен. 
Позже Людовик IХ Святой5 расширил помещение, 
но и  после этого в кроватях лежали по трое страж-
дущих [3]. 

До понимания истинных причин госпитализма 
пройдет 17 столетий. За этот  долгий период свой 
вклад в изучение причин сделают большое число 
исследователей. Один из них – итальянский врач 
Дж. Фракасторо (Girolamo Fracastoro–Fracastorius), 
опубликовавший в 1546 г. свой трактат «О заразах 
и заразных болезнях и их лечении». 

Напомним, что до этого времени господствова-
ла конституционально-миазматическая концепция, 
согласно которой болезнетворное начало (миаз-
ма), попадала в организмы людей с воздухом при 
вдохе. Дж. Фракасторо обобщил свои собственные 
и наблюдения исследователей-предшественников 
по отношению к «прилипчивым» болезням и убе-
дительно доказал, что болезнетворным началом 
являются «живые зародыши, которые размножают-
ся и передаются контактом (прямым и непрямым), 
а также на расстоянии, например, через воздух».

 Дж. Фракасторо полагал, что на расстоянии 
передаются не все болезни, а через соприкос-
новение – все. Предложенный им термин «ин-
фекция» (лат. infictio, от inficere – внедряться, 
отравлять) означал внедрение, проникновение, 
порчу. От него произошло название «инфекцион-
ные болезни», введенное впоследствии немец-
ким ученым К. Гуфеландом. Термин «дезинфекция» 
(от фр. des- – уничтожение чего-либо и лат. infectio) 
так же предложен Дж. Фракасторо [4]. 

2 Император Константин (272–337 гг.) – римский император.
3  Оте́ль-Дьё де Пари́ (Парижский Божий приют) основан в 651 г. 

святым Ландри Парижским. После преобразования до эпохи 
Ренессанса – единственная больница в Париже.  

4 Philippe Auguste (1165–1223) – король Франции
5 Louis IX, Saint Louis (1214–1270).

В следующем, XVII веке, его работы были продол-
жены Т. Сиденгемом6. 

В 1676 г. голландский коммерсант А. ван Левен-
гук открыл микробы и назвал их animalculus. 
«Сколько чудес таят в себе эти крохотные созда-
ния» – писал он в одном из писем в Лондонское 
королевское общество, членом которого он был. 
Исследуя зубной налет, он отмечал: «В полости мо-
его рта их было, наверное, больше, чем людей 
в Соединенном Королевстве. Я видел в материале 
множество простейших животных, весьма ожив-
ленно двигавшихся. Они в десятки тысяч раз тонь-
ше волоска из моей бороды» [5]. А. ван  Левенгук 
увидел и описал все формы микробов: кокки, па-
лочковидные и извитые. Однако вначале суще-
ствование микробов было воспринято научной 
общественностью только как интересный факт, как 
курьез, который не имеет существенного практиче-
ского значения. И только в дальнейшем, благодаря 
развитию во второй половине XIX века микроско-
пической техники и работам великого французско-
го микробиолога и химика Л. Пастера (1822–1895) 
по изучению процессов брожения, мир микроско-
пических существ вновь привлечет к себе внима-
ние исследователей.

До 1800-х гг. одной из наиболее распространен-
ных в городских больницах и в военных госпиталях 
инфекций был тиф. Сейчас можно только предпо-
лагать, какой урон тогда был нанесен человечеству 
внутрибольничными инфекциями. 

В 1830 г. Дж. Симпсон7 в Англии для обозначе-
ния инфекций, связанных с оказанием ме ди цинс кой 
помощи, впервые ввел термин «гос пи та лизм» [6].

Бесчисленные войны сопровождались огром-
ным количеством раненых в боях людей. Их пере-
носили в палатки, постройки, где им оказывали 
хирургическую помощь. В таких условиях раненые 
заражались различными микроорганизмами, вы-
зывавшими гнойные осложнения. Борьба с ослож-
нениями в условиях боевых действий войск чаще 
всего была безуспешной. Р. Ниссен8 писал, что опе-
рация означала для больного большую опас-
ность, чем быть английским солдатом в армии 
Веллингтона [7]. У оперированных под наркозом 
больных отмечались нагноения; если же хирург 
осмеливался вскрыть брюшную полость, больной 
неминуемо погибал от перитонита. Общая смерт-
ность от гнойного заражения после ампутации 
и резекции (в Крыму, в кампанию 1854–1856 гг.) 
достигала 86%. Н. И. Пирогов писал: «Если я огля-
нусь на кладбища, где схоронены заражённые 
в госпиталях, то не знаю, чему больше удивлять-
ся: стоицизму ли хирургов или доверию, которым 
продолжают пользоваться госпитали у правитель-
ства и общества. Можно ли ожидать истинного 
прогресса, пока врачи и правительство не вступят 

6 Thomas Sydenham (1624–1689) – «отец английской медицины».
7  Sir James Young Simpson, 1st Baronet (1811–1870) was a Scottish 
obstetrician and an important figure in the history of medicine.

8 Rudolf Nissen (1896–1981) – известный немецкий хирург
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на новый путь и не примутся общими силами унич-
тожать источники госпитальных миазм» [8]. Тогда 
все еще считалось, что плохая вентиляция и за-
стойный воздух, а не прямой контакт с зараженной 
раной – основные виновники распространения 
инфекции. Практикующие врачи были более чем 
уверены, что для того, чтобы предотвратить зара-
жение нужно открыть окно и избегать скученности. 
Великий русский хирург Н. И. Пирогов9 предвос-
хитил грядущие открытия XIX века. Еще в 1841 г., 
т.  е. с начала своей петербургской деятельности 
и задолго до открытия Л. Пастера и предложения 
Дж. Листера, Н. И. Пирогов высказывал мысль, что 
«зараза передается от одного больного к друго-
му». Он не только допускал возможность передачи 
болезнетворного начала путем непосредственного 
контакта, но и широко применял в практике обез-
зараживающие растворы (хлористая вода, поро-
шок окиси ртути, йод, серебро), явившись, таким 
образом, предтечей Дж. Листера [9].

В 1880 г. Н. И. Пирогов с полным правом мог 
заявить: «Я был одним из первых в начале 50-х гг. 
и потом в 63-м г. (в моих клинических анналах 
и в «Основах военно-полевой хирургии»), восстав-
ший против господствовавшей в то время док-
трины о травматической пиэмии; доктрина эта 
объясняла происхождение пиэмии механическою 
теорией засорения сосудов кусками размягченных 
тромбов; я же утверждал, основываясь на массе 
наблюдений, что пиэмия – этот бич госпитальной 
хирургии с разными ее спутниками (острогнойным 
отеком, злокачественною рожею, дифтеритом, ра-
ком и т. п.) – есть процесс брожения, развиваю-
щийся из вошедших в кровь или образовавшихся 
в крови ферментов, и желал госпиталям своего 
Л. Пастера для точнейшего исследования этих фер-
ментов. Блестящие успехи антисептического лече-
ния ран и листеровой повязки подтвердили, как 
нельзя лучше, мое учение» [10].

В октябре 1854 г. при активном содействии 
Н. И. Пирогова была учреждена «Крестовоздвижен-
ская община сестер попечения о раненых и боль-
ных», которая претворила в жизнь основы ухода 
за ранами на основе прогрессивных представле-
ний Н. И. Пирогова [11]. В это же время, в пери-
од Крымской кампании, Ф. Найтингейл10 вместе с 
38 помощницами, среди которых были монахини и 
сёстры милосердия, отправилась в полевые госпи-
тали сначала в Скутари (Турция), а затем в Крым. 
Она последовательно проводила в жизнь принци-
пы санитарии в уход за ранеными. В результате ме-
нее чем за шесть месяцев смертность в лазаретах 
снизилась с 42 до 2,2%. В 1859 г. Ф. Найтингейл 
добилась того, чтобы больницы были оснащены 
системами вентиляции и канализации. Широко из-
вестны написанные ей книги «Заметки о факторах, 

9  Николай Иванович Пирогов(1810–1881) – русский хирург 
и анатом, основоположник русской военно-полевой хирургии 
и анестезиологии.

10  Florence Nightingale (1820–1910 гг. ) – сестра милосердия 
и общественный деятель Великобритании.

влияющих на здоровье, эффективность и управле-
ние госпиталями британской армии»11 и «Как нужно 
ухаживать за больными»12.

В 1884 г. в Англии так описывалась подготовка 
хирурга к операции: «Он засучил рукава рубашки, 
в коридоре операционной взял из шкафа древ-
нее платье; угадывалось, что в прошлом оно было 
клетчатым, теперь же стало совершенно жестким 
от застарелой крови. Он надевал его с особой гор-
достью, и даже с радостью, так как оно принадле-
жало отставному коллеге. Манжеты были закатаны 
только чуть выше запястья ...» [6]. В то время о бак-
териях еще ничего не знали; чем больше хирург 
оперировал, тем грязнее становилось его платье 
и  тем больше был его авторитет. Руки мылись толь-
ко после операции. Таково было состояние дел 
в хирургии до внедрения и принятия принципов 
антисептики.

В XIX веке хирургические операции выполня-
лись все чаще, но также часто их сопровождали 
гнойные осложнения (более чем в 80% случаев для 
простых операций, таких как ампутации конечно-
стей). В то время было в 3–5 раз безопаснее про-
оперировать пациента в постели дома, чем сделать 
это в больнице. Вплоть до 1890 г. рожистое вос-
паление считалось неотъемлемой частью жизни 
больницы [6].

Примерно до середины XIX века в акушерских 
клиниках Европы свирепствовала родильная лихо-
радка, уносившая в отдельные годы от 30% и более 
жизней. Женщины предпочитали рожать в поездах 
и на улицах, лишь бы не попасть в больницу, а ло-
жась туда, прощались с родными так, будто шли 
на плаху. Высокую смертность приписывали чему 
угодно, только не инфекции.

В 1847 г. гениальная интуиция помогла И. Зем-
мель вай су13 догадаться, что именно перенос раз-
лагающегося органического вещества вызывает 
губительную родильную горячку и что предупредить 
ее можно простым мытьем рук в воде с хлорной 
известью. 

И. Земмельвайс в венской акушерской клинике 
наблюдал, что в отделении, где проходили обучение 
будущие врачи, смертность матерей от родильной 
горячки была в четыре раза выше, чем в отделе-
нии, где обучали будущих акушерок, хотя эти отде-
ления разделялись лишь небольшим коридором. 
Будущие врачи приходили в отделение из анато-
мического театра и проводили обследование ро-
жениц инфицированными руками. И. Земмельвайс 
понял, что именно «они на своих руках приносили 
смерть в дом, где изо дня в день рождалась новая 
жизнь»14. Смертность от родильной горячки сокра-
тилась с 18,27 до 2,93% [13], а за весь 1848 г. 
в клинике, где работал И. Земмельвайс, умерли 

11  Notes on Matters Affecting the Health, Efficiency and Hospital 
Administration of the British Army, 1858

12 Notes on Nursing: What It Is and What It Is Not, 1860
13  Ignaz Philipp Semmelweis, венг. Semmelweis  Igńc F́ĺp (1818–

1865) – венгерский врач-акушер, профессор.
14 Цит. поwww.doktor.by/medicine/detail.php?ID=3737
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45 рожениц из 3556. Открытие И. Земмельвайса 
вызвало резкую волну критики как против его от-
крытия, так и против него самого. Он писал письма 
ведущим врачам, выступал на врачебных конфе-
ренциях, на собственные средства организовывал 
обучение врачей своему методу, в 1861 г. издал от-
дельный труд «Этиология, сущность и профилактика 
родильной горячки»15.

Самую непосредственную пользу из открытия 
И. Земмельвайса извлек врач венского детского 
дома А. Беднар (Alois Bednar). Он ввел антисепти-
ческую обработку рук перед обработкой пупови-
ны у новорожденных. Если в 1847 г. септические 
заболевания были все еще частыми, то в 1850 г. 
А. Беднар мог утверждать: «Сепсис у новорожден-
ных стал теперь большой редкостью, за что сле-
дует благодарить имеющее большие последствия 
и заслуживающее самого высокого уважения 
открытие доктора И. Земмельвайса» [14]. Роль 
И. Земмельвейса как первооткрывателя анти-
септики была признана только после его смерти. 
В 1906 г. в Будапеште на пожертвования врачей 
всего мира ему был поставлен памятник, на кото-
ром написано «Спасителю матерей». Прошло еще 
40 лет, и настойчивый Дж. Листер16 показал, что 
до мытья рук карболовой кислотой ампутация ко-
нечностей завершались инфекцией в 47% случаев, 
а после введения этой антисептической меры – 
в 15%.

Поворотным пунктом истории стали 1857–
1863 гг. – период гениального открытия Л. Пасте-
ра17, который убедительно доказал, что развитие 
живых организмов в обеспложенном материале, 
всякое брожение и разложение зависит от про-
никновения извне микроорганизмов. В это же вре-
мя Л. Пастер сделал ещё одно важное открытие. 
Он нашёл, что существуют организмы, которые мо-
гут жить без кислорода. Л. Пастер – автор широко 
использующегося метода уничтожения микроорга-
низмов – пастеризации.

В 1859 г. было установлено противогнилостное 
действие каменноугольного дегтя, причем химиче-
ским анализом удалось доказать, что это свойство 
зависит от содержания в нем карболовой кисло-
ты. Парижский аптекарь Ж. Лемер (Ju. Lemaire) 
в 1860 г. доказал, что карболовая кислота задер-
живает брожение и предложил применение карбо-
ловой кислоты как антисептического средства при 
лечении ран [15]. Этим предложением в Парижском 
госпитале Hotel Dieu воспользовался французский 
хирург Ж. Масснев18 и некоторые английские хи-
рурги. К. Л. Зигмунд19 работал с хлорной известью, 
поваренной солью и перманганатом калия за де-
сять лет до Дж. Листера, но все это было забыто. 

15 Die ́etiologie, der Begriff und die Prophylaxis des Kindbettfiebers
16  Joseph Lister (1827–1912) – крупнейший английский хирург 

и учёный, создатель хирургической антисептики.
17  Louis Pasteur (1822–1895) – французский микробиолог и химик, 

член Французской академии (1881).
18 Jacques Gilles Maisonneuve (1809–1897) – французский хирург
19 Karl Ludwig Sigmund (1810–1883) – австрийский сифилидолог.

Окружающие условия еще не созрели для практи-
ческого использования этих идей. Дж. Листер по-
знакомился с работами Л. Пастера в Англии; они 
оказали на него сильное влияние. Наблюдая за 
процессом заживления открытых и закрытых пере-
ломов, Дж. Листер заметил, что при открытых пере-
ломах в течение 24 часов возникает нагноение, 
поднимается температура, в то время как при за-
крытых переломах этого не происходит, ибо кож-
ные покровы защищают от попадания загрязнений 
из воздуха. Именно в воздухе Дж. Листер видел 
главную причину заражения ран.

Дж. Листер искал такой метод обработки ран, 
который воспрепятствовал бы попаданию в раны 
микробов. Л. Пастер, ставя свои опыты с органи-
ческими жидкостями, определил участие микроор-
ганизмов в гниении и брожении и смог уничтожить 
их путем стерилизации жаром. Но рану нельзя 
стерилизовать при помощи высоких температур, 
поэтому нужно было искать иной метод ее обра-
ботки, защищающий от бактерий. Он слышал, что 
в городе Карлайле, где к сточным водам добавили 
карболовую кислоту, прекратился процесс гниения. 
Это и привело Дж. Листера к мысли использовать 
карболовую кислоту как дезинфицирующий агент 
в борьбе против бактерий. На открытый перелом 
он наложил повязку, пропитанную карболовой кис-
лотой, и, поскольку был уверен, что бактерии по-
падают в раны из воздуха, распылил карболовую 
кислоту в операционной. Инфекция от прикосно-
вения, переноса микроорганизмов руками хирурга 
в первых сообщениях Дж. Листера не упоминается, 
сам он начал требовать от хирургов мытья рук го-
раздо позже. Но затем все, что приходило в со-
прикосновение с раной, смачивалось карболовой 
кислотой (руки хирурга, губки, инструменты, пере-
вязочный и лигатурный материал). Результаты пре-
взошли все ожидания: если раньше в госпитале 
г. Глазго из 35 человек с ампутированной голенью 
умирали 16 (45,7%), то после введения антисепти-
ческой обработки из 40 больных умерло 6 (15%). 
На протяжении трех лет были отмечены один слу-
чай рожистого воспаления и один – госпитальной 
гангрены [16]. Надо отметить, что Дж. Листер с ра-
ботами И. Земмельвайса и Ж. Лемера не был 
знаком. О своем новом антисептическом методе 
он впервые сообщил в 1867 г., опубликовав ра-
боту «Антисептические принципы в практической 
хирургии»20. 

Из достижений прошлых времен и на основании 
собственных гениальных идей Дж. Листер создал 
органически стройное, продуманное последова-
тельное учение. После короткого периода возра-
жений и противодействия началось триумфальное 
шествие учения об антисептике по всему земно-
му шару. Дж. Листеру посчастливилось быть сви-
детелем общего признания его учения. К началу 
1870-х гг.  хирургия оказалась достаточно зрелой, 

20 On the Antiseptic Principle of the Practice of Surgery.
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чтобы воспринять идеи Дж. Листера и тем самым 
воспользоваться огромными возможностями анти-
септики. 

В России первые попытки ввести антисепти-
ку были сделаны в Санкт-Петербурге в 1868 г. 
П. П. Пелехиным21 и А. А. Китером22, в Москве – 
С. И. Костаревым23 (1873), но к сожалению боль-
шого распространения не получили. Во время 
русско-турецкой войны (1877–1878 гг.) антисептика 
была введена Э. Бергманом24 и К. К. Рейером25  (в ар-
мии),  Л. Л. Левшиным26 и Н. В. Склифосовским27 [9]. 

Однако со временем становится понятным, 
что роль воздуха в развитии инфекции преуве-
личена и  распыление карболовой кислоты в 
воздухе становится не обязательным. В. Брунс 
(V. Bruns) уже в 1880 г. заявил: «Fort mit dem 
Spray!» (Долой опрыскивание!), так как карболо-
вая кислота раздражала раневую поверхность. В 
1871 г. сам Дж. Листер пришел к выводу о том, 
что карболовая кислота не безразлична для тка-
ней организма. С этого времени начинается по-
иск более безопасных антисептических веществ. 
К. Тирш 28 предложил салициловую кислоту, Э.-Т. 
Кохер29 (1881) – хлористый цинк, A.  M.  Mooрхоф30 
(1880) – йодоформ. Антисептика медленно начала 
уступать место асептике. 

 В 80-х годах XIX века стало понятно, что контакт-
ная инфекция имеет гораздо большее значение, чем 
микроорганизмы, содержащиеся в воздухе. В конце 
1889 г. У. С. Холстед31 впервые применил во время 
операции перчатки, правда, из ткани, что позволило 
значительно снизить частоту септических осложне-
ний операций. Его старшая операционная сестра 
страдала от дерматита, который развился у нее от 
применения антисептического раствора (бихлорида 
ртути) во время хирургических операций. В связи 
с этим С. Холстед попросил компанию «Goodyear 
Rubber» изготовить тонкие резиновые перчатки для 
хирургического персонала. С этого момента резино-
вые хирургические перчатки распространились по 
всему миру и стали неотъемлемым атрибутом хирур-
гического персонала [12].

21  Пётр Павлович Пелехин (1789 – 1871) – русский ученый-медик, 
хирург, доктор медицины, профессор Императорской Военно-
медицинской академии.  

22  Александр Александрович Китер (1813 – 1879) – врач, 
основоположник русской хирургической гинекологии

23  С. И. Костарев (1837–1878) – крупный хирург и основатель 
Московского хирургического общества

24  Эрнст фон Бергманн (нем. Ernst von Bergmann; 1836–1907) – 
немецкий хирург, основоположник асептики, участвовал в составе 
русской армии в русско-турецкой войне

25  Карл Карлович Рейер (1846–1891) – российский медик-практик, 
военный хирург

26  Лев Львович Левшин (1842–1911), заведующий кафедрой теоре-
тической хирургии (1874–1881),  госпитальной хирургии (1881–
1886), факультетской хирургии (1887–1893)

27  Никола́й Васи́льевич Склифосо́вский (1836–1904) – заслуженный 
российский профессор, директор Императорского клинического 
института в Санкт-Петербурге

28 Karl Thiersch (1822–1895) – немецкий военный врач
29  Emil TheodorKocher (1841–1917) – швейцарский хирург, лауреат 

Нобелевской премии по физиологии и медицине в 1909 году 
«за работы в области физиологии, патологии и хирургии 
щитовидной железы»

30 Mosetig Albert Ritter von Moorhof (1838–1907) – хирург.
31  William Stewart Halsted (1852–1922) – знаменитый американский 

хирург

Асептика появилась не сразу, а стала резуль-
татом коллективного творчества многих людей 
из разных стран (преимущественно из Германии). 
Наибольшие заслуги в этой области имеет школа 
Э. фон Бергмана в Берлине. 

Л. Пастер в 1874–1878 гг. указал, что перевя-
зочный материал может быть обеспложен высо-
кой температурой. В 1878 г. Г. Бухнер32 предложил 
стерилизовать инструменты кипячением. Начиная 
с 1890-х гг. асептика становится господствующей 
идеологией профилактики раневых инфекций. 
В 1882 г. пришли к мысли о стерилизации паром, 
в том же году в г. Бонне был создан первый в мире 
стерилизатор. Э.  фон Бергманн и К. Шиммельбуш33 
в 1886–1891 гг. в клинике в г. Берлине разра-
ботали систему асептики, которой мы пользуемся 
и в настоящее время: стерильный халат, стериль-
ная изоляция, стерильные инструменты, сте-
рильный шовный материал. В 1892 г. появилось 
«Руководство по асептическому лечению ран»34 

К. Шиммельбуша (через год  второе издание), 
в 1900 г.  англичанин C. J. W. Hunter35 примененл 
стерильную лицевую маску. Во Франции принципы 
асептики распространяли Л. Е. Терье36 и Винэ37, 
в России – М. С. Субботин38 и П. И. Дьяконов39.

Последовавшая эра великих бактериологи-
ческих открытий, работы Р. Коха40 окончательно 
пролили свет на природу инфекций, в том числе 
внутрибольничных. Р. Кох не только определил при-
чину возникновения раневых инфекций, но и ин-
тенсивно занимался поиском методов подавления 
возбудителей этих инфекций. Так, он провел пер-
вые основополагающие исследования эффектив-
ности дезинфицирующих средств, причем выдвинул 
тезисы, актуальные и сегодня:
• нет дезинфицирующего средства, которое 

может быть одновременно эффективным про-
тив каждого вида бацилл;

• каждое дезинфицирующее средство должно 
быть испытано с учетом его последующего при-
менения.

В XX веке асептика и антисептика продолжали 
развиваться, но основные принципы оставались 
неизменными. Процитируем некоторые строчки 
из руководства для врачей и студентов по общей 
хирургии под редакцией профессоров Э. Р Гессе, 
С. С. Гирголава и В. А. Шаак, вышедшего в свет 
в 1935 г. [9]: «…не всякая рука может быть под-
готовлена для операции, а хирург должен иметь 

32  Hans Ernst August Buchner (1850–1902) – немецкий врач, 
бактериолог, иммунолог, гигиенист

33  Curt Theodor Schimmelbusch (1860 –1895) – немецкий врач, 
патолог

34 Anleitung zur aseptischen Wundbehandlung
35 C. J. W. Hunter – английский хирург
36  L. F. Terrier, (1837–1908) – французский хирург
37 Vinаy – французский хирург
38 Максим Семёнович Субботин (1848–1913) – русский хирург 
39 Дья́конов Пётр Иванович (1855́1908) — русский хирург.
40  Heinrich Hermann Robert Koch (1843–1910) – немецкий 

микробиолог. За исследования туберкулёза награждён 
Нобелевской премией по физиологии и медицине в 1905 году.
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известный «уход» за руками. Его кожа должна 
быть здорова, не груба, не иметь трещин, мо-
золей или повреждений, следовательно, всякая 
грубая физическая работа с хирургией несовме-
стима» < … > «Наконец весьма важное правило: 
не трогать обнаженными руками подозрительные 
в смысле наличия вирулентной инфекции поверх-
ности … ибо не инфицировать лучше, чем дезин-
фицировать. Последнее выражение по Brunner 
идет еще от Semmelweiss’а. Приобретение всех 
таковых привычек и составляет часть … «асепти-
ческого» воспитания» < … > «Особого внимания 
требует уход за пальцами: на них не должно быть 
заусениц, кожа ногтевой складки должна пред-
ставлять собой ровный валик, ногти должны быть 
коротко подстрижены, подногтевые простран-
ства всегда, а не только во время операции, 
чисты». < … > «Как и всякая асептическая тех-
ника, мытье рук требует для своего выполне-
ния крайней тщательности, это есть искусство, 
которому необходимо обучиться». < … > «… при 
мытье нескольких лиц у одного умывальника не 
следует касаться друг друга руками, нельзя пере-
давать щетки друг другу…». < … >  «…вытирание 
рук стерильным полотенцем является не толь-
ко осушиванием их, но и логически завершает 
механическую очистку». < … > «…все способы 
очистки рук стерильности кожной поверхности 
не дают. Наибольшим распространением все же 
пользуются способы с предварительной механи-
ческой очисткой и последующим применением 
спирта. Единственным выходом из создавшегося 
положения явилась попытка изоляции кожи рук 
от раневой поверхности, т. е. идея перчаток» < 
… > «…хирург может оперировать стерильными 
руками, только надев на них резиновые перчатки 
и сохраняя их целыми».

 В 1908 г. при попытках синтезировать хоро-
ший краситель для текстильных материалов, род-
ственный известному красителю анилину, был 
впервые получен сульфаниламид. В 1913 г. специ-
алисты фирмы «Байер» установили его способность 
убивать различные бактерии. В 1932 г. фирма 
«ИГ Фарбениндустрие» запатентовала оранжево-
красное вещество с необычным для красителей 
названием стрептозон (пронтозил, или красный 
стрептоцид). В лабораториях фирмы его деталь-
но изучил выдающийся бактериолог Г. Домагк41, 
опубликовавший свои результаты в знаменитой 
статье «Вклад в химиотерапию бактериальных 
инфекций»42, ознаменовавшей рождение ново-
го класса химиотерапевтических агентов. Однако 
впоследствии выяснилось, что препарат разлага-
ется в организме с образованием сульфанилами-
да, и именно сульфаниламид (белый стрептоцид) 
обладает противомикробным действием. Именно 

41  Gerhard Johannes Paul Domagk (1895–1964) – немецкий 
патолог и бактериолог, лауреат Нобелевской премии по 
физиологии и медицине 1939 г. с формулировкой «за открытие 
антибактериального эффекта пронтозила»

42 «Ein Beitrag zur Chemiotherapie der bacteriellen Infectionem

белый стрептоцид получил широкое распростране-
ние в медицине.

В 1928 г. А. Флеминг43 проводил очередной 
эксперимент в ходе многолетнего исследования, 
посвященного изучению борьбы человеческого ор-
ганизма с бактериальными инфекциями. Вырастив 
колонии культуры Staphylococcus, он обнаружил, 
что некоторые из чашек для культивирования зара-
жены обыкновенной плесенью Penicillium. Вокруг 
каждого пятна плесени А. Флеминг заметил об-
ласть, в которой бактерий не было. Из этого он сде-
лал вывод, что плесень вырабатывает убивающее 
бактерии вещество, которое 7 марта 1929 г. уче-
ный назвал пенициллином. Это открытие озна-
меновало начало новой антибактриальной эры 
в борьбе с инфекциями. 

В 1938 г. двум ученым Оксфордского универ-
ситета, Г. Флори44 и Э. Чейну45, удалось выделить 
чистую форму пенициллина. В связи с большими 
потребностями в медикаментах во время Второй 
мировой войны массовое производство это-
го лекарства началось уже в 1943 г. В 1945 г.  
А. Флемингу, Г. Флори и Э. Чейну была присуждена 
Нобелевская премия. Параллельно с нобелевски-
ми лауреатами работала над получением пеницил-
лина из отечественного сырья З. В. Ермольева46. 
В 1942 г., в разгар Великой Отечественной войны, 
советский пенициллин был получен, а вскоре нала-
дилось и его промышленное производство. В годы 
Великой Отечественной войны, когда было много 
случаев гнойных заражений в результате ранений, 
тысячи раненых и больных были спасены благода-
ря антибиотикам.

Однако вскоре стало известно, что бактерии 
способны формировать механизмы устойчивости 
к антибиотикам. Кульминация проблемы наступи-
ла в начале 1960-х годов, когда мир столкнулся 
с пандемией инфекций, вызванных Staphylococcus 
aureus фаготипа 94/96, которые были названы 
«стафилококковой чумой 20 века» и приведших 
к большому количеству внутрибольничных заболе-
ваний.

В 1970 г. состоялась Международная конферен-
ция по нозокомиальным инфекциям, проведенная 
Центрами по контролю за болезнями (CDC, США) 
в Атланте. Участвовавшие в ней эксперты говори-
ли об отсутствии научно-обоснованных подходов 
к контролю за внутрибольничными инфекциями, 
что в значительной мере затрудняло борьбу с ними. 
Необходимо было понять, какие методы профилак-
тики наиболее эффективны при оптимальном соот-
ношении затрат и результата.

43  Sir Alexander Fleming (1881–1955) – британский бактериолог
44  Howard Walter Florey (1898–1968) – английский фармаколог 

австралийского происхождения, лауреат Нобелевской премии 
по физиологии и медицине  1945 года (совместно с А. Флемингом 
и Э. Чейном) «за открытие пенициллина и его целебного воздей-
ствия при различных инфекционных болезнях».

45  Ernst Boris Chain (1906–1979) – британский биохимик немецкого 
происхождения

46  Зинаида Виссарионовна Ермольева  (1898–1974) – выдающийся 
советский ученый-микробиолог и эпидемиолог, создатель 
антибиотиков в СССР
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 В 1974 г. CDC спланировали широкомасштаб-
ное национальное исследование, названное 
SENIC (Study on the Efficacy of Nosocomial Infection 
Control – изучение эффективного контроля нозо-
комиальной инфекции), в котором участвовали 
270 больниц, целью которого была разработка 
подходов к контролю и надзору за внутриболь-
ничными инфекциями. В 1985 г. было показано, 
что больницы, внедрившие 4 ключевых компонен-
та: должность госпитального эпидемиолога, долж-
ность сестры по контролю инфекций на каждые 
250 коек, активный эпидемиологический надзор 
и последующие меры контроля, снизили частоту 
внутрибольничных инфекций на треть [17]. В те-
чение четверти века CDC ежемесячно получали 
отчеты из этих 270 больниц. Частота инфекций 
на протяжении этого периода оставалась ста-
бильной на уровне 5–6 случаев на 100 госпита-
лизаций. В последние 20 лет продолжительность 
пребывания в стационаре сократилась, часто-
та нозокомиальных инфекций возросла на 36% 
(7,2 на 1000 пациенто-дней – в 1975, 9,8 – 
в 1995 г.) По данным 1995 г., нозокомиальные 
инфекции нанесли ущерб в $4,5 млн и вызвали 
более 88 тыс. летальный исход –  один каждые 
8 минут [18].

Разработка принципов эпидемиологическо-
го надзора и контроля инфекций, ИСМП при-
вела к пониманию необходимости наблюдения 
за ними на государственном уровне. В настоя-
щее время в США действует Национальная сеть 
по безопасности здравоохранения (National 
Healthcare Safety Network – NHSN), объеди-
няющая Национальную систему эпидемио-
логического надзора за нозокомиальными 
инфекциями (National Nosocomia lInfections 
Surveillance system), систему надзора за диали-
зом (Dialysis Surveillanc eNetwork), Национальную 
систему надзора за работниками здравоохране-
ния (National Surveillance System For Healthcare 
Workers). Эта система осуществляет сбор, анализ 
и сообщение данных по 4-м основным компо-
нентам: безопасность пациентов, безопасность 
персонала, биобезопасность (бионасторожен-
ность), исследования и развитие (2005). Сеть 
по улучшению безопасности пациентов в Европе 
(Improving Patient Safety in Europe network – 
IPSE, 2008) объединяет 17 стран и 20 сетей 
надзора, с 2002–2003 гг. продолжают действо-
вать 2 проекта: HELICS-SSI – система надзо-
ра за инфекциями в области хирургического 
вмешательства (Hospitals in Europe Link for 
Infection Control through Surveillance – HELICS) 
и HELICS-ICU – система надзора за инфекци-
ями в отделениях реанимации и интенсивной 
терапии. Целый ряд документов, направленных 
на преодоление проблемы ИСМП, был разрабо-
тан Всемирной Ассамблеей Здравоохранения. 
В их числе WHA51.17 и WHA58.27: Улучшение 
деятельности по сдерживанию резистентности 

к противомикробным препаратам (АМР) и эффек-
тивный мониторинг и контроль ИСМП; WHA55.18: 
безопасность пациентов и качество медицин-
ской помощи; WHA60.26: глобальный план дей-
ствий по охране труда работающих; WHA62.15: 
профилактика туберкулеза с множественной 
лекарственной устойчивостью и туберкулеза 
с широкой лекарственной устойчивостью и борь-
ба с ним; WHA63.15: безопасная медицинская 
помощь для профилактики передачи ВГВ, ВГС 
и других возбудителей, передающихся с кровью. 
Всеобъемлющий, гармонизированный подход 
к контролю инфекций демонстрирует современ-
ная стратегия ВОЗ, включающая: профилактику 
возникновения ИСМП у пациентов, медицинских 
работников, посетителей и других лиц в меди-
цинских организациях (МО); подготовку МО для 
раннего обнаружения и управления вспышками 
и эпидемиями, организацию быстрых и эффек-
тивных ответных действий; скоординированные 
ответные действия по контролю внебольничных 
инфекций, распространение которых может «уси-
ливаться» при оказании медицинской помощи; 
борьбу с антимикробной резистентностью и/или 
распространением устойчивых штаммов микро-
организмов; снижение негативного воздействия 
ИСМП на окружающую среду и совершенствова-
ние мер по управлению ими.

В РФ официальная регистрация внутри-
больничных инфекций введена еще в 1999 г., 
была разработана и утверждена (06.01.1999) 
Концепция профилактики внутрибольничных 
инфекций.  Россия 3 июля 2006 г. вступила 
во Всемирный Альянс по безопасности пациен-
тов, подписав в Москве на Международном сове-
щании «Чистота – залог безопасности пациента» 
заявление о поддержке контроля над внутриболь-
ничными инфекциями. Основным приоритетом 
Альянса является предупреждение осложнений, 
связанных с оказанием медицинской помощи, 
среди которых ИСМП имеют важнейшее значение. 
Важным шагом в развитии данного направления 
на следующее десятилетие стала Национальная 
Концепция профилактики инфекций, связанных 
с оказанием медицинской помощи (утверждена 
06.11.2011 г.). Цель ее – определение стратегии 
профилактики ИСМП для снижения уровня заболе-
ваемости и связанной с ней нетрудоспособности, 
смертности пациентов, а также экономического 
ущерба на основе разработки теоретических ос-
нов управления ИСМП и внедрения в практику 
здравоохранения научно обоснованной системы 
эпидемиологического надзора и комплекса эф-
фективных организационных, профилактических, 
противоэпидемических и лечебно-диагностиче-
ских мероприятий. 

Вместе с тем, бурное развитие новых медицин-
ских технологий, эволюция возбудителей определя-
ют необходимость дальнейшего поиска и разработки 
новых подходов к профилактике ИСМП.
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Риск-менеджмент в сфере вакцинопрофилактики
как одно из направлений обеспечения
эпидемиологической и биологической 
безопасности

   

   

Резюме

В статье представлены базовые положения управления рисками вакцинопрофилактики на популяционном уровне. Научно обо-

снована необходимость перехода от оценки эффективности массовой вакцинопрофилактики по показателям заболеваемости 

к управлению потенциальными рисками вакцинопрофилактики. Определены перспективы дальнейшего развития данной мето-

дологии.
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Abstract

The article presents the basic positions of managing the vaccine prevention risks on the population level. The science-based necessity 

of transition from the assessment of the effectiveness of mass vaccinal prevention in terms of incidence rates to managing potential 

risks of vaccine prevention. The prospects for further development of this methodology were determined.
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Предотвращение распространения инфек-
ций с помощью иммунизации, без со-
мнения, является одним из величайших 

достижений человечества в области медицины. 
Это особенно значимо сегодня, когда надежды 
на антибиотики разбились о полиантибиотикоре-
зистентность, сформировавшуюся у большинства 
микроорганизмов и обусловившую развитие тя-
желых клинических форм инфекции и высокую 
летальность. 

Эффективность вакцинопрофилактики в борь-
бе с инфекциями доказана многолетним мировым 
опытом. Нет ни одной другой программы в области 
здравоохранения, которая дала бы столь впечатля-
ющие результаты. 

По данным Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ), из 30 лет, на которые возрос-
ла средняя продолжительность жизни в развитых 
странах в XX веке, 25 лет обусловлено вакцинопро-
филактикой.

В современных условиях задачи вакцино-
профилактики заметно расширились: сегодня 
это не только снижение заболеваемости, сокраще-
ние инвалидизации и смертности, но и увеличение 
продолжительности и качества жизни населения, 
обеспечение активного долголетия.

Вакцинация признана во всем мире стратегиче-
ской инвестицией в охрану здоровья, благополучие 
индивидуума, семьи и нации в целом с выражен-
ным социальным и экономическим эффектом. С по-
мощью вакцинации можно предупредить развитие 
ряда онкологических заболеваний, заболеваний 
сердечно-сосудистой системы, ассоциированных 
с патогенными микроорганизмами.

Вакцинопрофилактика прерывает пороч-
ный круг роста резистентности к антибиотикам 
и существенно влияет на уровень диссемина-
ции возбудителей инфекционных болезней сре-
ди населения. В последнее десятилетие в связи 
с появлением новых проблем и вызовов интерес 

DOI: 10.31631/2073-3046-2018-17-5-25-30
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к вакцинопрофилактике значительно возрос. ВОЗ 
отмечает, что настоящий век должен стать веком 
вакцин, а иммунизация − основной стратегией про-
филактики.

В Российской Федерации в соответствии 
с Федеральным законом от 17 сентября 1998 г. 
№ 157-ФЗ «Об иммунопрофилактике инфекцион-
ных болезней» (далее – Закон об иммунопрофи-
лактике) вакцинопрофилактика рассматривается 
как неотъемлемая часть государственной политики 
в области здравоохранения.

В соответствии с парадигмой современной ме-
дицины – смещение приоритетов от лечения забо-
леваний к их предотвращению и поддержанию здо-
ровья – в государственной программе Российской 
Федерации «Развитие здравоохранения», утверж-
денной постановлением Правительства Российской 
Федерации от 15 апреля 2014 г. № 294, вакцино-
профилактика обозначена как одно из основных 
направлений профилактики заболеваний и форми-
рования здорового образа жизни.

В свете вышеизложенного вакцинопрофилакти-
ку следует рассматривать сегодня и как инструмент 
реализации Концепции демографической полити-
ки Российской Федерации на период до 2025 г., 
утвержденной Указом Президента Российской 
Федерации от 9 октября 2007 г. № 1351.

Вакцины входят в номенклатуру лекарствен-
ных средств, обеспечивающих национальную без-
опасность, оборот которых регулируется законода-
тельством Российской Федерации. Мероприятия 
по созданию комбинированных вакцин нового по-
коления предусмотрены в Федеральной целевой 
программе «Развитие фармацевтической и меди-
цинской промышленности Российской Федерации 
на период до 2020 года и дальнейшую перспек-
тиву». В соответствии с индикаторами программы 
к 2020 г. должно быть обеспечено 100% импорто-
замещение вакцин, диагностических наборов и ле-
чебных препаратов.

В свете выше изложенного мы считаем, что вак-
цинопрофилактику как одну из основных состав-
ляющих по обеспечению эпидемиологической 
безопасности населения в целом следует рас-
сматривать в рамках современной концепции 
биологической безопасности, нормативные и ме-
тодические основы которой находятся в стадии 
разработки (Г. Г. Онищенко с соавт., 2013 г.) [1].

Различают организменные и популяционные 
аспекты вакцинопрофилактики. Реализация вак-
цинопрофилактики на организменном уровне 
предупреждает развитие заболевания у привитых, 
на популяционном – заболеваемость, инвалид-
ность, смертность. Каждый уровень организации 
вакцинопрофилактики имеет свою цель, задачи, 
методы достижения целей и критерии оценки эф-
фективности.

Эффективность вакцинопрофилактики на ор-
ганизменном уровне определяется качеством им-
мунобиологических лекарственных препаратов, 

состоянием здоровья прививаемых и организаци-
ей прививочного дела (отбор на прививку, соблю-
дение холодовой цепи, техника введения и др.).

Эффективность вакцинопрофилактики на по-
пуляционном уровне зависит от охвата отдельных 
возрастных и социальных групп населения профи-
лактическими прививками, от уровня популяцион-
ного иммунитета, гибкости прививочного календа-
ря и побочного действия вакцин.

Состояние вакцинопрофилактики оценива-
ется в современных условиях, как правило, по 
двум критериям: субъективному (запись о про-
изведенных прививках) и объективному (показа-
тель заболеваемости, ее клинические проявле-
ния, частота осложнений и летальных исходов). 
Ценность информации о привитости населения 
весьма условна, косвенна и формальна, так как 
не отражает главного результата – фактической 
защищенности различных возрастных и социаль-
ных групп от той или иной инфекции. Что касает-
ся второго показателя – заболеваемость, значи-
мость его в современных условиях чрезвычайно 
мала. При спорадическом уровне заболеваемости 
и «вакцинзависимости» нашего общества контроль 
эффективности массовой специфической профи-
лактики по такому объективному критерию как за-
болеваемость не показателен.

Отсутствие должного контроля за столь слож-
ным процессом в здравоохранении как процесс 
реализации вакцинопрофилактики на популяци-
онном уровне, несомненно, приведет к неблаго-
приятным событиям (рост заболеваемости, воз-
никновение вспышек, тяжелых клинических форм 
инфекции, увеличение инвалидизации и леталь-
ности).

 Кроме того, вакцинопрофилактика в суще-
ствующих организационно-методических формах 
зачастую не оказывает упреждающего действия 
на заболеваемость, так как изменение схем им-
мунизации осуществляется, как правило, по ре-
зультатам изменившейся эпидемической ситуации. 
Яркой иллюстрацией данного положения является 
активизация эпидемического процесса дифтерии 
в России в 1978–1979 гг. с последующим раз-
витием эпидемии на фоне проводимой массовой 
иммунизации населения.

Иммунизация населения против инфекционных 
заболеваний не может осуществляться безмерно 
и бесконтрольно. Экстенсификация специфической 
профилактики не безгранична, она больше не мо-
жет существовать в рамках программы «волшеб-
ных пуль» П. Эрлиха.

Упредить развитие эпидемического процесса 
на соцэкосистемном (популяционном) уровне с по-
мощью вакцинопрофилактики можно на основе 
методологии управления потенциальными рисками 
вакцинопрофилактики, которые в условиях имму-
низации населения без учета гетерогенности при-
виваемых контингентов (единая доза и схема им-
мунизации), существуют всегда.
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В целях упреждающего воздействия специфи-
ческой профилактики на заболеваемость про-
цесс реализации вакцинопрофилактики на по-
пуляционном уровне требует систематического 
надзора для своевременного обнаружения де-
фектов и принятия обоснованных управленче-
ских решений.

Концепция управления рисками вакцинопро-
филактики была разработана нами на основе ба-
зовых положений системной методологии изуче-
ния рисков в здравоохранении и предусматривает 
формирование информационно-аналитической 
базы потенциальных рисков массовой иммуниза-
ции, идентификацию и оценку риска (степень веро-
ятности и степень ущерба) и управление рисками 
(снижение уровня риска до приемлемых значений) 
(рис. 1) [2].

Необходимость разработки новых управленче-
ских моделей в здравоохранении неоднократно 
обсуждалась в зарубежной и отечественной ли-
тературе [3], при этом среди различных аспектов 
управления в здравоохранении управление риска-
ми имеет решающее значение.

Выделяют два базовых риска упреждающего 
воздействия массовой специфической профилак-
тики на заболеваемость: охват населения профи-
лактическими прививками и состояние популяци-
онного иммунитета.

При оценке охвата населения профилактиче-
скими прививками, чрезвычайно важен критери-
альный уровень оценки данного базового риска 
(не допустимый риск).

Установлено, что при аэрозольных инфекци-
ях в качестве недопустимого риска следует рас-
сматривать охват населения профилактическими 
прививками ниже 90%. При туберкулезе, как по-
казали наши исследования, упреждающее влия-
ние БЦЖ-вакцинации на заболеваемость дости-
гается при объемах профилактических прививок 

33–35 на 1000 совокупного населения в год. 
Регламентированные Национальным календарем 
профилактических прививок стратегия и тактика 
иммунизация детей против туберкулеза не позво-
ляют достичь необходимых объемов иммунизации. 
При общей благоприятной тенденции увеличения 
охвата прививками новорожденных, существую-
щая тактика отбора детей на ревакцинацию с по-
мощью реакции Манту и ревакцинация лиц только 
с отрицательной реакцией не позволяет обеспе-
чить нужные объемы бустер-доз БЦЖ-вакцины [4]. 
Между тем, значимость профилактических при-
вивок против туберкулеза в условиях эпидемии 
бесспорна. Эпидемиологические аналитические 
контролируемые исследования показали, что за-
болеваемость туберкулезом детей, не привитых 
против туберкулеза, в 2,4 раза превышает заболе-
ваемость привитых. Среди не привитых детей атри-
бутивный риск составил 72,9 на 100 тыс. населе-
ния. Высокой профилактической эффективностью 
характеризуются и ревакцинирующие прививки: 
заболеваемость туберкулезом детей, не получив-
ших ревакцинацию, в 2,8 раза выше, чем ревакци-
нированных [5].

Корреляционно-регрессионая модель влияния 
прививок против гриппа на заболеваемость пока-
зала, что достаточным охватом населения привив-
ками при использовании современных противо-
гриппозных вакцин является показатель 40–45%, 
дальнейшее увеличение охвата нецелесообразно 
и нерентабельно.

Между тем, отсутствует доказательная база кри-
териальной оценки документированной привито-
сти населения в целом и групп риска при таких ин-
фекциях, управляемых средствами специфической 
профилактики, как гепатит В, пневмококковая ин-
фекция (взрослые), клещевой энцефалит и др.

Кроме того, в условиях мощного антиприви-
вочного движения по ряду инфекций наблюдается 

Рисунок 1. 
Концепция управления рисками вакцинопрофилактики
Vaccine risk management concept

Концепция управления рисками вакцинопрофилактики
Risk management concept

Информационно-аналитическая база 
потенциальных рисков массовой иммунизации

Information and analytical database of potential 
risks of universal immunization

Идентификация и оценка риска  
(степень вероятности и степень ущерба)
Identification and risk assessment (degree of 

probability and degree of damage)

Управление рисками (снижение уровня риска до приемлемых значений)
Risk management (risk reduction to acceptable values)
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снижение охвата населения профилактическими 
прививками.

Снижается охват прививками против гепати-
та новорожденных. При этом последствия данно-
го процесса весьма драматичны. Так, у каждого 
второго ребенка, инфицированного в возрасте 
до года вирусом гепатита В, формируется хрони-
ческий гепатит В с высоким риском развития цир-
роза и рака печени, а уровень серопозитивности 
к HbsAg у детей, привитых позже седьмого дня 
с момента рождения, более чем в 3 раза превыша-
ет таковой у детей, привитых в роддоме [6].

Одна четвертая детей до 2 лет не получают за-
конченный курс иммунизации против коклюша. 
Неуспех элиминации кори напрямую связан с не-
достаточным охватом населения прививками.

В структуре причин не привитости населения 
наибольший удельный вес занимает отказ от про-
филактических прививок. Среди причин отка-
за – низкий уровень заболеваемости, отсутствие 
тяжелых клинических форм и летальных исходов, 
большое количество прививок, получаемое деть-
ми в раннем возрасте, отсутствие информирован-
ности о «вакцинозависимости» нашего общества, 
о соотношении пользы и вреда профилактических 
прививок, несовершенство нормативно-правовой 
базы по отказам от прививок, отсутствие привер-
женности вакцинопрофилактике населения, меди-
цинских работников, средств массовой информа-
ции, исполнительной и законодательной власти, 
мощное антипрививочное движение (антивакци-
нальное лобби).

Методология риск-коммуникаций по увеличе-
нию охвата населения профилактическими привив-
ками не разработана. Риск-коммуникации – это 
тот инструмент, который должен решать проблему 
отказа от профилактических прививок и обеспе-
чить населению доступность ко всем вакцинам, 
зарегистрированным в РФ, в установленном по-
рядке. Именно такая задача поставлена перед 
мировым сообществом в рамках программы ВОЗ 
«Десятилетие вакцин». Целевая установка риск-
коммуникаций – формирование знаний, основан-
ных на принципах доказательной медицины.

Это положение обозначено в перечне поруче-
ний президента В. В. Путина по итогам встречи с ра-
ботниками сферы здравоохранения, прошедшей 
16 марта 2018 г.: «Совместно с органами исполни-
тельной власти субъектов Российской Федерации 
и при участии профессиональных некоммерческих 
организаций, создаваемых медицинскими и фар-
мацевтическими работниками, а также обществен-
ных объединений по защите прав граждан в сфере 
охраны здоровья организовать работу по разъяс-
нению необходимости вакцинации всех групп на-
селения, прежде всего детей, от инфекционных за-
болеваний».

Второй составляющей эффективности вак-
цинопрофилактики является, как указывалось 
выше, формирование популяционного иммунитета. 

Информационной основой оценки данного потен-
циального фактора риска является серологический 
мониторинг, регламентированный МУ 3.1.2943-11 
«3.1. Профилактика инфекционных болезней. 
Организация и проведение серологического мони-
торинга состояния коллективного иммунитета к ин-
фекциям, управляемым средствами специфиче-
ской профилактики (дифтерия, столбняк, коклюш, 
корь, краснуха, эпидемический паротит, полиомие-
лит, гепатит B)».

Выделяют эндогенные и экзогенные риски 
формирования популяционного иммунитета. 
Эндогенные риски: риски низкого иммунного 
ответа вследствие гипореактивности привива-
емых контингентов (пожилые люди, лица, стра-
дающие хроническими заболеваниями, иммуно-
компроментированные); риски возникновения 
поствакцинальных осложнений, вследствие ин-
дивидуальных особенностей организма или на-
личия какой-либо патологии. В числе экзоген-
ных рисков выделяют риски организационного 
характера: некачественный отбор на прививку, 
нарушение техники введения препарата, усло-
вий транспортировки и хранения вакцин, сре-
довые факторы риска, несоответствие антиген-
ного состава вакцин циркулирующим штаммам 
и другие.

Исследования, проведенные нами на террито-
риях с высоким уровнем антропогенной нагрузки, 
показали, что факторами риска низкого иммунного 
ответа на дифтерийный и столбнячный анатоксины, 
коревую и краснушную вакцины является накопле-
ние в биосредах организма детей, проживающих 
на экологически неблагоприятных территориях, 
таких органических соединений и металлов как 
толуол, метанол, медь, марганец и др. На основа-
нии проведенных исследований была разработа-
на методика неспецифической медико-экологиче-
ской реабилитации, которая позволила обеспечить 
должный уровень защиты у детей, проживающих 
на этих территориях [7, 8].

Установлена связь между иммунитетом и стату-
сом питания, к группам риска низкого иммунного 
ответа были отнесены нами также лица с анемией, 
перенесшие тяжелые инфекционные заболевания, 
потребовавшие госпитализации в отделения реа-
нимации и интенсивной терапии [9].

По результатам проведенных нами исследо-
ваний была разработана и внедрена программа 
«Вакцинопротекция», предусматривавшая вакци-
нацию детей из групп риска низкого иммунного от-
вета, на фоне приема витаминов, микроэлементов, 
иммуномодуляторов [10].

Тактика иммунизации детей с патологией почек, 
заболеваниями нервной системы, выраженным 
аллергическим компонентом представлены в рабо-
тах С. М. Харит, М .П. Костинова и др. [11, 15].

Однако на этапе формирования информацион-
ной основы для оценки данного риска так же суще-
ствуют ряд проблем.
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Отсутствует инструмент слежения за состоянием 
популяционного иммунитета при таких инфекциях 
как коклюш (в условиях применения цельнокле-
точных и ацеллюлярных вакцин), туберкулез, пнев-
мококковая и менингококковая инфекции, Hib-
инфекция, папилломовирусная инфекция.

Неясным остается вопрос и об уровне титров анти-
тел, обеспечивающих защиту от инфекций. Доказана 
прямая корреляция между серопротекцией и защи-
той от таких заболеваний как дифтерия, столбняк, 
гепатит В, корь, краснуха. Однако при многих инфек-
циях (пневмококковая, менингококковая, коклюш и 
др.) полной корреляции между этими явлениями не 
установлено. Понимание конкретных механизмов, 
посредством которых антитела обеспечивают защиту 
от патогенов и каковы механизмы индуцирования 
защитного ответа путем воздействия на врожденную 
иммунную систему представляет одно из приоритет-
ных направлений вакцинологии.

Более того, не всегда высокий уровень антител 
может свидетельствовать о защите от инфицирова-
ния, во многом это определяет их зрелость.

Так, исследования, проведенные в НИИЭМ 
им. Л. Пастера (Санкт-Петербург) свидетельству-
ют о том, что для определения уровня фактиче-
ской защиты населения от дифтерии чрезвычай-
но важным является определение их авидности. 
Следует заметить, что многолетние наблюдения за 
уровнем и авидностью противодифтерийных анти-
тел в сыворотках крови привитых от дифтерии лиц 
выявили тревожную тенденцию снижения авид-
ности. Выявлены группы лиц с низким уровнем 
авидности антител (медицинские работники, работ-
ники промышленных предприятий, лица страдаю-
щими хроническими заболеваниями и др.), которых 
следует отнести к группам риска инфицирования 
С. diphtheriae. и которые требуют разработки осо-
бой тактики иммунизации против дифтерии [16].

В последнее время появились данные о клю-
чевой роли врожденной иммунной системы 

в регуляции величины, качества и устойчивости ан-
тител. Требуют научного обоснования такие факты 
как низкий иммунный ответ на вакцинацию у лиц 
с ожирением, недостатком питания, пожилых [17].

В свете выше изложенного существует потреб-
ность в исследовании связи между истощением 
или ожирением и иммунными ответами в условиях 
рандомизированных клинических испытаний, ког-
да множество параметров врожденных и адаптив-
ных ответов могут оцениваться новейшими техно-
логиями.

Необходима разработка иммунобиологических 
лекарственных препаратов, содержащих в сво-
ем составе адъюванты, стимулирующие иммун-
ный ответ на введение вакцины для лиц старше 
65 лет, иммунокомпроментированных, страдающих 
той или иной патологией.

Для конструирования отечественных вакцин, 
содержащих актуальные для РФ штаммы, необхо-
дима организация на постоянной основе микро-
биологического мониторинга инфекций, управля-
емых средствами специфической профилактики, 
с использованием молекулярно-генетических ме-
тодов исследования.

Необходима методология по минимизации воз-
действия средовых факторов риска на формирова-
ние популяционного иммунитета. Сегодня над раз-
работкой такой методологии активно работает 
ФБУН «Федеральный научный центр медико-про-
филактических технологий управления рисками 
здоровью населения» Роспотребнадзора.

Таким образом, в современных условиях пе-
реход от оценки потенциальной и фактической 
эффективности массовой вакцинопрофилактики 
по показателям заболеваемости к управлению 
рисками – залог эффективной иммунизации, ин-
струмент упреждающего воздействия на заболе-
ваемость и одна из составляющих обеспечения 
эпидемиологический и биологической безопас-
ности.
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ИНФОРМАЦИЯ РОСПОТРЕБНАДЗОРА

О сибирской язве в Казахстане и в Украине (пресс-релиз от 05.10.2018) 

По информации от 27 сентября с. г. Министерства 
сельского хозяйства Казахстана (МСХК), карантин, вве-
денный в Катон-Карагайском районе на востоке Восточ-
но-Казахстанской области Казахстана 21 сентября. по 
поводу вспышки сибирской язвы будет снят 5 октября. 21 
сентября в инфекционной больнице г. Усть-Каменогорск 
от сибирской язвы скончался хозяин частной фермы, 
где содержался крупный рогатый скот. Первые симпто-
мы заболевания появились у него 12 сентября после 
употребления в пищу мяса больного животного. Часть 
мяса он продал местным жителям. О других случаях за-
ражения человека сибирской язвой в данной местности 
не сообщается. О проведённых противоэпидемических 
мероприятиях информации нет.

По данным МСХК, после снятия карантина специ-
алисты Китая проведут инспекционные проверки на 30 
предприятиях Казахстана, которые поставляют мясо 
в Китай. По заявлению официального представителя 
МСХК, нет оснований для того, чтобы экспорт мяса в 
Китай пострадал, так как весь скот в Казахстане вакци-
нирован и нет угрозы распространения сибирской язвы.

Министерство здравоохранения Украины подтвердило 2 
октября один случай заболевания человека кожной формой 

сибирской язвы в Саратском районе Одесской области, где 
29 сентября пять человек были госпитализированы в ин-
фекционное отделение районной больницы с подозрением 
на сибирскую язву. Специалисты предполагают, что зара-
жение людей произошло в частном хозяйстве населенного 
пункта Меняйловка при забое больного животного.

Для подтверждения диагноза биологические пробы 
госпитализированных лиц, материалы заболевшего жи-
вотного и пробы грунта в очаге вспышки направлены 
для лабораторной диагностики в г. Киев. Референс-ла-
боратория Минздрава Украины подтвердила диагноз у 
одного из госпитализированных пациентов. Положитель-
ными также оказались результаты исследований мяса 
забитой коровы и почвы с места её убоя. С 30 сентября 
введён карантин на подъездах к Меняйловке и проведен 
профилактический медосмотр жителей этого населённо-
го пункта, а также введен запрет на вывоз домашнего 
скота и продуктов животного происхождения. Отмечено, 
что ситуация находится под контролем местных властей.

Роспотребнадзор обращает внимание граждан и про-
сит учитывать данную информацию при планировании 
поездок.

Источник: http://www.rospotrebnadzor.ru
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Предэпидемическая диагностика в системе 
риск-ориентированного эпидемиологического 
надзора над инфекционными болезням

   

   

Резюме

Статья посвящена теоретическим и практическим аспектам современной эпидемиологии инфекционных болезней, связанным 

с совершенствованием предэпидемической диагностики и необходимостью ее проведения в системе риск-ориентированного 

надзора. Авторами обобщены и систематизированы современные данные о факторах эпидемиологического риска, предложены 

методологические подходы к выявлению и оценке предпосылок и предвестников осложнения эпидемиологической ситуации, 

рассмотрены существующие проблемы предэпидемической диагностики, а также пути их решения.
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Abstract

This article is devoted to both theoretical and practical aspects of modern epidemiology of infectious diseases associated with the 

improvement of pre-epidemic diagnostics and the need for its implementation in the system of risk-based surveillance. The authors 

summarized and systematized the current data on the factors of epidemiological risk as well as suggested methodological approaches 

to identify and assess the prerequisites and precursors of complication of the epidemiological situation. In addition, they took into 

consideration the existing problems of pre-epidemic diagnosis and ways to solve them.
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Ключевым компонентом эпидемиологическо-
го надзора является эпидемиологическая 
диагностика, позволяющая выявить причины 

и условия формирования конкретной эпидемиоло-
гической ситуации на конкретной территории и сре-
ди конкретных групп населения. В конце прошлого 
века исследования отечественных ученых были 
направлены на изыскание возможностей повыше-
ния эффективности эпидемиологической диагно-
стики. Одним из значительных достижений в этой 
области стало созданное Б. Л. Черкасским учение 
о предпосылках и предвестниках осложнения эпи-
демиологической ситуации, основные положения 
которого были впервые опубликованы автором 

в 1990 г. в монографии «Эпидемиологический диа-
гноз» и явились фундаментом предэпидемической 
диагностики [1]. В книге были представлены де-
финиции новых понятий, продемонстрировано эпи-
демиолого-диагностическое значение предпосылок 
и предвестников осложнения эпидемиологической 
ситуации, а также возможность использования 
принципиальных положений учения в практике 
эпидемиологического надзора.

В первоначальных определениях автора предпо-
сылки обозначены как «природные и социальные 
явления, которые ведут к активизации хода взаимо-
действия сочленов паразитарной системы эпидеми-
ческого процесса, соответствующим образом влияя 

DOI: 10.31631/2073-3046-2018-17-5-31-37



Э
п

и
де

м
и

ол
ог

и
я 

и
 В

а
кц

и
н

оп
р

оф
и

ла
кт

и
ка

 №
 1

8
 (5

)/
2

0
1

8

32

Конференция

на перестройку структуры популяции паразита, пе-
реносчика или хозяина и активизируя реализацию 
механизма передачи». Предвестники рассмотрены 
как «признаки начавшейся активизации взаимо-
действия сочленов паразитарной системы, свиде-
тельствующие о возможности перерастания его в 
манифестный эпидемический процесс в результате 
благоприятно складывающихся для этого факторов 
природно-социальной среды (предпосылок)» [1].

Позднее, опираясь на результаты многочисленных, 
в т. ч. собственных исследований, Б. Л. Черкасский 
развил учение, включая дальнейшую систематиза-
цию предпосылок и предвестников осложнения эпи-
демиологической ситуации по различным инфекциям, 
относящимся в соответствии с эколого-эпидемиологи-
ческой классификацией к разным группам инфекци-
онных (паразитарных) болезней человека.

В 2007 г. в одной из своих последних моногра-
фий автор ввел понятия «эпидемиологический риск» 
и «эпидемиологическая опасность», а также объ-
яснил их различия, которые, безусловно, должны 
учитываться в риск-ориентированном эпидемиологи-
ческом надзоре [2]. Так, если эпидемиологическая 
опасность – это источник риска, то сам эпидемио-
логический риск это возможность (вероятность) ре-
ализации опасности под воздействием тех или иных 
факторов риска. И если в качестве фундамента эпи-
демиологического риска рассмотрены опасность ис-
точника возбудителя инфекции, механизма передачи 
возбудителя и восприимчивости макроорганизма, 
то в качестве факторов эпидемиологического риска 
– природные (экологические), социальные и биоло-
гические факторы риска. В результате трансформи-
ровалось определение предпосылок, которые были 
обозначены как «биологические, природные и/или 
социальные факторы, появление или активизация 
которых способны обусловить возникновение или 
активизацию эпидемического процесса» [2], т. е. при-
вести к формированию эпидемиологического риска. 
Что касается предвестников осложнения эпидемио-
логической ситуации, то они определены автором как 
«признаки перерастания эпидемиологической опас-
ности в эпидемиологический риск».

При всей лаконичности вышеуказанных опре-
делений остаются вопросы, касающиеся ключе-
вых понятий предэпидемической диагностики, 
в частности, биологических факторов риска, ко-
торые могут выступать и в качестве предпосылок 
и в качестве предвестников осложнения ситуации. 
Не случайно Б. Л. Черкасский в одном случае из-
менения свойств популяций микро- и макроорга-
низмов (гено- и фенотипическая гетерогенность 
и изменчивость возбудителя, снижение иммун-
ной защиты макроорганизма) считал предпосыл-
ками [2], а в другом изменение биологических 
свойств возбудителей, например, нарастание 
удельного веса определенного варианта возбуди-
теля, а также доли устойчивых к лекарственным 
препаратам штаммов, рассматривалось автором в 
качестве предвестников [1].

Названные обстоятельства, по нашему мне-
нию, являются одной из причин ошибок иссле-
дователей и практиков, которые нередко путают 
и даже подменяют понятия «предпосылки» и «пред-
вестники» [3]. В результате получаемые выводы 
лишаются научного обоснования, практические 
рекомендации искажают смысл предэпидемиче-
ской диагностики, а самое главное – отсутству-
ет четкое понимание возможного приложения 
теоретических положений учения для нужд противо-
эпидемической практики. Все это значительно за-
трудняет внедрение востребованного в настоящее 
время риск-ориентированного надзора, задачи 
которого должны быть направлены на выявление 
предпосылок и предвестников осложнения эпиде-
миологической ситуации, т. е. на проведение пред-
эпидемической диагностики.

Таким образом, в настоящее время назрела необ-
ходимость не только в дальнейшей систематизации 
знаний о предпосылках и предвестниках осложнения 
эпидемиологической ситуации, но и в разработке ме-
тодологии предэпидемической диагностики для нужд 
риск-ориентированного надзора. Обобщение и систе-
матизация основных положений научных концепций 
позволила определить содержание предэпидемиче-
ской диагностики в контексте реализации программ 
риск-ориентированного эпидемиологического надзо-
ра (рис. 1).

Первым этапом оценки эпидемиологическо-
го риска следует признать выявление эпидемио-
логической опасности, а точнее, потенциальной 
эпидемиологической опасности. Она определяется 
исходя из известных закономерностей существова-
ния и развития эпидемического процесса той или 
иной инфекции, а также по результатам оценки эпи-
демиологической ситуации, проводимой, в т. ч. в 
ходе рутинного надзора. Наличие потенциальных ис-
точников возбудителя инфекции, потенциально вы-
сокой опасности механизма передачи возбудителя, 
а также потенциально восприимчивого к возбуди-
телю населения свидетельствует о наличии такой 
опасности и необходимости всестороннего ее изуче-
ния как объекта риск-ориентированного надзора.

Второй этап заключается в выявлении соци-
альных, экологических и биологических факторов 
эпидемиологического риска или предпосылок, ко-
торые предопределяют реальную эпидемиологиче-
скую опасность.

Третий этап состоит в установлении реальной 
опасности, степень которой зависит от степени 
воздействия факторов риска, т. е. от наличия или 
отсутствия предпосылок осложнения эпидемио-
логической ситуации, которые, действуя сочета-
но, способны перерасти в эпидемиологический 
риск. На данном этапе предэпидемической диа-
гностики разрабатывается комплекс профилак-
тических мероприятий с выделением среди них 
первоочередных и потенциально эффективных. 
Целью реализации таких мероприятий в системе 
контроля является предупреждение перерастания 
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реальной эпидемиологической опасности в эпиде-
миологический риск. Напротив, отсутствие своев-
ременного и адекватного вмешательства способно 
привести к возникновению эпидемического про-
цесса или к его активизации.

О начале активизации и формировании скры-
то протекающего эпидемического процесса сиг-
нализируют предвестники, за которыми, так 
же как и за предпосылками осложнения эпиде-
миологической ситуации в риск-ориентированном 
надзоре должен осуществляться непрерывный 
мониторинг. Раннее распознавание предвестни-
ков свидетельствует об эффективности эпидеми-
ологического надзора и позволяет обеспечить 
необходимое адекватное вмешательство в тече-
ние эпидемического процесса в виде профилакти-
ческих мероприятий.

Приходится констатировать, что действующие 
в России системы эпидемиологического надзора 
за большинством инфекционных болезней не дают 
возможности установить предпосылки осложне-
ния эпидемиологической ситуации, поскольку они 
ориентированы в основном на проведение ретро-
спективного и оперативного эпидемиологическо-
го анализа заболеваемости населения, который 
нередко проводятся поверхностно и способствует 
всего лишь выработке гипотез о действии факторов 
риска. Справедливости ради следует отметить, что 
в противоэпидемической практике качественная 
эпидемиологическая диагностика с выявлением 
причин осложнения проводится только в условиях 

экстраординарных эпидемиологических ситуаций, 
таких как крупные вспышки или широкомасштаб-
ное эпидемическое распространение инфекции 
среди населения, однако такая диагностика не яв-
ляется предэпидемической. В данных ситуациях 
рутинный надзор усиливается специалистами про-
фильных научно-исследовательских учреждений, 
в т. ч. референс-центров. Очевидно, что только 
специально организованные эпидемиологические 
исследования, а также использование в ком-
плексе результатов социально-гигиенического, 
экологического, эпизоотологического (зоологиче-
ского, энтомологического) мониторингов, а также 
мониторинга качества и эффективности профилак-
тических мероприятий позволяют выявить факто-
ры эпидемиологического риска [4] (табл. 1).

Для реализации риск-ориентированного эпиде-
миологического надзора необходимым условием 
является наличие систематизированной и периоди-
чески обновляемой информации о действии потен-
циальных факторов риска в отношении конкретных 
актуальных инфекционных болезней. Достижению 
данной цели способствует совершенствование науч-
ного обеспечения надзора, в задачи которого входят 
проведение тематических обзоров, а также метаана-
лизов, по результатам которых могут быть выделены 
глобальные, а также национальные эпидемиологи-
ческие риски. Выявление региональных и локальных 
эпидемиологических рисков с учетом специфики 
организации надзора в нашей стране должно стать 
перспективной задачей референс-центров. Нельзя 

ПРЕДПОСЫЛКИ ОСЛОЖНЕНИЯ СИТУАЦИИ
PREREQUISITES

Потенциальная эпидемиологическая опасность
Potential epidemiological hazard

Реальная эпидемиологическая опасность
Real epidemiological hazard

Осложнение эпидемиологической ситуации
Complication of the epidemiological situation

ПРЕДВЕСТНИКИ ОСЛОЖНЕНИЯ СИТУАЦИИ
PRECURSORS

Социальные факторы риска
Social risk factors

Биологические факторы риска
Biological risk factors

Признаки активизации паразитарной системы
Signs of activation of the parasitic system

Экологические факторы риска
Environmental risk factors

Рисунок 1. 
Схема предэпидемической диагностики в системе риск-ориентированного надзора
Scheme of pre-epidemic diagnostics in the system of risk-based surveillance
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пренебрегать важностью решения данной задачи, 
поскольку значительная протяженность территории 
России, а также связанные с природно-климатиче-
скими условиями особенности социально-эконо-
мического и демографического развития регионов 
обусловливают различия в факторах риска.

Первичными, приоритетными предпосылками 
осложнения эпидемиологической ситуации для всех 
инфекций, независимо от механизма передачи воз-
будителя, являются социальные и экологические 
(природные) факторы риска – регуляторы эпиде-
мического процесса. Действуя в комплексе, они 
воздействуют на паразитарную систему, приводя 
к формированию биологических факторов риска. 
Следует отметить, что, как правило, к осложнению 
эпидемиологической ситуации чаще всего приводит 
сочетанное действие биологических, экологических 
и социальных факторов риска. Чем больше действую-
щих факторов риска, тем выше вероятность неблаго-
приятных последствий.

Ниже приведены примеры действия современ-
ных факторов эпидемиологического риска, а также 
их последствия для отдельных актуальных нозоло-
гий, относящихся к различным группам инфекцион-
ных болезней.

Инфекции дыхательных путей. Последние 
десятилетия характеризуются дальнейшей ин-
тенсификацией социальных факторов эпидемио-
логического риска, которые являются главными 

условиями, способствующими осложнению ситуа-
ции по инфекциям данной группы. При этом осо-
бую эпидемиологическую значимость имеют 
миграции населения, завоз новых вариантов 
возбудителей, снижение охвата населения при-
вивками, массовое сосредоточение людей и др. 
факторы. Именно такие условия способствовали 
глобальному эпидемическому распространению 
кори и осложнению эпидемиологической ситуа-
ции на территории России в 2010–2014 гг. [5].

Кишечные инфекции. Основными предпосылка-
ми осложнения ситуации по кишечным инфекциям 
являются повышение температуры воздуха, весенние 
паводки, ремонтные работы на водопроводно-ка-
нализационных сетях, нарушения технологий приго-
товления, транспортировки, хранения и реализации 
эпидемиологически значимых продуктов и блюд, 
а также иные социальные и экологические факто-
ры, приводящие к изменению биологических свойств 
возбудителей и активизации фекально-орального 
механизма передачи возбудителя [3, 6].

Смена лидирующих микроорганизмов в струк-
туре возбудителей может свидетельствовать 
о возможной активизации эпидемического про-
цесса, связанного с доминирующим вариантом. 
Так, в последние десятилетия эпидемический 
процесс сальмонеллезов характеризуется уве-
личением этиологической значимости S. Iinfantis, 
которая на территории России занимает вторую 

Таблица 1. 
Факторы эпидемиологического риска, соответствующие им направления и параметры мониторингов в системе 
риск-ориентированного надзора
The factors of epidemiological risk, the corresponding directions, and monitoring parameters  
in the system of risk-based surveillance

Факторы эпидемио-
логического риска
Epidemiological risk 
factors

Содержание
Content

Мониторинги 
Monitoring
Направления 
Directions

Основные параметры
Main parameters 

Социальные
Social

Социально-экономиче-
ские, демографические 
условия
Socioeconomic and 
demographic conditions

Социально-гигиенический
Socioeconomic  
and demographic conditions

Особенности организации водоснабжения 
и канализации, питания населения, струк-
тура и численность групп риска
Features of water supply and sewage 
organization, population nutrition, risk groups’ 
population number and structure 

Экологические
Environmental

Природные, климатиче-
ские, эпизоотологиче-
ские условия
Natural, climatic, and 
epizootological conditions

Природно-климатический
Natural and climatic

Динамика температуры окружающей сре-
ды, осадков, изменений ландшафта и др.
Ambient temperature dynamics, precipitation, 
landscape changes, etc.

Эпизоотологический 
(зоологический, энтомоло-
гический)

Численность и структура популяции эпиде-
миологически значимых видов животных 
и переносчиков
Structure and population number of epidemio-
logically significant animal species and vectors

Биологические
Biological

Биологические 
особенности популяций 
возбудителя и хозяина
Biological characteristics 
of both pathogen and host 
populations

Микробиологический 
(бактериологический, 
вирусологический, 
паразитологический), мо-
лекулярно-генетический
Microbiological (bacteriologi-
cal, virological, parasitologi-
cal) and molecular-genetic

Гено- и фенотипическая гетерогенность 
и изменчивость популяций возбудителя
Genotypic and phenotypic heterogeneity and 
variability in pathogen populations

Эпидемиологический
Epidemiological

Восприимчивость населения, связанная 
с охватом специфической или неспецифи-
ческой профилактикой
Population susceptibility associated with cover-
age of either specific or non-specific prevention
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после S. Enteritidis позицию, что требует присталь-
ного внимания к изучению циркуляции и свойств 
данного возбудителя не только среди населения, 
но и среди животных, в продукции животноводства, 
а также на объектах окружающей среды [7, 8].

Инфекции наружных покровов. Яркой иллю-
страцией последствий действия факторов эпидемио-
логического риска служит крупнейшая за последние 
десятилетия вспышка сибирской язвы на Ямале, 
возникшая в 2016 г. [9]. Ее расследование пока-
зало, что социальными факторами риска явились 
особенности жизнедеятельности ненцев (коренная 
малочисленная народность Севера), занимающих-
ся оленеводством и ведущих кочевой образ жизни; 
частный характер разведения восприимчивых жи-
вотных, недооценка рисков их заражения на фоне 
нерегулируемого выпаса на стационарно неблаго-
получных территориях и, как следствие, полное пре-
кращение массовой вакцинации поголовья против 
сибирской язвы с 2007 г. Кроме того, осложнению 
ситуации способствовали неблагоприятные природ-
ные условия. Летом 2016 г. была зафиксирована по-
годная аномалия, которая привела к значительному 
повышению температуры воздуха, а также прогреву 
почвы на территории так называемых «моровых по-
лей», что привело к активизации почвенных очагов. 
Сложившиеся природные и социальные условия 
способствовали формированию экологических ри-
сков, к которым отнесены: рост популяции север-
ных оленей и их ослабленность из-за значительного 
снижения объема кормовой базы; интенсивный вы-
плод кровососущих членистоногих – переносчиков 
возбудителя инфекции; снижение иммунной защиты 
населения, находящегося на территории риска (био-
логический фактор риска) [10].

Кровяные инфекции. Рост заболеваемости 
кровяными трансмиссивными инфекциями может 
быть связан со значительным увеличением числен-
ности животных-резервуарных хозяев и кровососу-
щих членистоногих-переносчиков, обусловленным 
природно-климатическими и ландшафтными 
особенностями (экологический фактор), а так-
же контактов населения с природными очагами 
(социальный фактор). Именно эти факторы риска 
предшествовали одной из крупнейших вспышек ту-
ляремии в Ханты-Мансийском автономном округе, 
где в 2013 г. заболело более тысячи человек [11]. 
В ходе расследования вспышки было установлено, 
что, начиная с 2011 г., на территории природного 
очага наблюдалось стремительное увеличение по-
пуляции красной полевки и бурозубки. Ранее эти 
виды животных не имели столь выраженной эпиде-
миологической значимости, а в качестве основных 
резервуаров возбудителя в очаге пойменно-бо-
лотного типа рассматривались водяная полевка 
и ондатра. Развитию эпизоотии среди грызунов 
способствовали природно-климатические особен-
ности весны и лета, связанные с широким раз-
ливом рек и длительным стоянием воды, поздним 
наступлением весны и сдвигом периода высоких 

температур. В период жаркой погоды в теле самок 
комаров сократились сроки созревания яиц, по-
этому они сделали больше кладок, чем обычно. 
Значительное число кровососаний привело к по-
вышению возможности встречи самок комаров 
с зараженными прокормителями и передачи воз-
будителя здоровым особям. Жаркое лето также 
способствовало повышению активности населе-
ния, которое будучи незащищенным (доля иммуни-
зированных горожан составляла около 20%) чаще 
выезжало на дачи, садово-огородные участки, 
а также в места массового отдыха.

Инфекции, связанные с оказанием ме-
дицинской помощи (ИСМП). Условиями, при-
водящими к осложнению ситуации по ИСМП, 
являются нарушения дезинфекционно-стерили-
зационного режима, кратности и длительности 
инвазивных вмешательств и другие социальные 
факторы риска, касающиеся лечебно-диагно-
стического процесса, которые на фоне высокой 
восприимчивости пациентов способствуют внутри-
больничной заболеваемости [3, 12].

Таким образом, выявление факторов эпиде-
миологического риска и создание в перспективе 
профилей и реестров эпидемиологических рисков 
для актуальных инфекционных и паразитарных бо-
лезней будет способствовать повышению качества 
и эффективности риск-ориентированного надзора.

Что касается предвестников осложнения эпи-
демиологической ситуации, то их выявление за-
ключается в динамической оценке определенных 
эпидемиологически значимых параметров, своего 
рода «индикаторов» эпидемического процесса на 
конкретных территориях и среди конкретных групп 
населения. При определении перечня предвестни-
ков важно строго придерживаться исходного поло-
жения о том, что они являются признаками скрыто 
протекающего эпидемического процесса соответ-
ствующей инфекции, а не уже произошедшей его 
манифестации. В этой связи заключения, в кото-
рых предвестниками считают рост заболеваемости 
среди населения, выявление эпидемических оча-
гов с множественными случаями и т. д. следует при-
знать ошибочными [2].

В общем виде признаками, свидетельствующими 
о начавшейся активизации эпидемического процесса 
на определенной территории, могут быть увеличение 
среди населения количества бактерио- и вирусоно-
сителей, нарастание уровня специфических антител 
в сыворотке крови здоровых людей, обнаружение па-
тогенных микроорганизмов или их маркеров в объек-
тах внешней среды (вода, пищевые продукты, смывы, 
воздух), а также изменение в структуре клинических 
форм заболеваний и их исходов.

Информация о появлении возможных предвест-
ников осложнения эпидемиологической ситуации 
собирается в рамках микробиологического, имму-
нологического (серологического) и клинического 
мониторингов, служит сигналом для немедленного 
проведения противоэпидемических мероприятий.
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Выявление предвестников для инфекций дыха-
тельных путей осуществляется путем динамическо-
го слежения за уровнем специфических антител 
как индикатором активизации скрыто протекаю-
щего эпидемического процесса, а также за свой-
ствами циркулирующих возбудителей.

Для кишечных инфекций предвестниками служат 
результаты изучения свойств возбудителей, а также 
результаты исследования воды и пищевых продуктов 
на наличие патогенной микрофлоры. При широком 
повсеместном распространении инфекций и недоста-
точном качестве их первичной диагностики в связи 
с наличием значительного числа стертых и атипич-
ных форм важной составляющей надзора является 
клинический мониторинг. Он состоит в учете тяжести 
течения заболеваний и их исходов (мониторинг ле-
тальности и носительства). Увеличение в структуре 
заболеваний, протекающих в тяжелой форме, в т. ч. 
с летальным исходом может свидетельствовать об 
активизации эпидемического процесса. 

Предвестниками осложнения эпидемиологи-
ческой ситуации по трансмиссивным инфекциям 
являются увеличение в динамике числа инфициро-
ванных переносчиков, например, вирусофорности 
клещей для клещевого энцефалита, а также мелких 
млекопитающих, зараженных изучаемым возбуди-
телем [13, 14]. Так, эпизоотологический мониторинг, 
проводимый в Ханты-Мансийском автономном 
округе показал, что доля положительных находок 
при определении антител к возбудителю туляре-
мии у мелких грызунов в период, предшествующий 
вспышке, с 2009 г. неуклонно увеличивалась и к 
2013 г. достигла около 40% [11]. Безусловно, при 
своевременном реагировании на выявление пред-
посылок и предвестников вспышку туляремии на 
данной территории можно было предотвратить. 

Предвестниками осложнения эпидеми-
ологической ситуации по ИСМП являются: 
снижение фенотипического и генетического разно-
образия микроорганизмов; увеличение в структуре 
микроорганизмов доли одного вида, биохимического, 
антигенного, генетического или иного вариантов воз-
будителя; формирование резистентности к антибио-
тикам, дезинфицирующим средствам, антисептикам, 
бактериофагам; обнаружение микроорганизмов или 
их маркеров в объектах внешней среды (смывы, воз-
дух); появление или увеличение у микроорганизмов 
факторов вирулентности; формирование резистент-
ности к антибиотикам, дезинфицирующим средствам, 
антисептикам, бактериофагам и др. [12]. В этой связи 
в эпидемиологическом надзоре за данной группой 
инфекций ключевая роль отводится микробиологиче-
скому мониторингу, проводимому на уровне каждой 
медицинской организации. Кроме того, предвестни-
ками осложнения эпидемиологической ситуации сле-
дует считать увеличение количества, так называемых 
«донозологических» форм госпитальных септических 
инфекций.

Очевидно, что выявление предвестников – за-
дача лабораторного и клинического мониторингов, 

которые, как известно, в системе эпидемиологиче-
ского надзора реализуются участниками, относя-
щимися к различным ведомствам. Это значительно 
затрудняет решение поставленной задачи в свя-
зи существующими ограничениями. Одно из таких 
ограничений – отсутствие должного оперативного 
обмена информацией. Другие дефекты в организа-
ции лабораторного мониторинга.

На примере сибирской язвы следует остановить-
ся на отдельных проблемах, не позволяющих своев-
ременно выявлять предпосылки и предвестники.

Во-первых, существующая практика ветери-
нарно-санитарного надзора и контроля свиде-
тельствует о недоучете случаев сибирской язвы 
у животных. Анализ современной ситуации показал, 
что из 55 эпидемических очагов, только 46 были 
связаны с заболеваниями животных (имелись до-
несения в Федеральную службу Роспотребнадзора 
с указанием на то, что причиной заболевания лю-
дей послужили заболевания животных). В матери-
алах Россельхознадзора сведения о заболеваниях 
сибирской язвой животных при осложнении эпи-
демиологической ситуации с 2001 по 2016 г. от-
сутствовали в 17-ти субъектах [15]. Во-вторых, 
изучение опасности почвенных очагов сибирской 
язвы носит фрагментарный характер и, как пра-
вило, проводится в рамках научных исследований. 
Организация планового мониторинга затруднена на 
большинстве стационарно неблагополучных терри-
торий страны в связи с ресурсными ограничения-
ми. Так, например, на территории Ямало-Ненецкого 
автономного округа до сих пор отсутствует аккре-
дитованная диагностическая лаборатория. В этих 
условиях материал от животных, а также почву для 
проведения исследований доставляют в различ-
ные, в т. ч. значительно удаленные регионы. Кроме 
того, имеются сомнения в качестве получаемых 
результатов при исследованиях проб почвы. Наши 
наблюдения показывают, что в течение последне-
го десятилетия лабораториями Роспотребнадзора 
различных субъектов не было обнаружено ни од-
ной положительной находки возбудителя в почве, 
отобранной на территориях стационарно неблаго-
получных пунктов. Это позволяет выдвинуть гипоте-
зы о недостаточной чувствительности применяемых 
методов, а также об отсутствии подтверждения или 
опровержения связи результатов с качеством диа-
гностических исследований, оценка которых входит 
в задачи профильного референс-центра.

Создание риск-ориентированных систем эпиде-
миологического надзора предусматривает четкое 
обоснование параметров, позволяющих выявить 
предпосылки и предвестники осложнения ситуации. 
Примером такого обоснования служат предложения, 
разработанные в последние годы, по совершенство-
ванию надзора за легионеллезом [16], гнойными 
бактериальными менингитами [17] и др. инфекци-
ями. Единственным условием, позволяющим срав-
нивать результаты проводимых в рамках надзора 
лабораторных исследований, является унификация 
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диагностических методов для возможности сопостав-
лять современные результаты с результатами, полу-
ченными даже десятилетие назад. Невозможность 
сопоставления значительно снижает эффективность 
надзора. Следовательно, основное условие для вы-
явления предвестников осложнения эпидемиологи-
ческой ситуации в рамках риск-ориентированного 
надзора – внедрение современных чувствитель-
ных, специфичных, стандартизированных методов 
лабораторной диагностики, а также разработка 

и внедрение эффективных решений по организации 
лабораторного мониторинга.

Таким образом, отличительной чертой риск-
ориентированного эпидемиологического надзо-
ра является наличие возможности решения задач 
предэпидемической диагностики, т. е. распознава-
ние предвестников и в большей степени предпо-
сылок осложнения эпидемиологической ситуации, 
основные принципы которой рассмотрены в насто-
ящей статье.
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Эпидемиологические проявления и оценка риска 
развития меланомы и других злокачественных 
новообразований кожи в Алтайском крае
   

   

   

Резюме

Актуальность. В последнее десятилетие злокачественные новообразования кожи (ЗНК) рассматриваются как серьёзная угро-

за здоровью населения. Цель – оценка динамики показателей, характеризующих эпидемиологические проявления меланомы 

кожи и других ЗНК у населения Алтайского края в 2007–2016 гг., прогноз на последующий период.

Материалы и методы. Вычислены общие и стандартизованные показатели заболеваемости и общие показатели смертности 

населения Алтайского края меланомой и другими злокачественными новообразованиями кожи в 2007–2016 гг. Проведён ком-

понентный анализ динамических изменений заболеваемости на протяжении рассматриваемого периода. Проведена оценка 

риска развития изученной патологии у жителя Алтайского края к возрасту 75, 85 лет и на протяжении жизни. Использован метод 

нелинейной экстраполяции для расчёта прогноза на последующие десять лет. Результаты. Показатели заболеваемости населе-

ния Алтайского края меланомой кожи и другими ЗНК за изученный период составляли 5,7 (95% ДИ 5,4 – 6,0) и 63,4 (95% ДИ 

62,4 – 64,4) на 100 тыс. населения соответственно и имели тенденцию к росту (5,2 и 3,1% в год соответственно), что было обу-

словлено как демографическими процессами (42,1 и 68,6% соответственно), так и широким распространением факторов риска 

(80,6 и 66,7% соответственно). Риск развития меланомы кожи и другого ЗНК кожи в течение жизни для жителя Алтайского края 

составил 0,37 и 4,12% соответственно. Заключение. Выявленные тенденции к росту показателей заболеваемости населения 

Алтайского меланомой кожи и другими ЗНК на протяжении изученного периода свидетельствуют о необходимости совершен-

ствования подходов к организации надзора и системы профилактических мероприятий.

Ключевые слова: злокачественные новообразования кожи, меланома кожи, прогноз
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Abstract

Background. In recent decade, skin cancers are considered as a serious threat to the population health. Goal. Assessment of the 

dynamics of indicators characterizing the epidemiological manifestations of melanoma and other skin cancers among the population 

of the Altaiskiy krai in 2007–2016, as well as making a forecast for the next ten-year period. Materials and methods. The general 

and standardized melanoma and other skin cancers incidence (mortality) rates of the Altaiskiy krai population for the period 2007– 

2016 have been calculated. A component analysis of the dynamic changes in morbidity during the studied period was carried out. 

The risk of development to 75, 85 years old and throughout life of the studied cancers was assessed for a residents of the Altaiskiy 

krai. The nonlinear extrapolation method was used to calculate the predicted values for the next ten years. Results. The melanoma and 

other skin cancers incidence rates in the population of Altaiskiy krai in the study period were 5.7 (95% CI 5.4 – 6.0) and 63.4 (95% CI 

62.4 – 64.4) per 100 th population and tended to increase (5.2 and 3.1% per year, respectively), which was due to both demographic 

processes (42.1 and 68.6% respectively), and activation of risk factors (80.6 and 66.7%, respectively). The risk of melanoma and 

other skin cancer over a lifetime for a resident of the Altaiskiy krai was 0.37 and 4.12%, respectively. Conclusion. Thus, the revealed 

unfavorable tendencies to the growth of melanoma and other skin cancers morbidity rates in Altaiskiy krai during the studied period 

testify to the need to improve preventive measures and surveillance.
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Введение
В последнее десятилетие злокачественные но-

вообразования кожи (ЗНК) рассматриваются как 
серьёзная угроза здоровью населения. На долю 
меланомы кожи в мире приходится не более 4,0% 
от всех случаев ЗНК, но при этом около 80,0% 
летальных исходов [1]. Другие ЗНК, составляющие 
до 30,0% всех случаев злокачественных новооб-
разований у светлокожих, представлены базаль-
ноклеточным и сквамозноклеточным раками 
(70,0–90,0% и 10,0 – 20,0% соответственно) [2,3]. 
Наиболее высокие стандартизованные показате-
ли заболеваемости отмечаются в г. Квинсленде 
(Австралия) – 58,5 и 41,9 на 100 тыс. муж-
чин и женщин соответственно [4], и в г. Намбор 
(Австралия) – 1813,0 на 100 тыс. населения [5]. 
По данным ВОЗ, в Африканском регионе наиболее 
низкие показатели заболеваемости населения ме-
ланомой кожи и другими ЗНК [4]. В нашей стране 
на долю меланомы кожи в 2007–2016 гг. при-
шлось 1,7%  от всех случаев злокачественных ново-
образований (ЗНО) и смертность составляла 1,2% 
[6]. Другие ЗНК в 2007–2016 гг. занимали веду-
щую позицию в структуре ЗНО –12,3%, смертность 
же – 0,6% [6]. В целом по Российской Федерации 
в 2012 г. стандартизованный показатель заболе-
ваемости меланомой кожи составил у мужчин 3,80, 
у женщин 4,28 на 100 соответствующего контин-
гента, к 2016 г. показатели выросли до 4,3 и 4,7 
соответственно [6]. Как меланома кожи, так и дру-
гие ЗНК имеют в целом общие факторы риска, 
среди которых ведущую роль играет ультрафиоле-
товое излучение (УФИ). Этот фактор риска опре-
деляет, по данным разных авторов, 20,0–90,0% 
и более случаев меланомы кожи и базальнокле-
точного рака кожи, а так же 35,0–83,0% случаев 
сквамозноклеточного рака кожи [7]. По оценкам 
исследователей из Италии, в 2008 г. воздействие 
солнечного УФИ спровоцировало меланому кожи 
в 13,0% случаев, посещение соляриев – в 3,8% [8]. 
В США с посещением соляриев связывают 8,2% 
случаев сквамозноклеточного и 3,7% случаев ба-
зальноклеточного раков [9]. Несмотря на достаточ-
ную изученность причин развития меланомы кожи 
и других ЗНК, они продолжают оставаться одним 
из наиболее серьёзных вызовов системам здраво-
охранения по всему миру.

Цели исследования – оценка динамики по-
казателей, характеризующих эпидемиологические 
проявления меланомы кожи и других ЗНК у населе-
ния Алтайского края в 2007–2016 гг., прогнозиро-
вание развития ситуации в будущем.

Материалы и методы
Материалом исследования послужили формы 

федерального государственного статистическо-
го наблюдения № 7 «Сведения о злокачественных 
новообразованиях» за 2007–2016 гг. и № 35 
«Сведения о больных злокачественными новообра-
зованиями» за 2007–2015 гг., сведения о составе 

по возрасту и полу населения Алтайского края 
за 2007–2016 гг.; данные о смертности населения 
Алтайского края из Российской базы данных рож-
даемости и смертности (РосБРиС) за 2007–2016 гг. 
[10]; прогнозируемый состав по возрасту и полу 
населения Алтайского края на 2017–2026 гг. [11].

Для вычисленных экстенсивных показателей 
указывалось дополнительно значение числителя 
и знаменателя (n/N) [12]. Вычислены общие пока-
затели заболеваемости (incidence rate –IR) населе-
ния Алтайского края [12, 13] с 95% доверительным 
интервалом (ДИ). При числе случаев более 99 для 
вычисления 95% ДИ пользовались нормальной ап-
проксимацией, если же случаев было 99 и менее – 
вычисляли точный 95% ДИ на основе распределения 
Пуассона [13, 14]. Вычислены стандартизованные 
прямым методом с использованием мирового стан-
дартного населения Segi, 1960 [12] показатели за-
болеваемости (age standardized rate – ASR) с 95% 
ДИ [14]. Вычислялась величина среднегодового тем-
па изменения (T

изм
) для выровненного методом наи-

меньших квадратов ряда общих и стандартизованных 
показателей заболеваемости населения Алтайского 
края [13]. Для уточнения вклада факторов риска 
и демографических процессов в динамические из-
менения заболеваемости проводился компонентный 
анализ [13], в котором для повышения надёжности 
оценок использованы округленные до целого средние 
значения за первые три (2007–2010 гг.) и последние 
три (2014–2016 гг.) года изучаемого периода.

Эпидемиологическая оценка риска развития 
меланомы кожи и других ЗНК проводилась с ис-
пользованием кумулятивного риска развития за-
болевания до возраста 75 и  85 лет, а так же риска 
в течение жизни [12, 13]. Эти показатели удоб-
ны тем, что имеют интуитивную интерпретацию и 
не подвержены влиянию возрастной структуры 
населения, причём риск в течение жизни допол-
нительно учитывает возможное цензурирование 
конкурирующими рисками [15].

Для составления прогноза пользовались нели-
нейной экстраполяцией в каждой пятилетней воз-
растной группе отдельно у мужчин и женщин [16, 17]. 
При наличии тенденции к росту на лог-линейной мо-
дели заболеваемости для прогнозирования исполь-
зовалась линейная модель, позволяющая избежать 
неправдоподобного завышения прогнозируемых 
значений [16]. При отсутствии тенденции вычисля-
лось среднее число случаев за период, которое и ис-
пользовалось в прогнозе [16].

Обработка данных проводилась с помощью MS 
Excel 2010. 

Результаты и обсуждение
В 2007–2016 гг. было зарегистрировано 

1400 случаев меланомы кожи и 15 476 случа-
ев других ЗНК среди населения Алтайского края, 
что составило 1,3% (1400/105 726) и 14,6% 
(15 476/105 726) всех случаев ЗНО соответ-
ственно.
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Общий среднемноголетний показатель заболе-
ваемости населения Алтайского края меланомой 
кожи за изученный период составил 5,7 (95% ДИ 
5,4 ÷ 6,0), а другими ЗНК – 63,4 (95% ДИ 62,4 ÷ 
64,4) на 100 тыс. населения соответственно 
(рис. 1). Оба показателя по Алтайскому краю харак-
теризовались тенденцией к росту в среднем на 5,2 
и 3,1% в год.

Стандартизованный среднемноголетний пока-
затель заболеваемости населения Алтайского края 
меланомой кожи за изученный период составил 
3,7 (95% ДИ 3,5 ÷ 3,9), другими ЗНК – 35,0 (95% 
ДИ 34,4 ÷ 35,6) на 100 тыс. населения соответ-
ственно (рис. 2). Оба показателя по Алтайскому 
краю за изученный период характеризовались тен-
денцией к росту в среднем на 3,9 и 1,2% в год соот-
ветственно.

В начале изученного периода (2007–2009 гг.) 
среди населения Алтайского края регистриро-
валось в среднем 122 случая меланомы кожи 
и 1412 случаев других ЗНК в год. К концу из-
ученного периода (2014–2016 гг.) число случаев 
меланомы кожи возросло до 160 случаев, а сред-
нее число регистрируемых случаев других ЗНК до 
1676 случаев. Демографические процессы (умень-
шение численности населения, изменение его 
возрастной структуры) привели к росту числа реги-
стрируемых случаев меланомы кожи на 8 случаев, 
других ЗНК – на 96 случаев в год. Активизация 
факторов риска обусловила рост числа регистриру-
емых случаев меланомы кожи на 22 случая, других 
ЗНК – на 83 случая в год. Сочетанное влияние 
демографических процессов и факторов риска 
спровоцировали увеличение регистрации мелано-
мы кожи на 8 случаев, других ЗНК – на 93 случая 

в год. В целом с широким распространением фак-
торов риска, так или иначе, связано 80,6% (31/38) 
прироста числа регистрируемых случаев меланомы 
кожи и 66,7% (176/264) –других ЗНК; с демогра-
фическими процессами – 42,1% (16/38) и 68,6% 
(181/264) соответственно.

Общий среднемноголетний показатель смерт-
ности населения Алтайского края от меланомы 
кожи за изученный период составил 2,1 (95% ДИ 
1,9 ÷ 2,3), от других ЗНК – 0,7 (95% ДИ 0,6 ÷ 0,9) 
на 100 тыс. населения соответственно (рис. 3). Оба 
показателя по Алтайскому краю не имели тенден-
ции к изменению.

Среднемноголетний кумулятивный риск разви-
тия меланомы кожи к возрасту 75 лет у жителей 
Алтайского края составил 0,42%, к возрасту 85 го-
дам он возрастал до 0,58%, однако при оценке 
риска в течение жизни было получено меньшее 
значение – 0,37% (табл. 1). Среднемноголетний 
кумулятивный риск развития других ЗНК к возрасту 
75 лет у жителей Алтайского края составил 4,06%, 
к возрасту 85 лет он возрастал до 7,69%, при этом 
риск в течение жизни оценивался на уровне 4,12% 
(см. табл. 1).

Вычисленные коэффициенты наклона линии ре-
грессии для лог-линейных моделей повозрастной ди-
намики числа случаев меланомы кожи и других ЗНК 
в подавляющем большинстве свидетельствовали 
об отсутствии тенденции к изменению, что обусло-
вило выбор постоянной модели для прогнозирова-
ния ожидаемого числа случаев для большинства 
возрастных групп, кроме групп 15–19 лет, 60–64 
и 70–74 года у  мужчин и 65–69 лет у женщин (ис-
пользована линейная модель для прогнозирования 
числа случаев меланомы кожи), а так же возрастных 

Рисунок 1. 
Заболеваемость населения Алтайского края меланомой кожи и другими  
злокачественными новообразованиями кожи (на 100 тыс. населения)
Incidence of the population of the Altai Territory melanoma of the skin and other malignant skin neoplasms  
(per 100 ths population)

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 

Меланома 4.3 4.9 5.5 5.2 5.4 5.6 6.3 6.7 6.5 7.2 

Другие  ЗНК  59.5 54.8 54.5 58.1 65 66.9 66 67.6 73.8 69.6 
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групп 25–29 лет, 65–69 лет и 75–79 лет у мужчин 
и 75–79 лет у женщин (использована линейная мо-
дель для прогнозирования числа случаев меланомы 
кожи), а так же для возрастных групп 25–29 лет, 
65–69 лет и 75–79 лет у мужчин и 75–79 лет 
у женщин (использована линейная модель для  про-
гнозирования числа случаев других ЗНК). При со-
хранении текущего прогнозного фона неизменным 
на 2017–2026 гг. ожидается рост к 2026 г. общего 
показателя заболеваемости населения Алтайского 

края меланомой кожи до 8,7, а другими ЗНК до 92,5 
на 100 тыс. населения (рис. 4).

В нашей работе представлены результаты ана-
лиза многолетней динамики заболеваемости насе-
ления Алтайского края меланомой кожи и другими 
ЗНК в 2007–2016 гг. Выполненная нами эпиде-
миологическая оценка риска развития меланомы 
кожи и других ЗНК для жителей Алтайского края ра-
нее другими авторами не проводилась. На основе 
данных многолетних наблюдений были применены 

Рисунок 2. 
Стандартизованный показатель заболеваемости населения Алтайского края меланомой кожи 
и другими злокачественными новообразованиями кожи (на 100 тыс. населения)
Standardized incidence rate of melanoma of the skin and other malignant neoplasms of the skin of the population of the 
Altai Territory (per 100 ths population)

Рисунок 3. 
Смертность населения (оба пола) Алтайского края от меланомы кожи и других 
злокачественных новообразований кожи (на 100 тыс. населения)
Mortality of the population (both sexes) of the Altai Territory from skin melanoma and other malignant skin neoplasms 
(per 100 ths of population)
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методы нелинейной экстраполяции для получения 
прогноза заболеваемости населения Алтайского 
края меланомой кожи и другими ЗНК на ближай-
шие десять лет.

Выявленные тенденции к росту общего показа-
теля заболеваемости населения Алтайского края 
меланомой кожи и другими ЗНК согласуются с об-
щемировыми и общероссийскими тенденциями [4–
6]. В то же время более быстрый рост общего 
показателя заболеваемости населения Алтайского 
края меланомой кожи по сравнению с ростом 
общего показателя заболеваемости другими ЗНК 
может говорить об относительно недавнем реги-
ональном увеличении значимости факторов ри-
ска, поскольку меланома кожи имеет меньший 

латентный период, чем другие ЗНК [1–3]. В два 
раза более низкие темпы прироста стандарти-
зованных показателей заболеваемости населе-
ния Алтайского края меланомой кожи и другими 
ЗНК по сравнению с общими показателями мо-
гут свидетельствовать о существенном влиянии 
возрастной структуры населения Алтайского края 
на величину общих показателей заболеваемости. 
Это получило подтверждение при проведении ком-
понентного анализа, который позволил выявить 
значительный вклад демографических процессов 
в рост показателей заболеваемости, достигающий 
почти 70,0% в отношении других ЗНК и не пре-
вышающий 45,0% в отношении меланомы кожи. 
В то же время обнаружено существенное влияние 

Таблица 1. 
Кумулятивный риск развития к 75, 85 годам жизни и риск в течение жизни с поправкой на первично-множественные 
опухоли меланомы кожи и других злокачественных новообразований кожи у жителей Алтайского края (в %)
Cumulative risk of developing melanoma of the skin and other malignant skin neoplasms among residents of the Altai 
Territory by 75, 85 years of age and the lifetime risk adjusted for primary multiple tumors (%)

Показатель
Index

Меланома кожи
Skin melanoma

Другие ЗНК
Оther malignant skin neoplasms

Кумулятивный риск, %
Cumulative risk

Риск в течение 
жизни, %

Rsk in time of life

Кумулятивный риск, %
Cumulative risk

Риск в течение 
жизни, %

Rsk in time of lifeк 75 годам к 85 годам к 75 годам к 85 годам

Го
д

2007 0,33 0,43 0,27 4,10 7,53 3,74
2008 0,38 0,48 0,31 3,69 6,99 3,46
2009 0,40 0,56 0,35 3,63 7,05 3,60
2010 0,37 0,53 0,34 4,01 7,26 3,76
2011 0,40 0,53 0,35 4,30 7,73 4,22
2012 0,42 0,6 0,37 4,15 8,13 4,34
2013 0,44 0,66 0,42 4,12 7,74 4,35
2014 0,51 0,66 0,44 4,13 7,94 4,43
2015 0,43 0,68 0,42 4,49 8,62 4,92
2016 0,49 0,71 0,47 4,04 8,07 4,63

Среднемного-
летний 0,42 0,58 0,37 4,06 7,69 4,12

Рисунок 4. 
Прогнозируемые показатели заболеваемости населения Алтайского края меланомой кожи и другими 
злокачественными новообразованиями кожи на период 2017–2026 гг. (на 100 тыс. населения)
Projected morbidity rates of the population of the Altai Territory melanoma of the skin and other malignant skin  
neoplasms for the period 2017-2026 (per 100 ths population)
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активизации факторов риска на увеличение чис-
ла случаев меланомы кожи, достигающее 80,%, 
что свидетельствует о необходимости совершен-
ствования профилактических мероприятий.

Результаты эпидемиологической оценки риска 
развития меланомы кожи и других ЗНК для жите-
лей Алтайского края необходимы для информиро-
вания населения о среднем уровне популяционного 
риска. Так, кумулятивный риск развития меланомы 
кожи до возраста 75 лет для жителя Алтайского 
края, по нашим данным, соответствует разви-
тию 1 случая меланомы кожи на 238 жителей; 
до 85 лет – 1 случая на 172 жителя. При этом 
более надёжный показатель риска в течение жиз-
ни соответствует развитию 1 случая меланомы 
кожи на 270 жителей. В то же время в отношении 
других ЗНК показатели существенно выше: куму-
лятивный риск до возраста 75 лет соответствует 
1 случаю другого ЗНК на 24 жителя; до 85 лет – 
1 случаю на 13 жителей; в течение жизни –1 слу-
чаю на 24 жителя края. Такая картина обусловлена 
повозрастным распределением случаев меланомы 
кожи и других ЗНК.

Выявленные при многолетнем наблюдении осо-
бенности динамики заболеваемости населения 
меланомой кожи и другими ЗНК свидетельствуют 
об относительной стабильности повозрастных по-
казателей заболеваемости, что позволило нам 
рассчитать прогнозируемые значения этих по-
казателей на последующие 10 лет. Ожидаемый, 
по нашему прогнозу, рост общих показателей забо-
леваемости населения меланомой кожи и другими 
ЗНК согласуется с общемировыми тенденциями, 
что требует учёта при планировании финансирова-
ния деятельности системы здравоохранения края, 
поскольку, рост затрат на лечение этой патологии 

за десятилетний период может значительно увели-
читься [18].

В числе применяемых в мире мероприятий 
по профилактике ЗНК на популяционном уровне 
наибольшей обоснованностью сегодня обладает 
консультирование лиц в возрасте до 24 лет, име-
ющих чувствительные к воздействию УФИ типы 
кожи, о факторах риска развития меланомы кожи 
и других ЗНК, а так же о способах профилактики 
этой патологии [19], которые достаточно подробно 
изложены, в частности на сайте ВОЗ и др. [20–22].

Заключение
Таким образом, выявленные тенденции к ро-

сту показателей заболеваемости населения 
Алтайского меланомой кожи (на 5,2%) и дру-
гими ЗНК (на 3,9%) за десятилетний период 
(2007–2016 гг.) были обусловлены не только 
широким распространением факторов риска, 
среди которых ведущее место занимает УФИ, 
но и демографическими процессами, происхо-
дящими в популяции. Влияние демографических 
процессов было сопоставимо с влиянием фак-
торов риска в отношении других ЗНК, но в от-
ношении меланомы кожи его влияние оказалось 
в два раза меньшим. Риск развития меланомы 
кожи у жителя Алтайского края в течение жизни 
составил 0,37%, а других ЗНК – 4,12%. При не-
изменном прогнозном фоне в 2017–2026 гг. 
можно ожидать рост общего показателя за-
болеваемости населения Алтайского края ме-
ланомой кожи до 8,7, а другими ЗНК до 92,5 
на 100 тыс. населения. Всё это свидетельствует 
о необходимости совершенствования подходов 
к организации надзора и профилактики злока-
чественных заболеваний кожи.
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ИНФОРМАЦИЯ РОСПОТРЕБНАДЗОРА

О вспышке легионеллёза в Италии (пресс-релиз от 04.10.2018)

По сообщению Европейского центра по пре-
дотвращению и контролю заболеваний (ECDC), 
17 сентября с.г. в регионе Ломбардия (северо-
запад Италии) местные органы здравоохранения 
зарегистрировали 405 случаев пневмонии, из ко-
торых в 42 случаях был установлен диагноз – ле-
гионеллез (болезнь легионеров). К 21 сентября 
количество больных возросло до 450, из которых 
в 43 случаях диагноз подтвержденлабораторно.

Причиной вспышки считают загрязнение уста-
новок по охлаждению воздуха, в которых обнару-
жен возбудитель легионеллёза.

Это вторая известная вспышка легионеллеза 
за летний период текущего года в Ломбардии. 
Предыдущая была зарегистрирована в июле ме-
сяце в г. Брессо. По результатам расследования 

в пробах воды в городском водопроводе был 
обнаружен возбудитель заболевания (Legionella 
pneumophila). В историческом центре города, где 
жили умершие от легионеллёза люди, закрыты 
четыре фонтана. Была проведена санация муни-
ципальных бассейнов, спортивных учреждений 
и городского центра мигрантов.

По данным ECDC, около 70% всех случаев леги-
онеллёза, регистрируемых в Европе, фиксируются 
в 4-х странах: Германия, Испания, Италия и Фран-
ция. При этом, количество случаев легионеллёза 
в Европе ежегодно увеличивается.

Роспотребнадзор обращает внимание граждан 
и просит учитывать данную информацию при пла-
нировании поездок.

Источник: http://www.rospotrebnadzor.ru
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Проявления эпидемического процесса кори 
и краснухи на современном этапе

   

   

Резюме

Актуальность. Корь и краснуха имеют целый ряд сходств как в клиническом, так и эпидемиологическом отношении. Это явилось 

основанием разработки единой программы надзора и ликвидации. Вместе с тем, результаты реализации программы суще-

ственно различаются. Цель. Дать сравнительную характеристику различий эпидемиологических проявлений кори и краснухи 

и сформулировать гипотезу по их объяснению.

Материалы и методы. Использовались методы ретроспективного эпидемиологического анализа заболеваемости. Для срав-

нения скорости снижения заболеваемости кори и краснухи использовались методы экспоненциальной аппроксимации и наи-

меньших квадратов. Для обработки данных исследования применялась программа Microsoft Excel. Результаты. В довакциналь-

ный период заболеваемость корью была в 4,6 раза выше, чем краснухой. В этот период отмечена выраженная цикличность 

в заболеваемости, однако интервалы между подъемами для кори были короче, а амплитуда циклов выше. На фоне массовой 

вакцинации заболеваемость этими инфекциями снижалась, но с разными темпами. Более быстрое снижение и сглаживание 

цикличности заболеваемости, ее смещение на старшие возрастные группам могут свидетельствовать о меньшем контактном 

числе, присущем краснухе, чем кори. Вывод. Нынешний уровень популяционного иммунитета достаточен для элиминации крас-

нухи за относительно короткое время. Для элиминации кори потребуется больше времени, так как она имеет большую контаги-

озность и контактное число, а также более высокий уровень популяционного иммунитета. Таким образом, краснуха проявляет 

лучшую «управляемость» иммунопрофилактикой, чем корь.

Ключевые слова: корь, краснуха, иммунопрофилактика
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Manifestations of the Epidemic Process of Measles and Rubella at the Present Stage
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Abstract

Relevance. Measles and rubella have been known to humanity for centuries. These two infections have a number of similarities. However, 

despite all the similarities and a single elimination program, it is not possible to achieve the same results by the level of the incidence of these 

infections. Goal. Identify common features and differences in the manifestations of the epidemic process of measles and rubella at the 

present stage and formulate a hypothesis on their explanation. Materials and methods.Methods of retrospective epidemiological analysis 

of morbidity were used: Evaluation of the statistical significance of the differences in indicators with the Student’s test. To compare the rate of 

decrease in the incidence of measles and rubella their exponential approximations using the method of least squares were used. To process 

the research data, the Microsoft Excel program was used. Results. In the pre-vaccination period, the incidence of measles was 4.6 times 

higher than rubella. For major infections in this period characterized by a pronounced cyclic morbidity, while the intervals between cyclical rises 

for measles are shorter, and the amplitude of cycles is higher. As the population was vaccinated, the incidence of these infections decreased, 

while the rate of decline in the incidence of rubella was higher than that of measles. Also, a faster decrease in morbidity and smoothing of 

the cyclicity, a transition to older age groups, a gradual exit from the incidence of younger age groups confirm that the rubella has a contact 

number less then measles. Conclusion. The current level of population immunity is sufficient to eliminate rubella in a relatively short time. For 

measles, which has greater contagiousness and a contact number, and is more demanding for population immunity, this level is not enough. 

As a consequence, rubella shows better «manageability» in immunization than measles.

Key words: measles, rubella, immunization

For citation: Pozdnyakov A. A., Chernyavskaya O. P. Manifestations of the Epidemic Process of Measles and Rubella at the Present 

Stage. Epidemiology and Vaccinal Prevention. 2018; 17 (5): 45–53 (in Russian) DOI: 10.31631/2073-3046-2018-17-5-45-53

Введение
Корь и краснуха уже не одно столетие известны 

человечеству. Эти две инфекции имеют ряд сходств: 

вирусная природа возбудителя, клинические прояв-
ления (острое течение, экзантема, лихорадка), про-
должительность инкубационного периода, механизм 

DOI: 10.31631/2073-3046-2018-17-5-45-53
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и пути передачи, планы профилактических и про-
тивоэпидемических мероприятий, включающие об-
щую схему иммунизации. При этом, несмотря на все 
сходства и единую программу элиминации, достиг-
нуть одинаковых результатов по снижению заболе-
ваемости этими инфекциями не удается.

В отечественной литературе вопросы, затраги-
вающие проблемы эпидемиологии и профилакти-
ки кори представлены весьма широко. При этом, 
в большинстве публикаций важное внимание уде-
ляется вопросам ее иммунопрофилактики [1–7]. 
В то же время, подобных работ по краснухе сравни-
тельно мало [8]. Опубликованы исследования, по-
священные созданию единой системы управления 
эпидемическим процессом кори, краснухи и эпиде-
мического паротита, и других антропонозов [9, 10]. 
Вместе с тем, в отечественной литературе практи-
чески не отражены вопросы сравнительной харак-
теристики эпидемиологических проявлений кори 
и краснухи в последние годы, при наличии раз-
нонаправленных тенденций в их заболеваемости. 
Цель работы – дать сравнительную характеристи-
ку различий эпидемиологических проявлений кори 
и краснухи в настоящее время и сформулировать 
гипотезу по их объяснению.

Материалы и методы
В основу анализа заболеваемости ко-

рью и краснухой в различные периоды (до-
вакцинальный и современный) положены 
материалы: Центральной базы статистических 
данных Федеральной службы государственной 
статистики за 2002–2017 гг.; Европейской базы 
данных «Здоровье для всех» за 2002–2016 гг.; 

базы данных Центра по контролю и профилакти-
ке заболеваний США (CDC USA) за 2002–2017 гг.; 
форм №5 «Сведения о профилактических при-
вивках» за 1996–2017 гг.; форм № 6 «Сведения 
о контингентах детей и взрослых, привитых против 
инфекционных заболеваний» за 2008–2017 гг.; 
информационного сборника статистических и ана-
литических материалов «Инфекционная заболе-
ваемость в субъектах Российской Федерации» 
за 2010–2014 гг.; Государственных докладов 
о состоянии санитарно-эпидемиологического бла-
го по лу чия населения Российской Федерации 
за 2002–2016 гг.; Государственных докладов 
о состоянии санитарно-эпидемиологическо-
го благополучия населения в городе Москве 
за 2012–2016 гг. Использованы методы ретро-
спективного эпидемиологического анализа забо-
леваемости; оценка статистической значимости 
различий показателей с применением критерия 
Стьюдента. Для сравнения скорости снижения 
заболеваемости корью и краснухой использо-
вались их экспоненциальные приближения по 
методу наименьших квадратов. Для обработки 
результатов исследования применяли программу 
«Microsoft Excel».

Результаты и обсуждение
За последние 10 лет в Российской Федерации 

наблюдается тенденция к росту заболеваемости 
корью (рис. 1). Этот рост можно описать линейным 
приближением со скоростью прироста заболевае-
мости 0,3 на 100 тыс. населения в год.

В то же время заболеваемость краснухой имеет 
стойкую тенденцию к снижению, которую можно 

Рисунок 1. 
Заболеваемость корью и краснухой в Российской Федерации в 2008–2017 гг. (на 100 тыс. населения)
Measles and rubella incidence in the Russian Federation in 2008–2017 (per 100 ths population)
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описать только экспоненциальным трендом. В свя-
зи с большой разницей в показателях заболева-
емости и ее динамики  для сравнения скорости 
снижения заболеваемости корью и краснухой наи-
более целесообразно использовать  отображение 
показателей заболеваемости на логарифмической 
шкале и сравнивать их экспоненциальные прибли-
жения (рис. 2).

В 2017 г. заболеваемость краснухой и  ко-
рью составила соответственно 0,0034 и 0,05 
на 100 тыс. населения. Заболеваемость краснухой 
была ниже, чем  корью в 14,7 раза. В структу-
ре заболевших корью в 2017 г. преобладали дети 
до 14 лет (63,4%), также  как и в 2016 г. (59,3%), 
краснухой болели в основном взрослые (80%).

За неимением данных по заболеваемости 
краснухой в довакцинальный период кори был по-
добран максимально близкий к тому периоду уча-
сток довакцинальной заболеваемости краснухой. 
Анализируя динамику многолетней заболеваемо-
сти корью и краснухой в довакцинальный период 

(рис. 3), видно, что уровень заболеваемости крас-
нухой в 4,6 раза ниже, чем корью, интервалы 
между циклическими подъёмами больше, а ам-
плитуды циклов ниже. Так, циклические подъемы 
кори в довакцинальном периоде встречались раз 
в 2–3 года, тогда как краснухи – раз в 3–4 года. 

С момента начала вакцинации скорость сниже-
ния заболеваемости краснухой превышает тако-
вую у кори в 4,5 раза (рис. 4).

Так как сроки начала вакцинации против кори 
и краснухи разнесены по времени, и програм-
ма вакцинации против кори начиналась с одно-
кратного введения препарата, то для сравнения 
скорости снижения заболеваемости этими инфек-
циями после вакцинации нами были оценены два 
временных периода. Первый – от начала введе-
ния вакцинации в Национальный календарь про-
филактических прививок Российской Федерации 
(рис. 5) и второй – введение двукратной вакцина-
ции (рис. 6). На рисунке 5 видно, что темп сниже-
ния заболеваемости краснухой с начала плановой 

Рисунок 3. 
Заболеваемость корью (1951–1967 гг.) и краснухой (1978–1994 гг.) в Российской Федерации (на 100 тыс. населения)
The incidence of measles (1951–1967) and rubella (1978–1994) in the Russian Federation (per 100 ths population)

Рисунок 2. 
Заболеваемость корью и краснухой в Российской Федерации в 2001–2017 гг. (на 100 тыс. населения)
The incidence of measles and rubella in the Russian Federation in 2001–2017 (per 100 ths population)
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Рисунок 4. 
Заболеваемость корью и краснухой в Российской Федерации за 1990–2017 гг. (на 100 тыс. населения)
The incidence of measles and rubella in the Russian Federation in 1990–2017 (per 100 ths population)

Рисунок 5. 
Темпы снижения заболеваемости корью и краснухой в России за аналогичные периоды с момента начала 
вакцинации (на 100 тыс. населения)
The rate of decline in the incidence of measles and rubella in Russia for the same periods since the start of vaccination 
(per 100 ths population)
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Рисунок 6. 
Темпы снижения заболеваемости корью и краснухой в аналогичные периоды с момента внедрения двукратной 
схемы вакцинации (в показателях на 100 тыс. населения)
The rate of reduction in the incidence of measles and rubella in similar periods since the introduction of the double 
vaccination scheme (per 100 ths people).
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вакцинации превышает таковой при кори за ана-
логичный период в 9,2 раза.

При сравнении заболеваемости за периоды 
введения двукратной вакцинации (рис. 6), можно 
отметить, что заболеваемость краснухой снижает-
ся в 2,7 раза быстрее, чем корью.

В возрастной структуре заболевших корью 
в 2017 г. преобладают дети (64,6%). При этом 
в 2010–2017 гг. средняя доля детей в структуре 
заболевших составляет 50,48%, что не отличается 
от взрослых (t = 0,09) (рис. 7).

Показатель заболеваемости детей до 17 лет 
в 2017 г. составил 1,6 на 100 тыс., что 
в 7,5 раза выше, чем взрослых (0,22). В 2010–
2017 гг. статистически значимых изменений  
не произошло..

В структуре заболевших краснухой в последние 
годы статистически значимо (t = 3,65) преобладают 
взрослые (за 8 лет в среднем – 78,76%). В 2017 г. 
доля взрослых в структуре заболевших краснухой 
составила 80% (рис. 8).

В 2017 г. краснухой заболел 1 ребенок 
и показатель заболеваемости краснухой де-
тей до 17 лет составил 0,00338 на 100 тыс., 
взрослых –  0,00341 на 100 тыс. (4 случая). 
Статистически значимой разницы между забо-
леваемостью взрослых и детей краснухой нет 
(t = 0,008). В 2010–2017 гг. заболеваемость 
взрослых в целом выше, чем детей.

При анализе охвата иммунизацией против кори 
и краснухи видно, что охват приблизительно одина-
ковый и превышает 95%. (рис. 9, 10).

Рисунок 7. 
Заболеваемость корью среди взрослых и детей в Российской Федерации в 2010–2017 гг. (на 100 тыс. населения)
Measles incidence among adults and children in the Russian Federation in 2010–2017 (per 100 ths population)

Рисунок 8. 
Удельный вес и заболеваемость краснухой среди взрослых и детей в Российской Федерации в 2010–2017 гг. 
(на 100 тыс. населения)
The proportion and incidence of rubella among adults and children in the Russian Federation in 2010–2017  
(per 100 ths population)
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В 2017 г. охват вакцинацией против кори 
и краснухи составил 97,1 и 97,08%, ревакцинаци-
ей 97,02 и 96,95% соответственно.

Пытаясь объяснить различия в проявлениях 
эпидемического процесса кори и краснухи при 
единой схеме вакцинации и применении ком-
бинированной вакцины, необходимо ответить 
на вопрос: «Одинаковый ли иммунный ответ фор-
мируется у человека на эти два возбудителя?». 
В соответствии с данными литературы [11, 12], 
при формировании иммунного ответа на вирус кори 
значительно медленнее происходит переключение 
субклассов антител с низкоаффинных IgG3 на вы-
сокоаффинные IgG1, чем при ответе на вирус крас-
нухи. По этой причине снижается эффективность 

специфического гуморального иммунного ответа, 
что приводит к иммунносупрессивному действию 
вируса кори и, видимо, позволяет вирусу кори 
ускользать от контроля иммунной системы [11]. К 
тому же, при вакцинации комбинированной вак-
циной гуморальный иммунный ответ формируется 
неравномерно на её компоненты. Максимальный 
ответ наблюдается на антигены вируса краснухи. 
[12] Уровень антител после перенесенного забо-
левания выше, чем после вакцинации, а авид-
ность антител составляет более 90% (у привитых 
лиц авидность антител – 70–75%). Таким образом, 
можно предположить, что с годами (при постепен-
ном снижении титра антител) риск заболеть ко-
рью привитых лиц выше, чем таковой при краснухе 

Рисунок 9. 
Охват иммунизацией и заболеваемость корью в Российской Федерации в 2008–2017гг (на 100 тыс. населения)
Immunization coverage and measles incidence in the Russian Federation in 2008–2017 (per 100 ths population)

Рисунок 10. 
Охват иммунизацией и заболеваемость краснухой в Российской Федерации в 2008–2017 гг. (на 100 тыс. 
населения)
Immunization coverage and rubella incidence in the Russian Federation in 2008–2017 (per 100 ths population)
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[11]. Также увеличение в популяции когорты детей, 
имеющих отклонения в состоянии здоровья, и за-
метно хуже реагирующей на вакцину, предполагает 
увеличение со временем серонегативного «окна» 
среди взрослого контингента, даже при высоком 
уровне охвата вакцинацией и ревакцинацией [3].

Стоит учитывать, что во всём мире вирус кори 
обладает антигенным единством. Свойство вируса 
кори сохранять неизменность антигенной структу-
ры при лабильности других биологических характе-
ристик, всегда было и остаётся важным элементом 
программы иммунопрофилактики этой инфек-
ции [4]. Благодаря антигенной стабильности вируса 
кори, противокоревые вакцины с годами не теряют 
своей эффективности.

При краснухе катаральные явления со стороны 
верхних дыхательных путей отмечаются непостоян-
но и выражены слабее, чем при кори, что приводит 
к меньшей активности механизма передачи инфек-
ции. Реализация воздушно-капельного пути пере-
дачи при кори за счёт мелкодисперсного аэрозоля 
более эффективна, чем при краснухе. К тому же, 
у возбудителей этих инфекций разная устойчивость 
во внешней среде. При комнатной температуре 
возбудитель кори остаётся активным 1–2 суток, 
краснухи – всего несколько часов. Эти особенно-
сти позволяют вирусу кори находить даже неболь-
шое число восприимчивых в популяции, особенно 
в холодное время года, на относительно большой 
площади, делая корь потенциально более зараз-
ной инфекцией, чем краснуха [13, 14].

В довакцинальный период заболеваемость ко-
рью и краснухой поддерживалась равновесием 
между уровнем естественного коллективного имму-
нитета и контагиозностью возбудителя. В упрощён-
ной форме эту взаимосвязь можно представить, 
используя метод МакКормака и Кендрика [15]. 
Ниже представлена система дифференциальных 
уравнений, использованных для рассчета связи 
естественного популяционного иммунитета с кон-
тактным числом инфекции.

Где S – восприимчивая часть населения, 
I – иммунная часть населения, 
b – интенсивность потока выздоровления,
1/b – средняя продолжительность заболевания, 
a – активность механизма передачи, 
R

0 
= a/b – контактное число, 

1/g –  средняя продолжительность сохранения иммуни-
тета.

Чем больше контагиозность инфекции, тем, со-
ответственно, выше будет уровень естественного 
постинфекционного иммунитета. Также контагиоз-
ность имеет отражение в соотношении дети/взрос-
лые в структуре заболевших. Так как при большем 

контактном числе популяция чаще контактирует 
с возбудителем, и быстрее становится иммунной, 
то в структуре восприимчивых преобладают дети, 
не успевшие ещё встретиться с возбудителем.
Известно, что в довакцинальный период доля кон-
тингентов от 15 лет и старше в структуре заболев-
ших краснухой была около 13%, а среди заболевших 
корью – около 2%, что подтверждает меньшее 
контактное число для краснухи [4, 8]. Как толь-
ко в популяции появляется «критическая масса» 
восприимчивых, то идёт подъём заболеваемости. 
А когда количество восприимчивых становится 
меньше определённого уровня – заболеваемость 
идёт на спад. При этом, чем больше контагиозность 
инфекции, тем меньше «критическая масса», тем 
быстрее она накапливается, и тем чаще возника-
ют подъёмы заболеваемости. Это имеет отражение 
в таком многолетнем показателе заболеваемости, 
как цикличность. При превышении уровня коллек-
тивного иммунитета выше естественного наруша-
ется цикличность циркуляции возбудителя, вплоть 
до полного прекращения его циркуляции. В про-
цессе перехода с постинфекционного иммунитета 
на поствакцинальный, недоработки в системе вак-
цинопрофилактики могут быть незаметны за имею-
щейся прослойкой постинфекционного иммунитета. 
С каждым годом роль поствакцинального иммуни-
тета в популяции растёт и, вместе с этим, стано-
вятся заметнее проблемы вакцинопрофилактики. 
Для успешной элиминации инфекции необходимо 
удерживать коллективный иммунитет на уровне 
выше естественного постинфекционного. А сохра-
нение цикличности в заболеваемости корью мо-
жет косвенно свидетельствовать о недостаточном 
уровне имеющегося популяционного иммунитета.

Изменение естественного популяционного им-
мунитета сказывается на  заболеваемости крас-
нухой значительнее по сравнению с корью. Более 
редкие циклические подъёмы краснухи связаны 
с её меньшим контактным числом, при котором 
поддерживать уровень популяционного иммуните-
та выше естественного проще, что даёт лучшую 
«управляемость» краснухой по сравнению с ко-
рью. На основании этого можно сделать предпо-
ложение, что при краснухе двукратной вакцинации 
достаточно для поддержания популяционного 
иммунитета на необходимом уровне, а при кори, 
в связи с особенностями возбудителя, даже 100% 
охвате вакцинацией и ревакцинацией, может быть 
недостаточным.

Различия в заболеваемости корью и краснухой 
могут обуславливаться меньшей контагиозностью 
краснухи и тем, что она реже протекает в манифест-
ной форме. По данным некоторых авторов, в более 
чем 40% случаев краснуха имеет субклиническое 
течение [13]. Однако при активном поиске краснухи 
среди экзантемных заболеваний мы практически её 
не встречаем в отличие от случаев кори.

Вакцинация против краснухи началась относи-
тельно недавно, потому в популяции может быть 

( )1

dI
SI I

dt
dS

SI S
dt

α β

α γ

= −

= − + −
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большое количество переболевших краснухой лиц, 
присоединение к их числу вакцинированных позво-
ляет быстро достичь видимого результата сниже-
ния заболеваемости в первые же годы введения 
иммунизации. Дальнейший переход от постин-
фекционного иммунитета в популяции к поствак-
цинальному приводит к постепенному снижению 
начальной постинфекционной иммунной прослой-
ки и, как следствие, замедлению темпа снижения 
заболеваемости. 

При этом, учитывая высокую заболеваемость 
краснухой в конце 1990-х – начале 2000-х гг., в по-
пуляции ещё сохраняется доля населения, имеюще-
го постинфекционный иммунитет. Переболевшие 
краснухой действительно чаще встречаются 
в различных возрастных группах, чем при кори, 
но их общее количество в популяции не так вели-
ко. Более низкая заболеваемость краснухой в до-
вакцинальный период, чем корью, предопределяет 
меньшую долю переболевших в популяции. В дей-
ствительности неиммунных к краснухе в популяции 
больше, чем к кори, и активное снижение забо-
леваемости краснухой на фоне вакцинопрофилак-
тики по большей степени обусловлено тем, что 
у неё меньшее контактное число и необходимый 
для её элиминации уровень популяционного им-
мунитета более достижим, чем при кори. При оди-
наковой профилактической программе скорость 
снижения заболеваемости краснухой всегда будет 
выше и элиминация этой инфекции не потребует 
существенных изменений программы иммунопро-
филактики.

Более быстрый и стабильный по сравнению 
с корью, переход краснухи на старшие возраст-
ные группы подтверждает, что она лучше управля-
ется средствами иммунопрофилактики, чем корь.  
При этом может возрасти риск инфицирования 
женщин детородного возраста, который может по-
влечь за собой рост числа случаев врожденной 
краснухи.

Перенесенные корь и краснуха оставляют после 
себя длительный, практически пожизненный им-
мунитет. Поствакцинальный иммунитет, особенно 
после одной дозы вакцины не столь продолжитель-
ный, к тому же необходимо учитывать возможность 
вакцинальных неудач.

Оценивая охват вакцинацией и ревакцинацией 
против кори и заболеваемость в 2008–2016 гг. 
(см. рис. 9), видно, что пик заболеваемости 
в 2014 г. совпадает с самым низким охватом вак-
цинацией и ревакценацией. Подъём заболеваемо-
сти в 2014 г. пришелся на начало года, а отчет 
о вакцинации – в конце, то, очевидно, что причи-
на подъёма кроется как в дефектах вакцинопро-
филактики прошлых лет, так и в распространении 
кори в Европе, но не как результат снижения ох-
вата прививками в 2014 г. Само снижение охвата 
прививками в 2014 г. и последующих годах, ско-
рее всего, является результатом усиления контроля 
за проводимой вакцинацией.

При этом при сравнении охвата вакцинацией 
против краснухи и её заболеваемостью видно, 
что имеет место стойкое снижение числа случаев 
инфекции даже при некотором падении уровня ох-
вата прививками. Этот факт объясняется меньшим 
по сравнению с корью контактным числом и уров-
нем популяционного иммунитета, а также незна-
чительным риском завоза краснухи из соседних 
стран (см. рис. 10)

Различия в заболеваемости корью и крас-
нухой на фоне высокого уровня охвата вакци-
нопрофилактикой может быть также связаны 
с более поздним началом введения вакцинации 
против краснухи, особенностями иммунного от-
вета на вирусы кори и краснухи, и, возможно. 
более быстрой потерей поствакцинального им-
мунитета к кори.

Выводы
1. В довакцинальный период уровень забо-

леваемости корью был в 4,6 раза выше, 
чем краснухой. Для обеих инфекций в этот пе-
риод характерна выраженная цикличность 
заболеваемости, при этом интервалы между ци-
клическими подъёмами для кори короче, а ам-
плитуды циклов выше. По мере осуществления 
вакцинации населения заболеваемость этими 
инфекциями снижалась, при этом скорость сни-
жения заболеваемости краснухой была выше, 
чем корью.

2. Заболеваемость корью детей выше, чем 
взрослых, а заболеваемость краснухой выше 
среди взрослых. При краснухе наблюдает-
ся тенденция к снижению заболеваемости 
во всех возрастных группах с постепенным 
уменьшением доли младших возрастных 
групп.

3. Более быстрое снижение заболеваемости 
и сглаживание цикличности, переход на стар-
шие возрастные группы, постепенный выход 
из заболеваемости младших возрастных групп 
подтверждают, что у краснухи меньшее кон-
тактное число, чем у кори.Охват вакцинацией 
и ревакцинацией против кори и краснухи выше 
рекомендуемого уровня (95%). В 2017 г. охват 
вакцинацией первой дозой составил 97,10 
и 97,08%, второй – 97,02 и 96,95% соответ-
ственно. Имеющийся уровень популяционного 
иммунитета достаточен для элиминации крас-
нухи в относительно скором времени. Для кори, 
которая обладает большей контагиозностью 
и контактным числом и более требовательна 
к популяционному иммунитету, этого уровня 
недостаточно.

Таким образом, эпидемические проявления 
кори и краснухи различаются по ряду характери-
стик, на этом фоне вакцинопрофилактика краснухи 
демонстрирует большую эффективность по сравне-
нию с корью. 
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Ветряная оспа: «повзрослевшая» инфекция

   

   

Резюме

Актуальность. Ветряная оспа в Российской Федерации в течение последних лет сохраняла стабильно высокие позиции 

как в структуре инфекционной заболеваемости, так и по величине наносимого экономического ущерба. Цель исследования – 

оценка эпидемиологических особенностей ветряной оспы у взрослых старше 18 лет на территории Воронежской области. Мате-

риалы и методы. Материалами исследования явились формы федерального государственного статистического наблюдения за 

2006–2017 гг. Использован метод ретроспективного эпидемиологического анализа. Статистическую обработку данных прово-

дили с помощью программы Microsoft Excel.

Результаты. В последние годы в Воронежской области отмечен рост заболеваемости и числа госпитализаций взрослых с диа-

гнозом «ветряная оспа». У лиц старше 18 лет чаще наблюдается более тяжелое течение и осложнения. Регистрируются случаи 

ветряной оспы как инфекции, связанной с оказанием медицинской помощи. Источниками инфекции для нозокомиальных слу-

чаев являются беременные и сотрудники медицинских организаций. Выводы. В целях предупреждения заносов и распростра-

нения ветряной оспы в медицинских организациях области необходимо рассмотреть вопрос иммунизации контингентов групп 

риска. Необходимо введение постоянного статистического наблюдения за лицами с диагнозом «Опоясывающий лишай».

Ключевые слова: ветряная оспа, опоясывающий лишай, инфекция, вызванная вирусом Varicella zoster
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Chicken-Pox: «Growing» Up Infection
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Abstract

Chicken pox in the Russian Federation in recent years has maintained a consistently high level of rating in the structure of infectious 

diseases and the magnitude of economic damage from infectious diseases.

Purpose: was to assess the epidemiological features of chicken pox in adults over 18 years in the Voronezh region. Methods. Materials 

the study was of the form of Federal state statistical supervision over 2006 – 2017 years. The method of retrospective epidemiological 

analysis was used. Statistical data processing was performed using Microsoft Excel.

Results. In recent years, in the Voronezh region there has been an increase in the incidence and hospitalization of adults 

diagnosed with varicella. In persons older than 18 years, more severe course and complications were observed. Cases of varicella 

were reported as an infection related to medical care. The sources of infection for nosocomial cases were pregnant women and 

healthcare professional. Conclusions. In order to prevent introduction and spread of chicken pox in medical organizations of the 

region it is necessary to consider the immunization of contingents at risk. It requires the introduction of a permanent statistical 

monitoring of individuals with a diagnosis of «Shingles».

Key words: chicken-pox, shingles, infection caused by the virus of Varicella zoster

For citation: Sitnik T. N., Shteynke L. V., Gabbasova N. V. Chicken-pox: «growing» up infection. Epidemiology and Vaccinal Prevention. 
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Введение
Ветряная оспа в России в течение 12 лет со-

храняла стабильно 2–3 место в структуре инфек-
ционной заболеваемости и 4–5 – по величине 
наносимого экономического ущерба. Случаи ве-
тряной оспой регистрируются на территории всех 
субъектов Российской Федерации (РФ), в 47 из них 
заболеваемость выше, чем в среднем по стране. 

В 2016 г. 5 случаев ветряной оспы закончились 
летальным исходом, 4 из них – у детей [1]. Даже 
редкие в относительном выражении случаи ос-
ложнений и летальных исходов на фоне высокой 
заболеваемости имеют серьезную медицинскую 
и социально-экономическую значимость [2].

При том, что в основном болеют ветряной оспой 
дети, и многолетнюю цикличность эпидемического 

DOI: 10.31631/2073-3046-2018-17-5-54-59
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процесса определяет возрастная группа 3–6 лет, 
на которую приходится более половины случаев 
инфекции (в РФ в 2016 г. – 55,3%), в послед-
ние годы значительно выросло среди взрослого 
населения число неиммунных лиц, болеющих ве-
тряной оспой. В стране происходит постепенное 
увеличение удельного веса взрослых среди забо-
левших ветряной оспой: с 4,8 (2007 г.) до 9,1% 
(2013 г.), в 2015–2017 гг. – 5,7%. Аналогичные 
изменения происходят по регионам России: тен-
денция «повзросления» инфекции с постепенным 
увеличением удельного веса взрослых среди за-
болевших ветряной оспой, что свидетельствует 
о накоплении в группе взрослого населения лиц, 
которые не встречались с возбудителем ветряной 
оспы в детском возрасте [1, 3, 4]. По данным ис-
следования эпидемиологических особенностей 
ветряной оспы в Москве в 1995–2008 гг., в струк-
туре летальности удельный вес взрослых составил 
84,2% [5]. Смертность от пневмонии при ветряной 
оспе у взрослых достигает 10% [6, 7].

В последние годы наблюдался рост заболевае-
мости ветряной оспой во взрослых закрытых кол-
лективах военнослужащих по призыву Минобороны 
России и в военных учебных заведениях, где также 
отмечалась вспышечная заболеваемость, требую-
щая проведения экстренных противоэпидемиче-
ских мероприятий [8–11].

«Взросление» ветряной оспы привело к увеличе-
нию случаев болезни среди беременных женщин. 
При заражении женщины в первой половине бере-
менности в 0,4–2% случаев развивается синдром 
врожденной ветряной оспы. Наиболее опасной 
является неонатальная ветряная оспа, которая 
развивается при заболевании беременной в ин-
тервале за 5 дней до родов и 2-х дней после родов. 
Риск летального исхода у новорожденных с ве-
тряной оспой в этом случае составляет 20–25%, 
так как ребенок не успевает получить материнские 
антитела [12, 13]. 

Цель исследования – оценка эпидемиологиче-
ских особенностей ветряной оспы у взрослых стар-
ше 18 лет на территории Воронежской области.

Материалы и методы
Материалом исследования явились форма № 2 

Росстата «Сведения об инфекционных и парази-
тарных заболеваниях» за 2006–2017 гг., внеоче-
редные донесения о случаях заноса ветряной оспы 
в медицинские организации области или инфици-
рования внутри них, поступающие в Департамент 
здравоохранения Воронежской области; из опу-
бликованных сведений о госпитализированных 
взрослых в областные инфекционные стационары 
(БУЗ ВО «ОДКБ № 2» и БУЗ ВО «ВОКИБ») с ветряной 
оспой и больных с Herpes zoster.

Использован метод ретроспективного эпидеми-
ологического анализа, статистическая обработка 
проводилась с помощью программы Microsoft Excel. 
Для оценки экономического ущерба от ветряной 

оспы использованы основные положения методи-
ки определения экономических потерь на 1 слу-
чай инфекционного заболевания И. Л. Шаханиной, 
МУ 3.3.1878-04 «Экономическая эффективность 
вакцинопрофилактики». Средняя взвешенная 
стоимость случая инфекционного заболевания 
за 2015 и 2016 гг. вычислена на основе сведений 
Государственных докладов «О состоянии санитарно-
эпидемиологического благополучия населения в 
Российской Федерации» за соответствующие пери-
оды и данных официальной статистической отчет-
ности о случаях инфекционных заболеваний по РФ 
в 2015–2016 гг. 

Результаты и обсуждение
За изученный период в Воронежской области 

регистрируется устойчивая тенденция к росту за-
болеваемости ветряной оспой. Максимальный 
показатель заболеваемости отмечен в 2013 г. 
и в 2015 г. – 572,9 на 100 тыс. населения, средний 
по РФ – 562,1 (прирост 22% к 2014 г.) (рис. 1). 

Ветряная оспа занимает 2 место в струк-
туре общей инфекционной заболеваемости 
в Воронежской области, уступая только ОРВИ, 
и 3 место в рейтинге экономического ущерба (по-
сле ОРВИ и туберкулеза). Удельный вес ветряной 
оспы в структуре заболеваемости по Воронежской 
области (без гриппа и ОРВИ) составил в 2017 г. 
25,7% (в 2015 г. – 33%). Экономический ущерб 
за 2015 г. (максимального эпидподъема) превы-
сил 182 млн рублей, в 2016–2017 годах составил 
123–163,1 млн рублей.

В структуре общей заболеваемости ветряной 
оспой населения области на возраст до 14 лет 
приходится 82,4–88,3% (табл. 1). Средняя доля 
подростков 15–17 лет в многолетнем периоде со-
ставляет 5,6%, с тенденцией к снижению от 9,6% 
в 2006 г. до 3,1% в 2017 г. Абсолютное число за-
болевших взрослых за последние 6 лет ежегод-
но составляет около 1000 человек, их удельный 
вес увеличился с 7,2% в 2006 до 11,6% в 2011 
и 2014 гг. Причем среди больных ветряной оспой 
жителей г. Воронежа удельный вес взрослого на-
селения выше и составляет 8,6–13,1%.

Заболеваемость подростков 15–17 лет 
в 2,7–4,8 раза ниже показателей детей до 14 лет, 
периоды подъемов совпадают с общими по об-
ласти. Несмотря на более высокую инцидент-
ность в 2013–2015 гг. (923,2–847,4 – 1027,1 
на 100 тыс. населения), тенденция многолетней 
заболеваемости подростков имеет незначительное 
снижение.

Наибольший рост числа госпитализаций по по-
воду ветряной оспы в последние годы отмечен 
в группе взрослых пациентов [4]. Под наблюдени-
ем БУЗ ВО «ОДКБ № 2» за период 2009–2015 гг. 
находились 773 госпитализированных пациен-
та, из них 418 детей до 14 лет, 68 подростков 
и 287 взрослых, т.е. каждый третий пациент был 
старше 18 лет. Максимальное число пациентов 
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было госпитализировано в 2013 г., с этого же года 
увеличилась доля новорожденных детей, заболева-
ние которых связано с болезнью матери в послед-
нем триместре беременности.

Взрослое население переносит ветряную оспу 
более тяжело, что подтверждает частота госпи-
тализаций заболевших по городу Воронежу: при 
среднем значении 1,9%, у детей до 14 лет она 
составила 1,2%, у подростков 15–17 лет – 4,4%, 
а среди взрослого населения – 6,5%. Основной 

причиной госпитализации являлось тяжелое 
или осложненное течение (88% среднетяжелая 
форма и 10% – тяжелая), также госпитализирова-
лись по эпидемическим показаниям студенты, про-
живающие в общежитиях. Осложнения ветряной 
оспы регистрируются с частотой 5-6%, они служат 
поводом для госпитализации в 0,3–0,5%. От обще-
го числа случаев 30% осложнений – неврологиче-
ские, 20% – пневмонии и бронхиты, 45% – местные 
осложнения, сопровождающиеся образованием 

Рисунок 1. 
Динамика заболеваемости ветряной оспой по Российской Федерации (РФ) и Воронежской области (ВО)  
в 2006–2017 гг.
The incidence of chickenpox in the Russian Federation (RF) and Voronezh region (VR) for the period 2006-2017    

y = -0.0678x
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Таблица 1. 
Возрастная структура ветряной оспы по Воронежской области
Age structure of varicella in the Voronezh region

Год 
Year

Всего 
заболевших, 

чел.
Total cases

Из них в возрасте:
Of them are in age:

до 14 лет 15–17 лет взрослые 

абс.
abs. % абс.

abs. % абс.
abs. %

2006 8443 7024 83,2 808 9,6 611 7,2

2007 8774 7232 82,4 722 8,2 820 9,3

2008 8211 6607 80,5 697 8,5 907 11,0

2009 8414 7023 83,5 602 7,2 789 9,4

2010 8243 6963 84,5 519 6,3 761 9,2

2011 7654 6362 83,1 406 5,3 886 11,6

2012 9738 8317 85,4 480 4,9 941 9,7

2013 12903 11023 85,4 546 4,2 1334 10,3

2014 10428 8738 83,8 483 4,6 1207 11,6

2015 13375 11719 87,6 530 4,0 1126 8,4

2016 9018 7715 85,6 367 4,1 936 10,4

2017 11322 9993 88,3 351 3,1 978 8,6



Э
п

и
дем

и
ологи

я и
 В

а
кц

и
н

оп
р

оф
и

ла
кти

ка
 №

 1
8

 (5
)/2

0
1

8

57

	 Конференция

рубцов на коже [8]. По Воронежской области среди 
неврологических осложнений наиболее значимым 
являлся ветряночный энцефалит, частота которого 
составляла от 0,1 до 7,5 на 1000 случаев забо-
леваний, однако в общей структуре вирусных эн-
цефалитов доля ветряночного составила 25–30%. 
При этом с ростом числа госпитализаций взрос-
лых после 2012 г. количество тяжелых осложнений 
у взрослых снизилось. Только у 33% взрослых были 
сведения о контакте с больным ветряной оспой 
[7, 14].

Наличие скрытых источников возбудителя и воз-
можность инаппарантного течения ветряной оспы 
требует изменения тактики проведения противоэпи-
демических мероприятий в очагах инфекции в ор-
ганизованных коллективах. Поскольку на практике 
выявить все инаппарантные формы заболевания 
у лиц, контактировавших с источником возбудите-
ля, не представляется возможным, основной ме-
рой профилактики вторичных случаев заболевания 
в очаге должна стать иммунизация контактных лиц.

По данным наблюдений С. В. Смольянинова 
с соавт., средний многолетний показатель заболе-
ваемости ветряной оспой курсантов Воронежского 
института МВД России за 2008–2012 гг. достиг 
645,7 на 100 тыс. населения и превысил в 8,6 раз 
аналогичный показатель заболеваемости контин-
гентов внутренних дел по Воронежской области. 
Отмечена вспышечная заболеваемость ветряной 
оспой среди курсантов военного института МВД об-
щей продолжительностью три месяца и три недели, 
с 25 октября 2012 г. по 17 февраля 2013 г., когда 
заболели ветряной оспой 37 курсантов [10, 11].

Вызывает озабоченность активное участие 
вируса ветряной оспы в формировании очагов 

инфекций, связанных с оказанием медицинской 
помощи в Воронежской области. Особую тревогу 
вызывают случаи ветряной оспы у беременных жен-
щин, а также у сотрудников родильных или детских 
отделений. В регионе отмечались заносы ветряной 
оспы в детские больницы и родовспомогательные 
медицинские организации, в том числе связан-
ные с лицами 18 лет и старше. В 2014 г. 2 слу-
чая заноса зарегистрировано по роддому БУЗ ВО 
«Семилукская районная больница», занос в отделе-
ние онкогематологии детской областной больницы 
№1 повлек внутрибольничное инфицирование еще 
трех детей. В 2015 г. из 17 случаев заносов ветря-
ной оспы и инфицирования внутри стационаров об-
ласти отмечен случай инфицирования сотрудника 
одного из родильных домов г. Воронежа. В 2016–
2017 гг. зарегистрированы 2 случая в родильных 
отделениях области, в том числе 1 с летальным 
исходом у новорожденного. Случай заболевания 
ветряной оспой медработника стационара БУЗ ВО 
«ВОКЦПиБС» в 2016 году только по счастливой слу-
чайности не привел к инфицированию госпитали-
зированных пациентов с ВИЧ-инфекцией (все были 
переболевшие). С целью реализации основных 
положений санитарно-эпидемиологических пра-
вил СП 3.1.3525-18 «Профилактика ветряной оспы 
и опоясывающего лишая» об иммунизации групп 
риска – медицинских работников, рациональной 
будет являться поэтапная вакцинация, в первую 
очередь медперсонала родовспомогательных ме-
дицинских организаций, онкологических, гемато-
логических отделений.

В результате массовой вакцинации в США, 
Европе, других странах мира, накоплен достаточ-
ный опыт, свидетельствующий об эффективности 

Рисунок 2. 
Заболеваемость ветряной оспой взрослого населения (18 лет и старше) Воронежской области в 2006–2017 гг. 
(на 100 тыс. численности возрастной группы)
The incidence of chickenpox in the adult population (18 years and older) of the Voronezh region  
for the period 2006–2017 (per 100 thousand of the age group). 
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программы вакцинации против ветряной оспы: от-
мечено снижение уровня заболеваемости на 53% 
[15], в течение 12 лет ежегодная средняя смерт-
ность от ветряной оспы снизилась на 88% [16], от-
мечено снижение частоты случаев опоясывающего 
лишая у детей на 79% [17, 18].

Несмотря на рекомендации ВОЗ включить в на-
циональные календари профилактических при-
вивок вакцину против ветряной оспы, многие 
страны этого не сделали, мотивируя финансовыми 
затруднениями или невысокой опасностью этого 
заболевания, опасениями, что вакцинация сместит 
заболеваемость ветряной оспой на более старшие 
возрастные группы или увеличит распространен-
ность опоясывающего герпеса.

Эпидемиологические исследования показы-
вают, что снижение заболеваемости ветряной 
оспы действительно может привести к увеличе-
нию риска заражения герпесом и увеличению за-
болеваемости опоясывающим лишаем взрослого 
контингента. Решающее значение для прогнозиро-
вания долгосрочных последствий вакцинации при-
надлежит пониманию механизмов поддержания 
иммунитета против этих инфекций [19, 20]. 

Некоторые авторы считают, что массовая вак-
цинация против ветряной оспы не может рас-
сматриваться как эффективная и экономически 
оправданная. Но несомненно, что она целесоо-
бразна среди пациентов с серьезной соматиче-
ской патологией [21, 22].

Снижение заболеваемости ветряной оспы мо-
жет являться не только следствием вакцинации, 
а также демографических изменений. К такому 
мнению пришли ученые из Германии, используя ме-
тод математического моделирования. Они проана-
лизировали, как сочетание программ вакцинации 
и демографической динамики повлияет на эпиде-
миологию ветряной оспы и опоясывающего лишая 
в Германии в течение следующих 50 лет и пришли 
к выводу, что демографическая динамика станет 
основной детерминантой эпидемиологии опоясы-
вающего лишая в ближайшие 50 лет [23].

Общая этиология и тесная патогенети-
ческая связь ветряной оспы с хронической 

формой инфекции, обусловленной вирусом 
Varicella zoster, – опоясывающим лишаем, требу-
ет более подробного анализа данной нозоформы. 
По исследованию Воронежской областной клини-
ческой инфекционной больницы за 2013–2017 гг. 
на госпитализации находились 218 больных 
с Herpes zoster (опоясывающим лишаем) в возрас-
те от 59 до 78 лет [24]. При этом официальная ре-
гистрация диагноза: опоясывающий лишай, код по 
МКБ-10 В02, в отчетных формах по инфекционной 
заболеваемости отсутствует. В период принятия 
решений по расширению иммунизации населения 
против ветряной оспы и планирования ресурсов 
необходим качественный эпидемиологический 
надзор и за этой инфекцией, обусловленной виру-
сом Varicella zoster.

Выводы 
1. Ветряная оспа занимает лидирующие позиции 

в структуре инфекционной заболеваемости 
в Воронежской области и в рейтинге экономи-
ческого ущерба от инфекционной патологии.

2. При превалировании в структуре заболеваемо-
сти детей до 14 лет за последние годы отмеча-
ется тенденция «повзросления» ветряной оспы. 
Общее число ежегодно заболевших лиц 18 лет 
и старше составляет около 1000 человек, с ро-
стом показателями заболеваемости с 48,2 
до 68,3 на 100 тыс. населения за последние 
5 лет. Взрослое население, заболевшее ветря-
ной оспой, имеет более высокую частоту госпи-
тализации и количество осложнений, чем дети.

В целях предупреждения заносов и распростра-
нения ветряной оспы в медицинских организаци-
ях области необходимо внедрить в региональный 
календарь иммунизацию контингентов групп риска: 
в первую очередь медперсонала родильных отделе-
ний, онкологических, гематологических отделений.

Необходимо введение постоянного стати-
стического наблюдения за лицами с диагнозом 
«Опоясывающий лишай», соответственно с внедре-
нием подачи экстренных извещений на каждый 
случай инфекции.
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Дифтерийное бактерионосительство 

   

   

Резюме

Носительство токсигенных дифтерийных бактерий здоровыми людьми препятствует полному искоренению (эрадикации) дифте-

рии с помощью массовой вакцинопрофилактики, создающей коллективный иммунитет против манифестированных форм этой 

инфекции. В обзоре освещаются современные представления о дифтерийном бактерионосительстве как о бессимптомном 

инфекционном процессе без участия в нем дифтерийного токсина. Инфекционный процесс осуществляется за счет бактери-

альных факторов колонизации, имеющихся как у токсигенных, так и у нетоксигенных дифтерийных штаммов. Носительство 

токсигенных штаммов возникает при заражении лиц, обладающих изначально защитным уровнем антитоксических антител 

и возрастающим далее в процессе носительства. Антитоксический иммунитет не является препятствием для возникновения 

носительства. При заражении нетоксигенным штамммом исходный уровень антитоксина не имеет значения – нетоксигенные 

штаммы неспособны вызвать заболевание дифтерией. Носительство возникает при заражении лиц, не обладающих местной 

и общей иммунологической защитой к бактериальным факторам колонизации (так наз. антибактериальным иммунитетом, в про-

тивовес антитоксическому); выработка антибактериальной защиты приводит к освобождению от носительства. Пока что умень-

шать распространение носительства удается только косвенным путем – благодаря созданию искусственного антитоксического 

иммунитета, резко снижающего число больных дифтерией – основных источников возбудителя. В настоящее время известна 

природа многих поверхностных бактериальных структур, ответственных за колонизацию (адгезию и инвазию бактерий). Изуче-

ние иммуногенных свойств этих структур может лечь в основу иммунопрепаратов, создающих иммунологическую защиту против 

колонизации, то есть против носительства.

Ключевые слова: дифтерийное бактерионосительство, колонизация ротоглотки дифтерийными бактериями, факторы колони-

зации дифтерийных бактерий, иммунологическая защита от кологизации, антитоксин у дифтерийных носителей.
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Abstract

The diphtheria carriage is a asympthomatic colonization of oro- and nasopharynx by toxigenic and nontoxigenic Corynebacterium 

diphtheriae. The carriage of toxigenic strains prevents a complete eradication of diphtheria infection in spite of mass toxoid immunization. 

The contamination by toxigenic diphtheria bacteria leads to the carriage if the person has a protective level of diphtheria antitoxin. 

Contamination with the toxigenic and nontoxigenic leads to the carriage if the person has no protection to the bacterial colonization factors. 

Some of them are surface protein structures and may serve as components of the future vaccines against diphtheria bacteria colonization.

Key words: diphtheria carriage, colonization with Corynebacterium diphtheriae, colonization factors of Corynebacterium diphtheriae, 

immune protection from colonization, antitoxic immunity at diphtheria carriers
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Бактерионосительство (БН) является основ-
ным препятствием для эрадикации дифтерии 
с помощью современных средств иммуно-

профилактики. В настоящее время БН рассматри-
вается как существование патогенных бактерий 
в организме хозяина без клинических проявлений, 
характерных для данной инфекции. О. В. Бухарин 
и Б. Я. Усвяцов обобщили в своей монографии наи-
более удачные определения БН как одной из форм 
инфекционного процесса, при которой наступает 

динамическое равновесие между микро- и макро-
организмом на фоне отсутствия патологических из-
менений, но с развитием иммунных реакций [1]. 
По мнению авторов, БН – одно из проявлений 
паразитизма, обеспечивающее возможность 
выживания паразита и не приводящее к гибели 
хозяина (что было бы губительно и для парази-
та). Иными словами, БН – одна из форм сохране-
ния паразитического вида в популяции хозяина. 
БН поддерживает иммунитет хозяина на уровне, 

DOI: 10.31631/2073-3046-2018-17-5-60-70
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соответствующем сохранению жизни и паразита, 
и хозяина [2], считаясь одной из форм персистен-
ции паразита в организме хозяина [1]. Не про-
тиворечит этому определение БН в Руководстве 
Центра по контролю и профилактике заболеваний 
США  (CDC USA) [3], где сказано, что здоровые 
носители – это лица, содержащие специфический 
инфекционный агент без видимых клинических 
признаков и являющиеся потенциальными источ-
никами инфекции.

Наряду со здоровыми дифтерийными бакте-
рионосителями различают инкубационных носи-
телей (инфицированные лица в инкубационном 
периоде заболевания) и носителей-реконвал-
лесцентов, то есть только что выздоровевших 
от перенесенной манифестной инфекции. Первые 
не имеют самостоятельного эпидемиологи-
ческого значения, а вторые, как правило, 
находятся под контролем клиницистов и противо-
эпидемической службы. Поэтому свое основное 
внимание мы сосредоточим именно на здоровых 
носителях – ничем себя не проявляющих, зама-
скированных потенциальных источниках инфек-
ции. Часто термин «здоровое БН» используется 
более широко – для обозначения различных ва-
риантов комменсализма и сапрофитизма любых 
бактериальных видов независимо от их патоген-
ности. Наиболее точно понятию «здоровое носи-
тельство» соответствует заселение слизистых 
оболочек верхних дыхательных путей возбуди-
телями капельных инфекций – коринебактери-
ями дифтерии, менингококком, патогенными 
видами стрептококков, золотистым стафилокок-
ком. Некоторые отечественные авторы считают 
термин «здоровое носительство» при дифтерии 
устаревшим, ссылаясь на описания случаев, ког-
да при субклиническом течении наблюдались не-
фрозы, нефриты и другие патолого-анатомические 
нарушения [4, 5]. На этом основании взамен пред-
лагается термин «атипичные формы» дифтерии, 
включающий понятие «носительство» и «катараль-
ные» или «субклинические формы». Несомненно, 
такие формы дифтерийной инфекции существуют, 
но по определению не соответствуют понятию 
«здоровое носительство», при котором исключа-
ются какие-либо клинические признаки заболе-
вания. Возможно, что среди «здоровых носителей» 
могут оказаться не диагностированные больные 
легкими и стертыми формами дифтерии. По своей 
эпидемиологической значимости они представля-
ют собой такие же замаскированные источники 
инфекции, как и здоровые носители, но патоге-
нетически эти формы различаются, прежде всего, 
по иммунологическим показателям (см. ниже).

 Носительство дифтерийных бактерий здоровым 
человеком обнаружил Ф. Лёффлер, выделивший 
эти микроорганизмы не только от больных дифте-
рией, но и от здоровых. Эта находка даже поколе-
бала его представления об истинном возбудителе 
заболевания.

Возбудитель и вызываемый им инфек-
ционный процесс. Возбудитель дифтерии – 
Corynebacterium diphtheriae был впервые увиден 
Э. Клебсом в глоточных пленках больных в 1883 г. 
и выделен Ф. Лёффлером в чистой культуре 
в 1884 г. Единственным хозяином этого микро-
организма в природе является человек. Кроме 
того, заболевания дифтерией может изредка вы-
зывать патоген млекопитающих – C. ulcerans, 
несущий ген дифтерийного токсина [4, 6, 7], от-
ветственного за клинический синдром дифтерии. 
Источниками этого микроорганизма могут быть 
животные и изредка – люди. Биологические свой-
ства C. diphtheriae достаточно полно изучены и хо-
рошо представлены в многочисленных учебниках 
и руководствах по медицинской микробиологии 
(например, в [8]). Свое внимание мы сосредото-
чим, в основном, на факторах патогенности этого 
микроорганизма, определяющих их взаимоотноше-
ния с хозяином. Если от больных дифтерией в ма-
нифестной форме выделяются только высоко 
патогенные (и обязательно токсигенные) штаммы, 
то при БН – штаммы разного уровня патогенно-
сти. Ведущим фактором патогенности дифтерийных 
бактерий, определяющим основную патологию 
и клиническую симптоматику, является токсин, от-
крытый Э. Ру и А. Иерсеном в 1888 г. Токсин проду-
цируют не все дифтерийные штаммы. Дифтерийный 
токсин представляет собой белок (мол. масса 
58 kDa), состоящий из двух основных субъеди-
ниц – фрагментов А и В. Фрагмент В осуществля-
ет прикрепление молекулы токсина к рецептору 
клетки макроорганизма и последующий эндоцитоз 
с образованием эндосомы. Рецептором для него 
является поверхностный белок эпителия, предна-
значенный в норме не для токсина, а для связыва-
ния с необходимым человеку фактором роста. Этот 
рецептор имеется не только у человека, но и у мно-
гих млекопитающих и птиц. Фрагмент В обладает 
свойствами специфического антигена. Фрагмент А 
высвобождается из эндосомы внутри клетки и на-
рушает в ней синтез белка (элонгацию пептид-
ной цепи), что приводит к гибели клетки [7, 9]. Ген 
дифтерийного токсина tox+ связан с умеренным 
бактериофагом и находится в хромосоме бакте-
рийной клетки. В экспериментах in vitro и in vivo 
удается передать ген tox+ с помощью фага клет-
ке нетоксигенного дифтерийного штамма и таким 
путем конвертировать его в токсигенный. Но не-
смотря на многочисленные исследования, выявить 
в природе (т.е. в эпидемическом процессе) фаго-
вую конверсию нетоксигенных штаммов к токси-
генности до сих пор не удалось [10], и этот вопрос 
требует дальнейшего изучения. Однако среди не-
токсигенных штаммов имеется известная доля 
(15–40%) [11, 12] несущих ген tox+. Генетически 
эти штаммы обособлены и не встречаются среди 
риботипов токсигенных штаммов [13]. Пока не от-
мечено случаев приобретения ими токсигенно-
сти в естественных условиях, но в экспериментах 
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под влиянием факторов внешней среды (например, 
низко интенсивного лазерного излучения), а так-
же пересевов и пассажей через животных [14] 
токсигенность выявлялась. Следует отметить, 
что иногда возможно одновременное носитель-
ство токсигенных и нетоксигенных штаммов [15], 
что может приводить к ошибочным заключениям. 
Мультилокусное секвенирование выявило принад-
лежность токсигенных и нетоксигенных штаммов 
к различным сиквенс-типам [6, 16]. К эпидемиче-
скому процессу дифтерии имеют отношение толь-
ко токсигенные штаммы C. diphtheriae, так как 
нетоксигенные неспособны вызвать именно это 
заболевание. По степени токсигенности многие 
носительские штаммы не отличаются от выделен-
ных от больных дифтерией [16–18]. Носительство 
нетоксигенных штаммов не учитывается органами 
здравоохранения.

Токсическому действию возбудителя дифте-
рии предшествует первая фаза инфекционного 
процесса – колонизация, то есть создание очага 
инфекции в месте внедрения возбудителя. Таким 
местом обычно является слизистая оболочка ро-
тоглотки и носа человека, куда возбудитель по-
падает с каплями аэрозоля от инфицированного 
лица. В процессе колонизации микроорганизму 
необходимо преодолеть слой слизи, содержащий 
антибактериальные факторы, защитить себя от ре-
зидентной флоры, остановить действие ресничек 
эпителия и прикрепиться (адгезироваться) к нему. 
Дальнейшее размножение на поверхности эпите-
лия (собственно колонизация) возможно только 
при условии закрепления достаточного количества 
микроорганизмов в месте внедрения. Защитное 
действие носоглоточной слизи преодолевается бак-
териями благодаря ферменту нейраминидазе (сиа-
лидазе), отщепляющей от муцина сиаловую кислоту 
и тем самым снижая его вязкость. Известно, что 
коринебактерии дифтерии обладают антагонисти-
ческим действием по отношению к стафилококкам 
и стрептококкам – частым обитателям слизи-
стой оболочка зева и носа; имеют антилизоцим-
ную активность [19]. Вырабатывающийся токсин 
останавливает действие ресничек. В результате, 
при непосредственном соприкосновении бактери-
альной клетки с поверхностью эпителия происходит 
ее адгезия. Адгезия обеспечивается многообраз-
ными поверхностными бактериальными струк-
турами так называемыми адгезинами. Прежде 
всего, адгезины содержатся на концах и боковых 
поверхностях пилей (pilus – волосок) – нитевидных 
выростов из клеточной стенки. Эти адгезины на-
зываются пилинами и являются белками. У диф-
терийных бактерий пилин представлен белком 
Spa. Субъединицы этого белка образуют, по край-
ней мере, 3 варианта осей, на концах и по бо-
кам которых располагаются липкие субъединицы. 
Субъединицы ковалентно связаны между собой, 
и образованная ими стержневидная структура кре-
пится к пептидогликановому слою клеточной стенки 

бактерии [20, 21]. Оказалось, что липкие субъе-
диницы пилина расположены не только на пилях, 
но и на клеточной стенке. Различные субъединицы 
пилина ответственны за прикрепление к разным 
видам респираторного эпителия [22].

Адгезия дифтерийных бактерий обеспечивается 
не только пилинами, но и разнообразными струк-
турами, расположенными на поверхности бактери-
альной клетки. Это – белки DIP1281 и DIP0733 
(прежде названный 67–72) [7, 20, 23–25], причем 
последний способен связываться и с эритроцита-
ми. Более того, этот белок связывает эакстрацел-
люлярные белки – фибронектин, коллаген I и даже 
фибриноген плазмы [26]. Он оказался ответстве-
нен за выживание дифтерийных бактерий внутри 
макрофагов. Ген, кодирующий этот белок, широко 
распространен среди токсигенных и нетоксиген-
ных штаммов [26]. Недавно было показано участие 
в адгезии дифтерийных бактерий таких поверх-
ностных белков, как DIP1621 и MdbA, структура 
и функция которых еще окончательно не ясны [25]. 
Помимо белковых адгезинов на поверхности 
C. diphtheriе имеется липогликан CdiLAM, также 
способный прикрепляться к клеткам респиратор-
ного эпителия [27].

При этом адгезивные белки, не только пили-
ны, прикрепляются именно к определенным струк-
турам поверхности эпителиальных клеток – так 
называемым рецепторам. Следовательно, про-
цесс адгезии – тканеспецифичен. Природа этих 
рецепторов пока малопонятна. Известно, что они 
имеются только у человека, чем и объясняется ис-
ключительная приверженность дифтерийных бак-
терий (но не токсина!) к этому виду млекопитающих. 
Эти факторы начальных этапов инфекционного 
процесса имеются как у токсигенных, так и у не-
токсигенных штаммов, но есть наблюдения, что 
токсигенные штаммы более активно прикрепляют-
ся к эритроцитам человека [12, 28]. Токсигенные 
штаммы, выделенные от длительных носителей, 
более адгезивны, чем при транзиторном носи-
тельстве. При длительном носительстве (свыше 
4-х недель, выделялись только высоко адгезивные 
штаммы, независимо от их токсигенности. В про-
цессе носительства степень адгезивности штамма 
оставалась постоянной [19, 28]. Эти данные свиде-
тельствуют о важной роли адгезинов в формирова-
нии и течении дифтерийной инфекции, в том числе 
и носительства. Описаны токсигенные, но слабо 
адгезивные дифтерийные штаммы, например, все-
мирно известный производственный токсигенный 
штамм ParkWilliams-8 [29]. Очень слабой адгезив-
ностью можно объяснить редкие «пародоксальные» 
случаи, наблюдавшиеся S. F. Dudley с соавт. [30] 
и нами [18], когда при заражении неиммунного 
к токсину лица возникало лишь транзиторное носи-
тельство, а не заболевание дифтерией.

Кроме адгезивности, которая присуща в разной 
степени всем представителям вида С. diphtheriae, 
у некоторых штаммов обнаружена способность 
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проникать внутрь эпителиальных клеток и даже 
в более глубокие ткани [20, 23, 31]. Как показали 
исследования, на клеточной культуре Hep-2, в пер-
вые часы инфицирования инвазия происходит 
даже активнее, чем адгезия. В последствии число 
инвазированных бактерий уменьшается, уступая 
активизации адгезии [32]. За инвазию оказались 
ответственными уже упоминавшиеся адгезивные 
белки DIP1281 и DIP0733 (он же 67–72), имеющи-
еся как у токсигенных, так и у нетоксигенных штам-
мов. Адгезивный и инвазивный белок DIP0733, 
способный прикрепляться кроме эпителия, к эри-
роцитам, может участвовать в генерализации ин-
фекции. Действительно, как казуистика, описаны 
случаи бактериемии c выделением токсигенных 
C. diphtheriae [33] при дифтерии. Что касается не-
токсигенных штаммов, неспособных вызвать диф-
терию, то и их изредка выделяют из крови и тканей 
при гнойно-септических заболеваниях – эндокар-
дитах, артритах, остеомиелитах преимущественно 
у иммунокомпрометированных лиц [31, 34–36]. 
Недавно было показано, что белок CDCE8392-
0893, ответственный за устойчивость коринебакте-
рий к действию триоксида теллура – TeO

3
, оказался 

одновременно фактором инвазии в эпителий Hep-
2 [37]. Способность коринебактерий дифтерии, хотя 
бы в небольших количествах и ненадолго, прони-
кать внутрь респираторных эпителиальных клеток 
является одной из причин недостаточной эффек-
тивности антибиотикотерапии дифтерийной инфек-
ции [38]. P. S. Subbadini с соавт [24] считают, что 
инвазия дифтерийных бактерий в эпителиальные 
клетки является причиной так называемого «пере-
межающегося носительства» (см. ниже). Инвазия 
в клетки носоглоточного эпителия, несомненно, со-
действует колонизации, но не является определяю-
щим ее событием.

Патогенному действию дифтерийных бакте-
рий способствует, по-видимому, вызываемый ими 
апоптоз макрофагов – факторов врожденного им-
мунитета [39, 40], за что ответственен уже рассмо-
тренный белок DIP0733 [36]

Фактором патогенности дифтерийных бактерий 
является и так называемый «корд-фактор», входя-
щий в состав клеточной стенки, токсичный глико-
липид на основе димиколата трегалозы [20]. Этот 
поверхностный компонент способствует устойчи-
вости коринебактерий к фагоцитозу, так как, на-
ходясь в фагосоме внутри фагоцита, препятствует 
губительному для бактерий слиянию фагосомы 
с лизосомами.

В исследованиях на клеточных культурах по-
казано, что процесс колонизации дифтерийными 
бактериями приводит к образованию биопленки. 
Биопленка – необратимо прикрепленное к поверх-
ности сообщество микроорганизмов, встроенных 
в матрикс, образованный самими бактериями. 
Образование биопленки рассматривается как стра-
тегия выживания бактериальной популяции и как 
резервуар микроорганизмов для захвата новых 

хозяев [41]. Это определение вполне укладывается 
в понятие «дифтерийное носительство». Биопленки 
дифтерийных бактерий изучали преимуществен-
но in vitro и ex vivo, на искусственных поверхно-
стях и культурах клеток респираторного эпителия, 
не чувствительных к дифтерийному токсину (Hep-2, 
Denroit 562). Бактерии, заключенные в матрикс 
биопленки, механически защищены от действия 
антител, антибиотиков и др. антибактериальных 
факторов. Кроме того, «биопленочные» бактери-
альные клетки характеризуются сниженным ме-
таболизмом, что делает их мало чувствительными 
к неблагоприятным воздействиям, в том числе 
антибиотикам. Биопленка формируется путем слия-
ния микроколоний, образующихся на поверхности. 
Решающее значение в формировании биопленки 
имеют адгезины, прежде всего – пили [22, 42, 43], 
а также адгезивные белки DIP1282 и DIP0733. 
При формировании биопленки адгезивность кори-
небактерий увеличивается, а инвазивность резко 
снижается [32]. 

Если инфицирующий носоглотку человека 
штамм оказался токсигенным, то колонизующие 
микроорганизмы продуцируют токсин, вызываю-
щий гибель (некроз) эпителиальных клеток. Есть 
предположение, что образовавшаяся в месте 
воспаления дифтерийная фибринозная пленка 
представляет собой соединение бактериальной 
биопленки с пленкой фибрина, также образован-
ным под действием бактериальных энзимов (воз-
можно, плазмокоагулазы) [42], а также действием 
белка DIP0733 на фибриноген [26].

 В некротических очагах имеются идеальные 
условия для размножения дифтерийных бакте-
рий. В процессе накопления бактериальной мас-
сы увеличивается поступление токсина не только 
в окружающие ткани, но и в лимфатические и кро-
веносные сосуды. Поражаются отдаленные органы. 
Создается клиническая картина заболевания диф-
терией.

При БН инфекционный процесс останавлива-
ется на стадии колонизации, некротическое (мест-
ное и общее) действие токсина не реализуется. 
Это возникает в двух случаях: когда инфицирующий 
штамм является нетоксигенным и обладает только 
факторами колонизации или когда инфицирующий 
штамм является токсигенным, но действие токсина 
не может проявиться. По-видимому, токсическому 
действию препятствует специфический антитокси-
ческий иммунитет.

Иммунитет и носительство дифтерийных 
бактерий. Наблюдения показывают, что при зара-
жении токсигенным штаммом заболевание не воз-
никает потому, что в жидкостях и тканях организма 
хозяина имеются антитоксические антитела – 
специфические иммуноглобулины. Это подтверж-
дается многолетним успешным опытом борьбы 
с дифтерией с помощью создания искусственного 
антитоксического иммунитета у населения. Если 
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же при заражении отсутствует защита от колони-
зации, то наступает БН – местная бессимптомная 
дифтерийная инфекция без участия в ней токсина, 
сходная с таковой при заражении нетоксигенным 
штаммом. В 1935 г. английские ученые S. F. Dudley 
с соавт. [30] показали на большом материале, что 
носительство токсигенных бактерий происходит 
на фоне повышенного (выше «защитного») уровня 
антитоксина. В то время порогом защищенности 
от дифтерии считали содержание 0,03 МЕ анти-
токсина в 1 мл, что определялось внутрикожной 
реакцией Шика. В настоящее время ВОЗ приняла 
следующие градации:
• <0,01 МЕ/мл – отсутствие защиты;
• ≥0,01 – <1,0 МЕ/мл 
• ≥1,0 МЕ/мл – высокая степень защищенно-

сти [44]. 

Данные о повышенном уровне содержания ан-
титоксина у носителей токсигенных штаммов были 
многократно подтверждены уже в 60-е – 70-е годы 
прошлого века, преимущественно отечественными 
учеными [15, 17, 45– 47 и др.]. Высокий уровень ан-
титоксина у носителей токсигенных штаммов объяс-
няется, прежде всего, иммунизирующим действием 
токсина в процессе БН. А каковы показатели ан-
титоксина перед возникновением носительства? 
Логически рассуждая, в момент заражения токси-
генным штаммом при возникновении носительства 
в организме человека уже должен быть повышен-
ный защитный уровень антитоксина (≥0,01 МЕ/
мл), иначе возникнет не носительство, а заболе-
вание. И хотя уловить момент заражения человека 
в естественных условиях непросто, такие наблю-
дения имеются. В частности, нам удалось [17] при 
длительном динамическом наблюдении за состо-
янием антитоксического иммунитета и распро-
странением БН в коллективах определить уровень 
дифтерийного антитоксина у 29 лиц накануне воз-
никновения у них носительства – в 16 случаях 
токсигенных и в 13 – нетоксигенных дифтерий-
ных бактерий. У всех 16 лиц, заразившихся токси-
генным штаммом, содержание антитоксина было 
изначально значительно выше защитного уровня 
и колебалось между 0,5 и 4,0 МЕ/мл. У 13 детей, 
заразившихся нетоксигенным штаммом, встре-
чались и низкие (ниже 0,03 МЕ/мл), и средние, 
и очень высокие (выше 4,0 МЕ/мл) показатели, 
коррелировавшие с прививочным статусом ре-
бенка. У больных дифтерией в первые дни болез-
ни антитоксин отсутствовал или определялся на 
очень низких показателях [17, 46, 47]. Позднее 
было показано, что антитоксические антитела 
у носителей даже при невысоких титрах (поряд-
ка 0,1–0,4 МЕ/мл) являются достоверно более 
авидными к дифтерийному токсину, чем у больных 
дифтерией [14]. В процессе носительства токси-
генных штаммов происходит дальнейшее повыше-
ние уровня антитоксина, чему имеются большое 
число доказательств [см., например, 46–48]. 

При носительстве нетоксигенных штаммов уровень 
антитоксина оставался стабильным [46]. Уловить вли-
яние уровня антитоксина на скорость освобождения 
от носительства исследователям не удалось [15, 19, 
47]. На основании прямых наблюдений и эпидемио-
логического опыта в конце 70-х гг. ХХ века было чет-
ко сформулировано, что антитоксический иммунитет 
не препятствует возникновению носительства токси-
генных штаммов, но является одним из необходимых 
условий его возникновения. Еще Л. B. Громашевский 
и Г. М. Вайндрах в учебнике «Частная эпидемиология» 
(1947) писали, что дифтерийное БН – это инфекция, 
протекающая «под защитой антитоксина».

Однако далеко не все лица, защищенные от ток-
сина, при встрече с токсигенными штаммами стано-
вятся носителями. Что является иммунологическим 
препятствием для колонизации? Какие иммуноло-
гические механизмы ответственны за очищение 
от носительства? Уже в 60-е – 70-е гг. прошло-
го века все исследователи сходились во мнении, 
что в защите от дифтерийного носительства уча-
ствуют факторы антибактериального (в проти-
вовес антитоксическому) иммунитета. Однако 
антигенные структуры, ответственные за защит-
ный эффект, не были известны. Для выявления 
антибактериального иммунного ответа при диф-
терийной инфекции (манифестированная форма 
и носительство) применяли реакцию агглютинации 
с культурой [49], другие иммунологические реак-
ции (РПГА, ИФА) с использованием антигенных 
препаратов из поверхностных структур бактери-
альной клетки [10, 17, 19, 47, 50–52]. Во всех 
исследованиях четко прослеживалось нарастание 
антител к испытуемым антигенным препаратам, 
как в процессе течения манифестированной диф-
терии, так и носительства, причем ответ у носите-
лей был несколько слабее, чем у больных. После 
очищения от возбудителя уровень «антибактери-
альных» антител снижался, но иногда повышенный 
уровень сохранялся еще долгое время [47, 50]. 
Из материала клеточных стенок C. diphtheriae, был 
создан препарат субклеточной вакцины Кодивак, 
разрешенный к применению [52]. При подкожном 
двукратном введении препарат, по наблюдени-
ям [53], способствовал прекращению длительного 
носительства. Используя этот препарат в качестве 
антигена в ИФА, его авторы выявляли антибак-
териальные иммуноглобулины разных классов 
и показали, что формирование носительства про-
исходит на фоне повышенного уровня антитоксина 
и пониженного содержания антибактериальных ан-
тител. В закрытом коллективе военных при распро-
странении дифтерийного носительства выявлено 
низкое содержание антибактериальных IgA и IgG 
у 50% лиц, что, по мнению авторов, способство-
вало росту носительства в этом коллективе; по-
вышенное содержание антитоксина у большинства 
членов коллектива не остановило распростране-
ние токсигенного возбудителя [52]. С помощью это-
го же антигенного препарата выявлено повышение 
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антибактериального иммунного ответа со второй 
недели при носительстве средней продолжитель-
ности и достоверное нарастание к третьей неделе 
наблюдения при длительном (здоровом и рекон-
валлесцентном) носительстве [19 ].

На колонизацию, как на местный инфекци-
онный процесс, не может не оказывать влияния 
местный иммунитет. Исследований в этой области 
применительно к дифтерийному БН крайне мало. 
Есть доказательства об иммунном ответе тканей 
слизистой оболочки верхних дыхательных путей 
на антигены C. diphtheriae. Так, при определении 
антибактериальных иммуноглобулинов (к препа-
рату Кодивак) в слюне бактерионосителей ока-
залось, что изначально при кратковременном 
и транзиторном носительстве их уровень повышен 
по сравнению с более длительными носителями. 
Но у последних при продолжительном наблюдении 
отмечалось нарастание IgA и IgG в слюне к 4-й не-
деле, в то время как к 5 дню и ранее полностью 
исчезали IgM. Нарастание основного местного им-
мунологического гуморального компонента – IgA 
в слюне коррелировало с длительностью перси-
стенции дифтерийных бактерий [19]. При исполь-
зовании диализата разрушенных токсигенных 
штаммов в качестве антигенного препарата в ИФА, 
исследователи выявили в слюне здоровых приви-
тых детей антибактериальные и антитоксические 
антитела и показали их сниженное содержание 
у детей с аллергическими заболеваниями, что мо-
жет быть причиной повышенной восприимчивости 
таких детей к дифтерийному БН [51].

Все вышеприведенные материалы свидетель-
ствуют о наличии иммунного ответа к компонентам 
бактериальной клетки во время дифтерийной ин-
фекции, в том числе и при бактерионосительстве. 
Какие структуры бактериальной клетки вызывают 
этот ответ, и обладают ли некоторые из них свой-
ствами протективных антигенов? Не исключено, 
что описанные выше антигенные препараты, от-
крывавшие иммунный ответ при носительстве, со-
держали какие-либо иммуногенные протективные 
белки дифтерийных бактерий. Логично предпо-
ложить, что защитный ответ может формировать-
ся в отношении поверхностных белковых структур, 
ответственных за колонизацию, прежде всего, ад-
гезинов. Действительно, была доказана иммуно-
генность пилинов (белков пилей, см. выше) [54], 
причем иммунизация пилином пиогенного стрепто-
кокка защищала мышей от заражения им слизистых 
оболочек [55]. Антитела к минорным пилинам SpaB 
и SpaC дифтерийных бактерий блокируют их прикре-
пление к фарингеальному эпителию [22]. Оказалось, 
что антитела к адгезивному и инвазивному белку 
DIP 0733блокируют адгезию и инвазию токсигенных 
и нетоксигенных дифтерийных бактерий к респира-
торному эпителию Hep-2 [24], а антитела к липогли-
кану CDiLAM также блокируют адгезию [27].

Выявление иммуногенных и протективных бел-
ковых структур, ответственных за колонизацию 

дифтерийных бактерий, могло бы лечь в основу 
разработки профилактических препаратов про-
тив дифтерийной инфекции, в том числе и носи-
тельства.

Эпидемиология дифтерийного носительства 
и судьба возбудителя. Общеизвестно, что наи-
более интенсивно дифтерийное БН распро-
странено там, где имеются больные дифтерией, 
то есть в очагах заболеваний [10]. Применительно 
к территориям можно утверждать, что чем выше 
заболеваемость дифтерией, чем шире распро-
страненность носительства токсигенных штам-
мов. Динамика распространения носительства 
во времени на определенной территории досто-
верно сильно коррелирует с динамикой заболе-
ваемости [10, 15, 45 и многие др.]. Отношение 
числа больных к числу выявленных носителей ко-
леблется в широких пределах и зависит от мно-
гих обстоятельств, которые будут рассмотрены 
ниже. При попадании токсигенного возбудителя 
в закрытый коллектив лиц с высоким уровнем 
антитоксического иммунитета авторы отмечали 
распространение носительства без возникнове-
ния случаев дифтерии [15, 47], то есть формиро-
вание очагов носительства. Охват носительством 
в закрытых коллективах происходит быстро, по-
рой достигая 20–30% его членов, после чего 
наступает спад, постепенное исчезновение но-
вых заражений с последующим освобождением 
от возбудителя [10, 47]. Это говорит о том, что 
процесс БН приводит к иммунологической защите 
не только к токсину, но и к колонизации и к очи-
щению инфицированных лиц (так называемый 
антибактериальный иммунитет, см. выше).

При снижении заболеваемости благодаря им-
мунопрофилактике снижается и носительство 
токсигенных штаммов, однако медленнее, чем за-
болеваемость [15, 45, 56].

Основными факторами, определяющими рас-
пространенность носительства токсигенных 
дифтерийных штаммов, являются степень зара-
женности (количество возбудителей) источника 
инфекции, а также теснота и длительность обще-
ния с ним восприимчивых лиц [10]. Специальные 
исследования выявили, что по количественным 
показателям обсемененности участка пораже-
ния возбудителем (слизистой зева, носа, др. ло-
кусов) больные манифестированными формами 
дифтерии во много раз превосходят здоровых 
носителей [50, 57, 58]. Эти же закономерности 
присущи и выдыхаемому аэрозолю при дыхании, 
разговоре, кашле и т. п. [58]. Действительно, эм-
пирические исследования подтверждают, что боль-
ные любыми формами дифтерии гораздо активнее 
рассеивают возбудителя, нежели здоровые носи-
тели. Это объясняется наличием у больных вос-
палительных некротических очагов той или иной 
степени выраженности, вызванных некротизирую-
щим действием токсина. В участках разрушенных 
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эпителиальных клеток создаются идеальные усло-
вия для вегетации возбудителя. У носителей инфек-
ционный процесс проявляется лишь колонизацией 
слизистых оболочек и образованием биопленки. 
В этих условиях размножение возбудителя весьма 
ограничено. Поэтому больной любой формой диф-
терии всегда активнее как источник инфекции, чем 
здоровый бактерионоситель. Однако количество 
возбудителей у носителя может быть повышенным, 
если у него одновременно имеются хронические 
воспалительные изменения (обычно тонзиллит, 
фарингит, ринит и т. п.). Напомним, что при БН 
дифтерийные бактерии обычно локализованы на 
слизистой зева или зева и носа, реже – только 
носа. Все исследователи, изучавшие носителей, от-
мечают, что у 20 –30% и более из них имелись 
хронические воспалительные явления слизистых 
оболочек верхних дыхательных путей [19, 45, 47, 
50, 58, 59]. Как показали специальные исследова-
ния, обсемененность зева у этих лиц, независимо 
от токсигенности штаммов, бывает сходна с тако-
вой у больных дифтерией [58].

Сочетание острой вирусной инфекции с но-
сительством также приводит к увеличению об-
семененности местного инфекционного очага. 
Так, по данным [58], носители с острыми воспа-
лительными явлениями в зеве выделяют при раз-
говоре в 10 раз больше дифтерийных бактерий, 
чем здоровые носители. Патологические экс-
пираторные акты (кашель, чихание) у носителей 
с острыми и хроническими воспалительными 
процессами верхних дыхательных путей способ-
ствуют выделению возбудителей в воздушную 
среду. Зараженность рук таких носителей дифте-
рийными бактериями доходит до 17,6%. Поэтому 
эпидемиологическая значимость носителей с вос-
палительными явлениями носоглотки выше, чем 
здоровых [10]. Возникает вопрос: а не являются 
ли хронические или острые воспалительные про-
цессы носоглотки у носителей результатом мест-
ного действия дифтерийного токсина? Оказалось, 
что частота выявления носителей токсигенных и не-
токсигенных штаммов у лиц с воспалительными 
явлениями зева была статистически неразличимой 
[19, 47, 58, 59], что говорит против вышесказан-
ного предположения. Однако нельзя исключить 
роли прочих, кроме токсина, факторов патогенно-
сти дифтерийных бактерий (см. выше), но для этого 
требуется проведение специальных исследований.

 Помимо величины микробного обсеменения 
местного очага большое значение в передаче диф-
терийной инфекции имеет теснота и длительность 
общения людей. В классических исследованиях 
Л. А. Фаворовой [10, 57] показано, что риск зара-
жения человека дифтерийными бактериями резко 
возрастает при тесноте общения с источником на 
расстоянии не более 1 метра. Наибольшее число 
заражений от носителей происходит в семьях и за-
крытых коллективах, где их члены находятся доль-
ше всего в спальнях [19, 57].

Важным эпидемиологической характеристи-
кой носительства является его длительность. 
Установление длительности в практических услови-
ях почти невозможно, так как эпидемиологи имеют 
дело с уже состоявшимися носителями. Однако при 
многократных бактериологических обследованиях 
одних и тех же лиц в коллективах ориентировочно, 
а иногда и достоверно удается установить продол-
жительность их инфицирования. Было предложено 
несколько подходов к классификации длительно-
сти дифтерийного носительства, из которых нам 
наиболее приемлимой оказалась классификация 
А. И. Титовой (1962 г.) (цит. по [10]), применяе-
мая при условии проведения многократных бакте-
риологических обследований одних и тех же лиц. 
Согласно этой классификации, носительство, вы-
явленное однократно, называется транзиторным, 
оно продолжается 7–15 дней – кратковремен-
ным, 16–30 дней – средней продолжительности, 
и свыше 1 месяца – затяжным. К затяжному от-
носится также рецидивирующее (или перемежаю-
щееся) носительство, когда в течение длительного 
времени (свыше 1 месяца) у человека при мно-
гократных обследованиях то пропадают, то снова 
выделяются дифтерийные бактерии одного и того 
же фенотипа и, несомненно, генотипа (не путать 
с повторными заражениями – реинфекцией!). 
Рецидивирующее носительство с современных 
позиций можно объяснить периодической инва-
зией в эпителий большей части популяции, коло-
низирующей слизистую [20, 31]. Основная часть 
носителей относится к транзиторным или кратко-
временным; на долю носителей средней продол-
жительности и затяжных приходится около трети 
[15, 45, 59]. Все исследователи отмечают, что но-
сительство токсигенных дифтерийных бактерий 
бывает более кратковременным, чем нетоксиген-
ных. По всей вероятности, токсигенные штаммы 
содержат более полноценный набор протективных 
антигенов, нежели нетоксигенные. Так, исследова-
тели прошлых лет при изучении антибактериальных 
антител в эксперименте и у инфицированных лиц 
отмечали, что нетоксигенные штаммы были менее 
иммуногены, чем токсигенные [50]. Длительному 
носительству способствуют хронические вос-
палительные изменения в носоглотке [19, 45, 
50, 59]. Исследователи противодифтерийного 
иммунитета считают, что в основе длительного 
носительства лежит низкий уровень специфиче-
ской антибактериальной защиты [50, 53]; говоря 
сегодняшним языком – защиты от колонизации. 
Продолжительному носительству способствует об-
разование биопленки.

На основании краткого обзора можно сказать, 
что наиболее эпидемиологически опасными явля-
ются длительные носители с хроническими воспа-
лительными явлениями в области носоглотки.

Как уже указывалось, распространенность но-
сительства дифтерийных токсигенных штаммов 
в сильной степени коррелирует с заболеваемостью 
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дифтерией. А как ведет себя носительство 
при массовом охвате населения иммунопрофи-
лактикой путем создания антитоксического имму-
нитета? На первых этапах этого процесса темпы 
снижения носительства отстают от снижения за-
болеваемости. В этот период возможны «вспышки 
носительства» в коллективах (см. выше). Но на ста-
дии снижения заболеваемости до единичных слу-
чаев носительство также выявляется в единичных 
случаях, причем необязательно в окружении за-
болевшего [60]. Так, в России за последние 5 лет 
(2012–2016) последовательно отмечали 5, 2, 1, 
2 и 2 случаев заболевания дифтерией; им соот-
ветствовали 11, 4, 3, 5 и 2 выявленных носителей. 
По всей вероятности значительная часть носите-
лей все-таки ускользала от выявления, несмотря 
на ежегодные обследования от 1,4 до 2,0 млн чело-
век [60]. Как уже указывалось выше, дифтерийный 
антитоксин и его уровень не являются препятстви-
ем для возникновения носительства токсигенных 
штаммов и не ограничивают его продолжитель-
ность. Следовательно, последовательное снижение 
БН при снижении заболеваемости объясняется 
уменьшением числа наиболее мощных источников 
инфекции – больных дифтерией. При этом ареал 
распространения возбудителя резко сокращается; 
образуются участки территории, свободные от воз-
будителя. Однако единичные и не связанные между 
собой случаи заболеваний дифтерией в странах, 
охваченных массовой вакцинопрофилактикой, 
свидетельствует о бессимптомной циркуляции воз-
будителя в форме БН [60].

Как складывается судьба возбудителя в ус-
ловиях циркуляции среди лиц с высоко напря-
женным антитоксическим иммунитетом? Уже 
говорилось, что вид C. diphtheriaе существенно 
сокращает свою численность, однако не исчеза-
ет с лица Земли. В середине XX века появились 
предположения [61], что в условиях существова-
ния возбудителя среди лиц с высоким уровнем 
антитоксического иммунитета происходит утрата 
токсигенности и превращение его в нетоксиген-
ные штаммы, так называемая «сапрофитизация». 
Однако специально проведенные сравнительные 
исследования степени токсигенности штаммов, 
длительно циркулирующих среди иммунных к токси-
ну лиц показали, что никакого снижения токсиген-
ности в этих условиях не происходит [18, 47, 56]. 
Более того, штаммы, выделенные в СССР на фоне 
массовой вакцинопрофилактики дифтерии в конце 
1960-х гг., не отличались по степени токсигенности 
от штаммов, выделенных в 1940–1950 гг., когда 

вакцинопрофилактика была нерегулярной. Это не-
удивительно, так как антитоксические иммуногло-
булины не являются мутагенами и не могут оказать 
влияния на ген токсигенности tox+. Степень токси-
генности циркулирующих штаммов лишь несколько 
колеблется в зависимости, например, от их при-
надлежности к биотипу. Так, штаммы биотипа mitis 
несколько менее токсигенны, нежели биотипа 
gravis [56].

Таким образом, массовая иммунизация насе-
ления анатоксином резко снизила численность 
популяции возбудителя дифтерии, но не оказала 
влияния на его главное патогенетическое свой-
ство – токсигенность. Не надо забывать, что еще 
не решен вопрос о возможной спонтанной фаговой 
конверсии нетоксигенных штаммов к токсигенно-
сти, неизвестна роль «молчащего» гена токсигенно-
сти у нетоксигенных штаммов. Полное уничтожение 
носительства могло бы снять и эти вопросы.

Борьба с дифтерийным бактерионоси-
тельством. В соответствии с существующими 
Санитарными правилами [62] все выявленные 
носители токсигенных дифтерийных бактерий под-
лежат санации антибиотиками (пенициллины, 
макролиды, рифампицин). Кроме того носители 
с хроническими и острыми воспалительными яв-
лениями в носоглотке подвергаются лечению 
со стороны ЛОР-специалистов. Однако, несмотря 
на чувствительность большинства циркулирующих 
штаммов C. diphtheriae к антибиотикам, их при-
менение, особенно при длительном носительстве, 
не всегда успешно [63]. Это можно объяснить об-
разованием бактериальной биопленки (см. выше). 
Пока что единственным способом влияния на рас-
пространение дифтерийного носительства остается 
снижение числа больных дифтерией – наиболее 
активных источников инфекции. Действительно, 
массовая вакцинопрофилактика дифтерии резко 
сократила ареал распространения возбудителя, ко-
торый, однако, продолжает колонизировать людей, 
невзирая на наличие антитоксического иммуните-
та. Для полного прекращения существования этого 
человеческого паразита-комменсала необходимо 
создание у людей колонизационной резистентно-
сти к нему. Проблема может быть в значительной 
степени решена благодаря искусственной иммуни-
зации против факторов колонизации дифтерийных 
бактерий. А пока бессимптомное дифтерийное но-
сительство вынуждает человечество тратить огром-
ные средства на постоянную вакцинопрофилактику 
дифтерии.
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ИНФОРМАЦИЯ CDC

Охват прививками против гриппа, коклюша, дифтерии и столбняка  беременных женщин  

Вакцинация беременных женщин против грип-
па и вакциной АКДС против коклюша (бескле-
точная), дифтерии (с уменьшенным содержанием 
дифтерийного анатоксина) и столбняка может 
снизить риск возникновения этих заболеваний 
у матери и ребенка. Консультативный комитет 
по практике иммунизации (ACIP) рекомендует, что-
бы все беременные и матери  во время сезона 
гриппа прививались бы  против гриппа вакциной, 
которую можно вводить в любое время во время 
беременности. ACIP также рекомендует женщи-
нам прививаться АКДС во время беременности, 
предпочтительно на 27–36 неделе гестации. 

Было проведено исследование с использо-
ванием данных опроса через интернет-сайте  
для оценки охвата вакцинацией против грип-
па в конце сезона и против коклюша, дифтерии 
и столбняка  беременных женщин в сезон грип-
па 2017–2018 гг. Опрос проводился с 28 марта 
по 10 апреля 2018 г. среди женщин в возрасте 
18–49 лет, которые сообщили о том, что они бе-
ременны в период с 1 августа 2017 г. до даты 
обследования. Среди 14 858 женщин,  которые 
обращались на сайт обследования, 2 342 сооб-
щили, что они имеют право на участие в опросе, 
и из них 2 236 женщин завершили опрос (коэф-
фициент сотрудничества = 95,5%). Данные были 
обработаны с учетом возраста, расы/этнической 
принадлежности и географического распределе-
ния. Анализ охвата вакцинацией от гриппа был 
ограничен 1 771 женщиной, которые сообщала 

о том, что беременны в период пика вакцинацией 
против гриппа (октябрь 2017 г. – январь 2018 г.). 
Предполагалось, что женщина была вакцини-
рована против гриппа, если сообщила об одной  
противогриппозной прививке (до или во время 
ее последней беременности) с 1 июля 2017 г. Ана-
лиз охвата АКДС беременных с 1 августа 2017 г., 
и  чья беременность закончилась живорождением 
осуществляли на основании данных, представлен-
ных женщинами на сайте. Среди 815 женщин, 
у которых беременность закончилась живорож-
дением, 115 (14,1%) не были уверены, что когда-
либо прививались АКДС (11,4%) или во время 
беременности (2,7%). Таким образом, анализиро-
вались данные, представленные  700 женщинами.

Результаты исследования показали, что среди 
беременных женщин, чья беременность закон-
чилась живорождением, 49,1% сообщили о при-
вивке против гриппа с 1 июля 2017 г. Охват 
вакцинацией АКДС составил 54,4% среди родив-
ших женщин. Привиты от гриппа и вакцинированы 
АКДС (полный курс) 32,8% женщин. 

Охват вакцинацией против гриппа находился 
в зависимости от контактов с медицинскими ра-
ботниками: чем чаще были контакты, тем выше 
охват. С 1 июля 2017 г.  при отсутствии контакта 
охват составил 18,1%, при более 10 контактов – 
56,8%.

Источник: https://www.cdc.gov/mmwr/
volumes/67/wr/mm6738a3.htm?s_

cid=mm6738a3_w
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Проблемы выявления и учета инфекций, 
специфичных для новорожденных детей в 
перинатальном периоде

   

   

Резюме

Частота выявления внутриамниотических инфекций (ВАИ) растет с каждым годом. Цель исследования – оценка частоты ВАИ 

плода с использованием стандартного определения случая ВАИ. Материалы и методы. В исследование, проведенное в одном 

из родильных домов Санкт-Петербурга, вошли 110 новорожденных детей с установленным диагнозом «внутриамниотическая 

инфекция». Для уточнения диагноза были применены вероятный и подтвержденный стандартные определения случая. Резуль-

таты исследования показали, что диагноз «внутриамниотическая инфекция плода, не классифицированная в других рубриках» 

соответствовал стандартному определению в 30,9% случаев. Заключение. Внедрение в практику стандартных определений 

случая ВАИ позволит обеспечить: унификацию учета и регистрации ВАИ различными специалистами во всех типах учреждений 

и единым подходом к выявлению ВАИ, как в родильных домах, так и в отделениях новорожденных детских стационаров.

Ключевые слова: новорожденные, внутриамниотическая инфекция, стандартное определение случая. 
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The Problems of Detection and Registration of Infections Specific to the Perinatal Period in Neonates

M. D. Zlokazov1, 3, A. V. Liubimova1, I. G. Tekhova1, N. M. Khrustaleva2, L. A. Ivanova3, A. A. Zlokazova4, I. S. Bazaeva5, 
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Objective. The frequency of diagnosing intrauterine infections is increasing every year. assessment of the frequency of intra-amniotic 

infection of the fetus using the standard case definition. Subject and methods: a study, conducted in one of the maternity hospitals 

of St. Petersburg, included 110 newborn children with an established diagnosis of intra-amniotic infection. To clarify the diagnosis, 

we have applied the probable and confirmed standard definitions of the case. Results: a study showed that the diagnosis of intra-

amniotic infection was consistent with the standard case definition in 30.9% of cases. Conclusion:  the introduction of standard case 

definitions will make it possible to unify the registration and notification of the intrauterine infections by different specialists in all types 

of healthcare settings and will allow a unified approach to identification of the intrauterine infections, both in maternity hospitals and 

in the neonatal units of children's hospitals. 

Key words: newborn, intra-amniotic infection, standard case definition. 
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Введение
По данным Миндрава России, ведущими причи-

нами, определяющими смертность детей первого 
года жизни, являются: отдельные состояния, воз-
никшие в перинатальном периоде и врожденные 
аномалии [1].

Все заболевания, этиопатогенетически связан-
ные с передачей инфекционных агентов от матери 
к плоду (анте- и интранатально), должны называть-
ся «врожденными инфекциями», независимо от на-
личия/отсутствия их клинических проявлений. 
Термин «внутриутробная инфекция» – более узкое 
понятие и может использоваться исключительно 
для указания на то, что плод на момент его инфици-
рования находился в полости матки [2].

В МКБ-10 врожденные инфекции включены 
в класс XVI «Отдельные состояния, возникающие 
в перинатальном периоде» в блоках Р35–Р39 
«Инфекционные болезни, специфичные для пери-
натального периода»: Р36 – бактериальный сепсис 
новорожденного, P38 – омфалит новорожденного 
с небольшим кровотечением или без него, Р39 – 
другие инфекционные болезни, специфичные для 
перинатального периода. Последние выявляются 
чаще всего с преобладанием диагноза «внутриам-
ниотическая инфекция плода, не классифициро-
ванная в других рубриках» (Р 39.2 – далее ВАИ 
плода). По нашему мнению, данный диагноз мо-
жет иметь место только при наличии подтверж-
денной внутриамниотической инфекции у матери. 
ВАИ у матери, так же известная как хориоамни-
онит, представляет собой инфекцию, вызванную 
воспалением или совокупностью воспалительных 

процессов в околоплодных водах, плаценте, плоде, 
околоплодных оболочках или децидуе [3].

Клинический хориоамнионит встречается 
у 1–2% родильниц при доношенной беременности 
и в 5–10% при преждевременных родах; гистоло-
гический хориоамнионит встречается почти в 20% 
при доношенной беременности и в 50% случаев 
преждевременных родов [4].

Длительность экспозиции плода под воздей-
ствием внутриамниотической инфекции матери 
определяет риск развития как инфекционных, так 
и неинфекционных осложнений у новорожденных, 
включая перинатальную гибель плода, асфик-
сию, ранний неонатальный сепсис, септический 
шок, внутрижелудочковые кровоизлияния [5, 6]. 
В свою очередь, меконий может усиливать рост 
бактерий в амниотической жидкости, ингиби-
руя её бактериостатические свойства и выступая 
в роли фактора риска инфицирования плода [5]. 
С 16 по 22 неделю внутриутробного развития плод 
способен системным воспалением отвечать на хо-
риоамниотическую инфекцию [6, 7]. По данным 
зарубежных авторов, грамположительная флора 
в структуре возбудителей раннего неонатального 
сепсиса встречается чаще и составляет примерно 
60%. Среди грамположительной флоры превалиру-
ют стафилококки и стрептококки (рис. 1).

С одной стороны, гиподиагностика инфекции, 
специфичной для перинатального периода, мо-
жет усугубить состояние новорожденного, отсро-
чить госпитализацию и назначение необходимой 
антибактериальной терапии, с другой стороны, 
гипердиагностика может привести к увеличению 

Рисунок 1. 
Структура возбудителей раннего неонатального сепсиса [8] 
The distribution of pathogens in the newborns with bacterial positive blood test (%).
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затрат на оказание медицинской помощи ново-
рожденным детям, к чрезмерному назначению 
антибиотиков, к необоснованной госпитализации 
(появление рисков возникновения внутриболь-
ничной инфекции). 

В Санкт-Петербурге, как и в целом по стране, 
с каждым годом увеличивается частота регистрации 
ВАИ плода, однако до сих пор остается нерешенным 
вопрос о критериях диагностики данного состояния 
и об истинной частоте его возникновения.

Цель исследования – оценка частоты ВАИ пло-
да с использованием стандартного определения 
случая ВАИ.

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ заболевае-

мости внутриутробными инфекциями (ВУИ), в том 
числе ВАИ в родильных домах и детских больни-
цах Санкт-Петербурга в 2007 по 2016 гг. Были 
проанализированы частота регистрации ВУИ 
в Санкт-Петербурге, структура данной патологии, 
частота регистрации в различных медицинских 
организациях.

С 01.01.17 по 01.05.18 проанализировано 
110 историй развития новорожденного с диа-
гнозом внутриамниотическая инфекция плода 
и 110 историй родов. Из 110 новорожденных де-
тей, у тридцати двух был диагностирован ВАИ плода 
в родильном доме, остальным семидесяти восьми 
новорожденным детям диагноз «ВАИ плода» был 
поставлен в детских стационарах города. Для уточ-
нения диагноза нами были применены вероятный 
и подтвержденный стандартные определения слу-
чая ВАИ.

Вероятный случай ВАИ: наличие факторов ри-
ска инфицирования у матери и лабораторные при-
знаки воспалительного ответа у новорожденного 
ребенка. 

Факторы риска инфицирования матери (одно 
или сочетание):
• Роды при сроке гестации менее 37 недель
• Безводный период у матери более 12 часов
• Лихорадка в родах у роженицы > 37,5 °C

Два и более из следующих признаков: лейко-
цитоз >15 000/мм3, болезненность матки, тахи-
кардия матери > 100 уд/мин, тахикардия плода 
> 160  уд/мин, зловонные околоплодные воды [7].

Лабораторные признаки воспалительного отве-
та у новорожденного:
• лейкоцитоз более 30 х 109/л в первые 2 суток 

(48 часов) и более 20 х 109/л на 3–7-е сутки 
жизни или нарастание лейкоцитоза в динамике;

• лейкопения менее 5 х 109/л;
• соотношение незрелых клеток – миелоцитов, 

метамиелоцитов, палочкоядерных нейтрофилов 
к общему количеству нейтрофилов (миелоциты, 
метамиелоциты, палочкоядерные и сегментоя-
дерные нейтрофилы). Индекс Апгар новорож-
денного ребенка менее 0,2;

• индекс ядерного сдвига – отношение миело-
цитов, метамиелоцитов и палочкоядерных 
нейтрофилов к сегментоядерным нейтрофи-
лам. Индекс ядерного сдвига у новорожденных 
в первые 2 суток (48 часов) менее 0,4, а далее 
менее 0,3;

• уровень С-реактивного белка (СРБ) > 20 мг/л 
или нарастание уровня СРБ в динамике.

Вероятный случай ВАИ подтверждается после 
получения данных гистологического исследования 
плаценты.

Подтвержденный случай ВАИ: Наличие под-
твержденной ВАИ у матери (клинически вы-
раженный хориоамнионит или гистологически 
выявленные признаки ВАИ у матери) и лаборатор-
ные признаки воспалительного ответа у новорож-
денного ребенка.

Результаты и их обсуждение
Единые подходы к диагностике, учету и регистра-

ции внутриутробных инфекций (ВУИ) в Российской 
Федерации отсутствуют, поэтому судить об истин-
ной частоте распространения ВУИ не представля-
ется возможным. 

Анализ частоты регистрации внутриутробных 
инфекций в Санкт-Петербурге показал рост за по-
следние 10 лет более чем в 4 раза в абсолютных 
цифрах и более чем в три раза на 100 детей, ро-
дившихся живыми (рис. 2).

При этом ВАИ плода (код МКБ 10 39.2) состав-
ляют более 60% от всех ВУИ, а инфекции, спе-
цифичные для перинатального периода (код МКБ 
10 39.9) – около 30% (рис. 3).

Из-за отсутствия четких критериев диагностики, 
частота выявления ВАИ плода (МКБ 10 39.2) и ин-
фекции, специфичных для перинатального периода 
(МКБ 39.9) в различных детских больницах Санкт-
Петербурга чрезвычайно варьирует (рис. 4).

Поскольку диагноз ВАИ плода преоблада-
ет среди всех выявленных ВУИ на протяжении 
последних лет, нами были разработаны стан-
дартные определения вероятного и подтверж-
денного случая данного диагноза и проведено 
сравнение соответствия клинических диагнозов 
стандартным.

С целью выявления истинной частоты ВАИ пло-
да нами в исследование были включены 110 но-
ворожденных детей, которым в родильном доме 
(32 ребенка) или в детской больнице (78 детей) 
был поставлен диагноз ВАИ.

Из 110 детей, к группе риска по инфицирова-
нию от матери были отнесены 95 новорожденных 
детей, что составляет 86,4%.

У 12 родильниц риск инфицирования плода 
был определён по наличию 2 и более признаков 
(лейкоцитоз, болезненность матки, тахикардия 
у матери, тахикардия плода, зловонные около-
плодные воды), что составило 10,9%. Таким обра-
зом, наиболее частым фактором риска является 
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рождение ребенка на сроке гестации меньше 
37 недель.

Сочетание признаков инфицирования от мате-
ри с наличием лабораторных признаков воспали-
тельного ответа отмечалось у 62 новорожденных 
детей, взятых в исследование (56,4%). Наличие 
факторов риска инфицирования от матери без ла-
бораторных признаков воспалительного ответа 

отмечалось у 33 новорожденных, что составило 
30%. Отсутствие факторов риска инфицирования 
от матери с наличием лабораторных признаков 
воспалительного ответа отмечалось у 12 новорож-
денных, что составило 10,9%.

Таким образом, вероятному случаю соответ-
ствовали только 62 (56,4%) установленных диа-
гноза.

Рисунок 2. 
Многолетняя динамика внутриутробных инфекций, зарегистрированных в родильных домах и детских больницах 
Санкт-Петербурга 
Curve of the dynamics of registered congenital infections in maternity hospitals and children’s hospitals  
in St. Petersburg (Number of cases and per 100 newborns)

Рисунок 3. 
Структура внутриутробных инфекций, зарегистрированных в родильных домах  
и детских больницах Санкт-Петербурга 
The distribution of registered congenital infections in maternity hospitals and children’s hospitals in St. Petersburg (%)
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Наличие гнойных процессов в плаценте ги-
стологически было подтверждено в 47 случаях, 
что составило 42,7%. Среди 62 новорожденных 
детей с диагнозом, соответствующим вероятному 
определению случая, гистологически диагноз был 
подтверждён в 34 случаях, что составило 54,8%, 
и 30,9% от 110 новорожденных детей, взятых в ис-
следование (табл. 2).

Каждому ребёнку проводилось бактерио-
логическое исследование клинического мате-
риала. Из 110 обследуемых, только у 13 были 
положительные высевы: Staphylococcus epidermidis 
и Staphylococcus haemolyticus у одного ребёнка; 
Staphylococcus epidermidis – 4, Escherichia coli – 1, 
Staphylococcus hominis – 1, Сandida albicans – 1, 
Staphylococcus warneri – 1, Enterobacter asburiae – 
1, Enterococcus kobei – 2. Доля новорожденных 
с положительным высевом составила 11,8%. 
Преобладание грамположительной микрофлоры 
совпадает с данными других исследований [8].

Рисунок 4.  
Частота выявления ВАИ плода (код МКБ 10 39.2) и инфекций, специфичных для перинатального периода 
(код МКБ 39.9) в различных детских больницах Санкт-Петербурга 
Frequency of diagnostic of intra-amniotic infections of the fetus (ICD 10 code – P 39.2) and infections specific for the 
perinatal period (ICD 10 code - P39.9) in different children’s hospitals in St. Petersburg (per 100 newborns)

Отсутствие стандартизованных подхо-
дов к диагностике не только в Российской 
Федерации, но и в пределах города, региона 
и даже одного ЛПУ, единых терминологических 
установок по таким неоднозначным понятиям, 
как «внутриутробная инфекция», «внутриутроб-
ное инфицирование», «внутриамниотическая 
инфекция» не позволяет иметь точные данные 
о частоте возникновения данных состояний, 
и, следовательно, выявлять факторы, влияющие 
на их возникновение.

Наше исследование показало, что критери-
ям подтвержденного стандартного определения 
случая «внутриамниотическая инфекция плода, 
не классифицированная в других рубриках» соот-
ветствуют лишь треть диагнозов, поставленных 
клиницистами. Таким образом, наблюдается зна-
чительная гипердиагностика данных состояний, 
что приводит, в первую очередь к неоправданному 
назначению антибиотиков.
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Таблица 1.  
Частота факторов риска у рожениц
The frequency of risk factors in pregnant women 

Фактор риска Абс.ч. %

Срок гестации меньше 37 недель
Term of gestation is less than 37 weeks 79 71,8%

Воды с меконием
Meconium-Stained Amniotic Fluid 29 26,4%

Лейкоцитоз более 15 000/мм3

Leukocytosis > 15,000/mm3 17 15,4%

Безводный период более 12 часов
Prolonged membrane rupture >12 hours 10 9,1%

Тахикардия более 100 уд/мин
Tachycardia > 100 beats/min 4 3,6%
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Заключение
Для совершенствования выявления и учета 

инфекций, специфичных для перинатального пе-
риода, необходимо внедрение в практику стан-
дартных определений случая данных инфекций. 

Это позволит обеспечить унификацию учета и ре-
гистрации ВУИ различными специалистами во всех 
типах учреждений и единые подходы к выявлению 
ВУИ, как в родильных домах, так и в отделениях 
новорожденных детских стационаров.

Таблица 2. 
Критерии внутриамниотической инфекции плода
Criteria of fetus intra-amniotic infection

Критерии ВАИ

Родильный дом
Maternity hospitals

Детская больница
Сhildren’s hospitals Всего

Абс.ч. % Абс.ч. % Абс.ч. %

ВАИ установлен врачом
Diagnosis of intra-amniotic 
infection by physician 

32 100 78 100 110 100

Лабораторные признаки ВАИ 
плода 
Diagnosis of intra-amniotic 
infection by physician

24 75 50 64,1 74 67,3

Соотношение незрелых 
клеток > 0,2
Immature/total neutrophil 
ratio > 0.2

24 75 50 64,1 74 67,3

Ядерный сдвиг нейтрофилов 
вправо > 0,4
Nuclear shift of neutrophils > 0.4

16 50 24 30,8 40 36,4

Лейкоцитоз > 30 х 109/л
White blood cell  
count > 30/cubic mm

7 21,8 7 9 14 12,7

Факторы риска ВАИ матери
Risk factors of intra-amniotic 
infections for the mother

30 93,7 65 83,3 95 86,4

Вероятный случай ВАИ плода 
Probable case of intra-amniotic 
infections for fetus

22 68,7 40 51,3 62 56,4

Гистологические признаки 
ВАИ у матери
Histological signs of mother 
intraamniotic infections

13 40,6 34 43,6 47 42,7

Подтвержденный случай ВАИ 
плода
Confirmed case of intra-amniotic 
infections in fetus

10 31,2 24 30,7 34 30,9
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ИНФОРМАЦИЯ РОСПОТРЕБНАДЗОРА

О Всемирном дне борьбы с бешенством (пресс-релиз от 28.09.2018 г.)

Всемирный день борьбы с бешенством проводит-
ся ежегодно 28 сентября по инициативе Глобально-
го альянса по контролю бешенства при поддержке 
Всемирной организации здравоохранения.

Этот день призван привлечь внимание к пробле-
ме распространения бешенства и его последствий. 
Дата выбрана не случайно – в этот день в 1895 г. 
скончался Луи Пастер – знаменитый микробиолог, 
один из создателей вакцины против бешенства.

Среди инфекционных болезней бешенство 
(гидрофобия) занимает особое место в силу аб-
солютной летальности при развитии клинической 
картины заболевания. Более чем в 150 странах 
мира ежегодно умирает от бешенства 55–60 тыс. 
человек ( из них около 34 тыс. человек в Азии).

В 2015 г. Всемирная организация здравоох-
ранения (ВОЗ), Продовольственная и сельскохо-
зяйственная организация ООН (ФАО), Всемирная 
организация здравоохранения животных (МЭБ) 
и Глобальный альянс по борьбе против бешенства 
(ГАББ) приняли общую стратегию, направленную на 
сведение к нулю смертности людей от бешенства к 
2030 г. и создали партнерство «Объединенные про-
тив бешенства».

ВОЗ относит Российскую Федерацию к группе 
стран со средним уровнем риска заражения чело-
века бешенством.

В последние годы в Российской Федерации про-
должает оставаться напряженной ситуация по бе-
шенству среди животных, отмечается тенденция 
к росту числа регионов, неблагополучных по данно-
му заболеванию.

Роспотребнадзором в нормативно-право-
вых документах рекомендовано принять меры, 
направленные на сдерживание распростра-
нения бешенства, а именно: обеспечить регули-
рование численности безнадзорных животных 
в городах и сельской местности, соблюдать 

правила содержания домашних животных, про-
водить их учет, регистрацию и вакцинацию, обе-
спечить карантинирование подозрительных на 
бешенство животных, проводить мероприятия по 
отлову безнадзорных животных и организации 
мест их содержания.

Активизация природных очагов приводит к во-
влечению в эпизоотический процесс домашних 
и сельскохозяйственных животных, что в свою оче-
редь повышает риск инфицирования людей.

Ежегодно в Российской Федерации по поводу 
укусов животных обращается около 400 тыс. чело-
век, из них 250–300 тыс. нуждаются в проведении 
специфического антирабического лечения.

В преддверии Всемирного дня борьбы с бешен-
ством Роспотребнадзор призывает соблюдать сле-
дующие правила:
• приобретать животных только в специализиро-

ванных организациях при наличии ветеринар-
ного освидетельствования;

• обязательно проводить вакцинацию против бе-
шенства домашних и сельскохозяйственных жи-
вотных;

• избегать контактов с безнадзорными животны-
ми, не кормить их с рук, не гладить;

• не осуществлять самостоятельно забой и унич-
тожение павших сельскохозяйственных 
и домашних животных без ветеринарного осви-
детельствования;

• незамедлительно обращаться за оказанием 
антирабической помощи в случае укуса, ослю-
нений и при контакте с неизвестным животным;

Вопросы профилактики и предотвращения бе-
шенства среди людей находятся на постоянном 
контроле Роспотребнадзора.

Источник: http://www.rospotrebnadzor.ru
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Проблемные аспекты оценки эпидемиологической 
эффективности вакцинопрофилактики клещевого 
энцефалита

   

   

Резюме

В настоящем обзоре проанализированы методологические причины неоднородности результатов оценки эпидемиологической 

эффективности вакцинопрофилактики клещевого энцефалита (КЭ) с использованием таких показателей, как коэффициент 

эффективности (КОЭФ) и индекс эффективности (ИЭФ), и их расхождение с аналогичными показателями иммунологической 

эффективности вакцин. Показано, что расчет КОЭФ и ИЭФ, по данным официальной статистической отчетности, неправомерен 

в связи возникновением систематических ошибок отбора из-за невозможности ретроспективного формирования сравнивае-

мых групп привитых и непривитых, сопоставимых по риску заражения и заболевания. Кроме того, КОЭФ и ИЭФ не позволяют 

сравнивать результативность вакцинации на разных территориях в натуральных и денежных единицах. На основании анализа 

данных литературы об иммуногенности современных вакцин против КЭ, защитном титре антител и результатах полевых испыта-

ний действенности вакцин в условиях массового охвата населения прививками, авторы заключают, что вакцины III-го поколения 

против КЭ защищают от заболевания 95–98% лиц, подвергшихся нападению клещей. Для сравнительной оценки эффективности 

вакцинации как противоэпидемического мероприятия на различных территориях предложен алгоритм расчета количества пред-

упрежденных случаев заболеваний КЭ.

Ключевые слова: клещевой энцефалит, защитный титр антител против КЭ, протективная активность вакцин против КЭ, эпиде-

миологическая эффективность вакцинации, коэффициент эффективности, индекс эффективности
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Problematic Aspects of the Evaluation of the Epidemiological Effectiveness of Vaccination against Tick-BORNE Encephalitis
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Summary

This review analyzes the methodological reasons for the heterogeneity of the results of the evaluation of the epidemiological 

effectiveness of vaccine prophylaxis of tick-borne encephalitis (TBE) using indicators such as the efficiency coefficient (COEF) 

and the efficiency index (IEF), and their discrepancy with similar indicators of the immunological effectiveness of vaccines. It is shown 

that the calculation of COEF and IEF according to official statistical reporting is illegal in connection with the emergence of systematic 

errors of selection due to the impossibility of retrospective formation of compared groups of vaccinated and unvaccinated, comparable 

in risk of infection and disease. In addition, COEF and IEF do not allow to compare the efficiency of vaccination in different areas 

in physical and monetary units.

Based on the analysis of the literature data on immunogenicity of modern vaccines against TBE, protective titer of antibodies 

and results of field tests of vaccine efficacy in the conditions of total coverage of the population with vaccinations, the authors conclude 

that the third generation vaccines against TBE protect against disease 95–98% of persons attacked by ticks. Algorithm for calculating 

the number of preventable cases of TBE diseases is proposed for a comparative evaluation of the effectiveness of vaccination 

as an anti-epidemic measure in different areas.

Key words: tick-borne encephalitis, a protective titer of antibodies against TBE, protective activity of vaccines against TBE, 

epidemiological effectiveness of vaccination, the coefficient of efficiency, index of efficiency
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Вакцинопрофилактика клещевого энцефали-
та (КЭ) составляет один из наиболее трудоемких 
и ответственных разделов работы противоэпиде-
мической службы в регионах, на территории кото-
рых существуют природные очаги КЭ. Совершенно 
естественно, что перед организаторами здравоох-
ранения постоянно возникает вопрос об объектив-
ной оценке эффективности вакцинопрофилактики, 
требующей значительные материальные средства, 
время, квалифицированные кадры. Вместе с тем, 
в методологии оценки эффективности этого мас-
сового противоэпидемического мероприятия суще-
ствуют не решенные и дискуссионные вопросы [1].

Согласно современным представлениям, 
«под эпидемиологической эффективностью про-
тивоэпидемических мероприятий понимают ко-
личественную характеристику предотвращенных 
инфекционных заболеваний населения и свя-
занных с заболеваемостью явлений» [2]. В каче-
стве количественной характеристики применяют 
те же показатели, что и для оценки защитной спо-
собности препаратов: коэффициент эффектив-
ности (КОЭФ)1 и индекс эффективности (ИЭФ)2, 
рассчитываемые на основании данных о разли-
чии заболеваемости в группах лиц, получивших 
и не получивших введение препарата (например, 
вакцины или иммуноглобулина). Данные методоло-
гический подход сегодня является общепринятым. 
Вместе с тем, при анализе публикаций, посвящен-
ных вопросам профилактики трансмиссивных при-
родно-очаговых инфекций [3–6], обращает на себя 
внимание тот факт, что указанные показатели эпи-
демиологической эффективности вакцинации про-
тив КЭ в разных регионах или в одном регионе, 
но в разное время, не только заметно различаются 
между собой, но порой значительно ниже анало-
гичных показателей иммунологической эффектив-
ности применяемых вакцин. Это обстоятельство 
может приводить к ошибочным представлениям 
о возможностях препаратов и о целесообразности 
их массового использования, иными словами, мо-
жет стать причиной сомнений в качестве вакцин 
и эффективности вакцинации против КЭ как проти-
воэпидемического мероприятия.

Базовые положения доказательной медицины 
позволяют предположить, что значительная вариа-
бельность оценочного показателя, рассчитываемо-
го по одним и тем же формулам, но на основании 
данных, полученных в разных регионах или в раз-
ное время, обусловлена влиянием неких факторов, 
не учитываемых при организации эпидемиологиче-
ских наблюдений.

Цель настоящего обзора – выявление мето-
дологических причин неоднородности результа-
тов оценки эпидемиологической эффективности 

1  КОЭФ обозначает на сколько процентов заболеваемость среди 
привитых ниже заболеваемости непривитых.

2  ИЭФ обозначает во сколько раз заболеваемость привитых ниже 
заболеваемости непривитых. Значения ИЭФ могут быть переведе-
ны в КОЭФ и обратно: КОЭФ = 100% (ИЭФ-1) / ИЭФ; ИЭФ = 100 / 
(100-КОЭФ). 

вакцинопрофилактики КЭ с использованием отно-
сительных показателей КОЭФ и ИЭФ. Кроме того, 
представляется важным предложить альтернатив-
ный способ количественной характеристики эффек-
тивности вакцинации, который позволит проводить 
сравнительную оценку этого противоэпидеми-
ческого мероприятия в натуральных и денежных 
единицах на разных территориях, отличающихся 
по степени эпидемической опасности.

Известно, что при изучении эффективности 
лечебных или профилактических вмешательств 
наиболее доказательными являются результаты, 
полученные в ходе заранее спланированных (про-
спективных) наблюдений, в которых обеспечена 
максимальная сопоставимость опытной (с вме-
шательством) и контрольной (без вмешательства) 
групп по всем параметрам (физиологическим, со-
циально-экономическим, наличию сопутствующей 
патологии и т. д.) с единственным отличием в воз-
действии изучаемого фактора [7]. Эти требования 
справедливы и в отношении организации полевых 
испытаний эпидемиологической эффективности 
вакцин [8]. Очевидно, что применительно к оценке 
противоинфекционных средств, особое значение 
следует уделять равнозначности сравниваемых 
групп по степени риска заражения и риска заболе-
вания. Последний зависит от инфицирующей дозы, 
степени вирулентности возбудителя, наличия грунд-
иммунитета и преморбидного состояния организма 
инфицированных. Вместе с тем, эффективность 
вакцинопрофилактики КЭ как противоэпидеми-
ческого мероприятия оценивают ретроспектив-
но, используя данные официальной отчетности 
о заболеваемости, количестве привитых и не-
привитых против КЭ среди населения и в общей 
структуре заболевших КЭ на изучаемой терри-
тории за определенный период времени. К со-
жалению, существующие формы статистической 
отчетности не содержат информации, позволя-
ющей выделить необходимую для расчета КОЭФ 
или ИЭФ «контрольную» группу не привитых 
против КЭ лиц, которые при этом не обладали 
бы иммунитетом к данной инфекции, полученным 
в результате латентной иммунизации, и подвер-
гались бы риску заражения в той же степени, что 
и группа лиц, привитых против КЭ. Иными сло-
вами, при ретроспективных расчетах КОЭФ или 
ИЭФ, по данным официальной статистической 
отчетности, весьма вероятно возникновение си-
стематической ошибки отбора, а, следовательно, 
ошибочных выводов в результате невозможно-
сти сформировать «опытную» и «контрольную» 
группы, сопоставимые между собой не только 
по полу и возрасту, но и по уровню иммунной 
прослойки и риску заражения.

В качестве примера влияния систематической 
ошибки отбора на величину КОЭФ приведем ре-
зультаты оценки эпидемиологической эффек-
тивности вакцинации против КЭ в Свердловской 
области, в сопоставлении с объемами вакцинации 
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на этой территории в тот же период време-
ни [3, 4, 9] (табл. 1).

Согласно данным, приведенным в таблице 1, по-
казатель эпидемиологической эффективности им-
мунопрофилактики на протяжении двенадцати лет 
неуклонно растет от 48,7–55,2% (2000–2001 гг.) 
до 98,0% (2011 г.) параллельно с увеличением ох-
вата населения вакцинацией, ростом показателя 
привитости (с 46 до 80%) и снижением заболева-
емости в группе привитых (с 5,9 ± 1,1 до 0,4 ± 0,2 
на 100 тыс. привитых). В публикации 2005 г. авто-
ры объясняли последний факт изменением увели-
чением доли более качественных препаратов [10]. 
Вместе с тем аналогичная закономерность сохра-
нилась и в последующие годы на фоне применения 
сопоставимых и взаимозаменяемых по иммуно-
генности и безопасности вакцин III-го поколения. 
По нашему мнению, причиной различий в показа-
телях КОЭФ может быть систематическая ошибка 
отбора, возникшая в связи с тем, что доля лиц, 
подверженных высокому риску заражения, в груп-
пе привитых тем больше, чем ниже показатель 
охвата вакцинацией всего населения. По мере 
увеличения массовости иммунизации группа 
привитых увеличивается за счет людей с низким 
риском заражения, поэтому заболеваемость при-
витых снижается. Поскольку заболеваемость среди 

непривитых при этом из года в год остается относи-
тельно постоянной (варьирует в пределах ошибки 
доли), показатель КОЭФ увеличивается.

Еще один пример ошибочной методологии ис-
пользования показателя КОЭФ для ретроспектив-
ной оценки эффективности вакцинации населения 
против КЭ, по данным официальной статистиче-
ской отчетности, приведен в таблице 2.

В данном примере систематическая ошиб-
ка отбора приводит к тому, что показатели 
КОЭФ в разных ландшафтно-географических зо-
нах имеют разные значения. При этом в зоне 
ЮЛС (наименьший риска заражения) заболе-
ваемость среди вакцинированных оказалась 
выше, чем среди не вакцинированных, и по-
этому показатель имеет знак «минус». Если при-
держиваться мнения, что КОЭФ характеризует 
эффективность вакцинации как противоэпидеми-
ческого мероприятия, то можно прийти к выводу, 
что это мероприятие в зоне ЮТ (зона наивысшей 
эпидемической опасности, что видно по заболе-
ваемости среди непривитых) менее целесообраз-
но, чем на территории меньшей эпидемической 
опасности, например, в зоне северной лесосте-
пи (СЛС). Подобный вывод противоречит логике. 
Источников систематических ошибок несколько 
и, прежде всего, несопоставимость сравниваемых 

Таблица 1.
Заболеваемость КЭ среди привитых и непривитых контингентов населения Свердловской области  
в 2000–2012 гг. в сравнении с объемами вакцинации [3, 4, 9]
TB morbidity among vaccinated and unvaccinated contingents of the population of Sverdlovsk region  
in 2000 – 2012 in comparison with the volumes of vaccination [3, 4, 9]

Годы

Охват* населения 
вакцинацией

Vaccination 
coverage* 

%

Привитость** 
Vaccination**

%

Заболеваемость 
КЭ на 100 тыс. 

привитых**
Morbidity TBE in 100 

thousand vaccined

Заболеваемость 
КЭ на 100 тыс. 

непривитых
Morbidity TBE 

in 100 thousand 
nonvaccined

Коэффициент эпи-
демиологической 

эффективности, %
Epidemiological 

efficiency 
coefficient

2000 55 46 5,9 ± 1,1 13,2±1,5 55,2

2001 56 48 6,2±1,1 12,1±1,4 48,7

2002 58 50 4,2 ± 0,9 14,3 ± 1,6 70,7

2003 63 56 2,5 ± 0,6 14,0 ± 1,6 82,0

2004 66 58 2,2 ± 0,6 12,6 ± 1,6 82,6

2005 68 68 3,1 ± 0,6 25,2 ± 2,7 87,6

2006 72 69 1,6 ± 0,5 13,8 ± 2,0 88,7

2007 Н.д.*** 70 0,9 ± 0,4 15,6 ± 2,2 94,2

2008 Н.д. 71 0,3 ± 0,2 12,4 ± 2,0 97,3

2009 78 74 0,5 ± 0,3 18,6 ± 2,6 97,2

2010 Н.д.  76 0,5 ± 0,3 13,1 ± 2,3 96,2

2011 Н.д. 78 0,5 ± 0,3 26,0 ± 3,4 98,0

2012 Н.д. 80 0,4 ± 0,2 16,3 ± 2,8 97,6

Примечание:  * Включены лица, привитые по полной схеме и ревакцинированные, и лица, имеющие только 2 прививки. Was included persons     
   fully vaccinated and revaccinated are included, and those who have only 2 doses of vaccine. 
** Включены вакцинированные лица, имеющие 1 и более ревакцинации. Included are vaccinated individuals who have 1 or more  
     revaccinations. 
*** Нет данных. No information
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групп по риску заражения и наличию иммунной 
прослойки.

В связи с невозможностью вакцинировать 
95% населения, в первую очередь, прививают лиц 
с высоким риском заражения и, соответственно, 
заболевания КЭ. Поэтому в «опытной» группе (при-
витые) оказываются люди, многократно подвер-
гающиеся нападению переносчиков в природном 
очаге, а в «контрольной» (непривитые) – люди, 
которые контактируют с природным очагом лишь 
изредка (за весь эпидемический сезон может 
быть ни разу не снимали с себя клещей). В этом 
случае, даже при высокой иммуногенности вакци-
ны, заболеваемость среди вакцинированных мо-
жет оказаться не только не ниже, но даже выше, 
чем среди не привитых, как в нашем примере 
для зоны ЮЛС: 2,6 и 1,7 на 100 тыс. населения 
среди вакцинированных и не вакцинированных 
соответственно. Кроме того, прежде чем считать 
КОЭФ по ретроспективным данным, следует об-
ратить внимание на долю вакцинированных среди 
всего населения. При вакцинации только угрожа-
емых контингентов, этот показатель, как прави-
ло, низок (в нашем примере – около 7% в зоне 
ЮЛС). Таким образом, вместе с тем, что не учиты-
вается различие в риске заражения, нарушается 
еще одно правило доказательности – численность 
сравниваемых групп абсолютно не сопоставима: 
лиц в «опытной» группе во много раз меньше, 
чем в «контрольной».

Отсутствие учета различий в риске заражения 
привитых и непривитых является причиной низ-
кого КОЭФ вакцинации (29%) против КЭ жителей 
г. Омска (см. табл. 2). Причина в том, что зара-
жение вирусом КЭ жителей г. Омска происходит 
за пределами города, а сравниваемые группы 

сформированы из всего населения, большая часть 
которого не посещает эндемичные районы области.

Из чего можно заключить, что при проведении 
ретроспективных исследований (как и проспек-
тивных) отсутствие учета различий риска зараже-
ния в группах привитых и непривитых, а также 
их несопоставимость по численности, может при-
водить либо к заниженной оценке эффективно-
сти препарата, либо к абсурдному выводу о том, 
что данный вид профилактики бесполезен и даже 
вреден. К ошибочному выводу можно прийти, если 
попытаться установить связь между показателями 
привитости и заболеваемости на разных террито-
риях без учета различий в степени их эпидемиче-
ской опасности (популяционном риске заражения). 
В нашем примере (см. табл. 2) в зоне ЮТ приви-
тость населения в 5,6 раза выше, чем в зоне ЮЛС 
(41,4 и 7,4% соответственно), но, несмотря на это, 
заболеваемость КЭ выше в 10 раз (17,5 и 1,7 
на 100 тыс. населения соответственно). Однако это 
не означает, что вакцинация не противодействует 
заболеванию КЭ, поскольку риск заражения ви-
русом КЭ жителей ЮТ значительно выше, чем жи-
телей южной лесостепи в связи с более частым 
контактом с клещами и более высокими показа-
телями вирусофорности переносчиков [11]. Чтобы 
судить о влиянии объемов профилактических ме-
роприятий на заболеваемость, необходимо, чтобы 
сравниваемые территории, как и группы испытуе-
мых при определении эффективности препаратов, 
были максимально сопоставимы по риску зараже-
ния людей. При оценке эффективности мероприя-
тий речь идет о популяционном риске, а при оценке 
препаратов – об индивидуальном риске заболева-
ния, но принципы доказательности должны быть 
одни и те же.

Таблица 2.
Пример ошибочной методологии использования показателя «коэффициент эпидемиологической эффективности» 
для ретроспективной оценки эффективности вакцинации населения против КЭ
An example of an erroneous methodology for using the «epidemiological efficiency coefficient» indicator 
for a retrospective assessment of the effectiveness of vaccination against TBE

Ландшафтно-
географиче-

ская зона
Landscaping 

and 
geographical 

zone

Среднемноголетние показатели за 1999–2009 гг. 
Average long-term indicators for 1999-2009. [11]

КОЭФ
how many 
percent of 
incidence 
among the 
vaccinated 

lower 
incidence of 

unvaccinated %

численность 
населения
population

привитость 
vaccination%

Заболеваемость КЭ на 100 тыс. населения 
Morbidity TBE in 100 thousand population

привитые 
vaccined непривитые 

nonvaccined
всего
total

ЮТ* 111920 41,4 6,9 24,8 17,5 72,2

ОБЛ** 87576 33,4 5,3 15,0 11,7 64,7

СЛС*** 121192 25,3 1,5 9,3 7,3 83,9

ЮЛС**** 94274 7,4 2,6 1,7 1,7 -52,3

г. Омск 1144187 3,2 0,5 0,7 0,7 29,0

Примечание:  * ЮТ – зона южной тайги (southern taiga zone),  
** ОБЛ – зона осиново-березовых лесов (aspen-birch forests zone),  
*** СЛС – зона северной лесостепи (northern forest-steppe zone),  
**** ЮЛС – зона южной лесостепи (southern forest-steppe zone).
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Систематическая ошибка отбора может возни-
кать не только в связи с отсутствием учета раз-
личий в риске заражения между сравниваемыми 
группами, но и в результате отсутствия учета уров-
ня иммунной прослойки в сравниваемых группах 
привитых и непривитых.

При ретроспективном формировании «опыт-
ной» группы привитых, по данным официальной 
отчетности, в неё не попадают вакцинированные, 
но не прошедшие ревакцинацию в положенные 
сроки, поскольку согласно пункту 6.3.4. Санитарных 
Правил 3.1.3.2352-08 «Привитым против КЭ счита-
ется лицо, получившее законченный курс вакцина-
ции и одну (или более) ревакцинацию». Согласно 
пункту 6.13 «При нарушении курса вакцинации 
(отсутствии документально подтвержденного пол-
ноценного курса) необходимо проводить сероло-
гическое исследование крови на напряженность 
постпрививочного иммунитета; при обнаружении 
в сыворотке крови обследуемого антител (АТ) к ви-
русу КЭ (IgG) в защитном титре (1:100 и более)3 сле-
дует продолжить курс вакцинации; при отсутствии 
защитного титра антител у ранее привитого или 
отсутствии возможности проведения данных иссле-
дований – проводится вакцинация по первично-
му курсу» [12]. К сожалению, в рутинной практике 
чаще всего нет возможности исследовать постпри-
вивочный иммунитет при нарушениях схем вакци-
нации.

Показатель привитости против КЭ всегда мень-
ше показателя охвата населения вакцинацией, 
например, в Свердловской области (см. табл. 1) – 
на 4–12% (в среднем на 7% в год) [3], в Приморском 
крае – на 7–10% [15], в Челябинской области – 
на 10–20% [16]. Это означает, что численность 
группы непривитого населения может быть завы-
шена на четыре, десять и более процентов, а за-
болеваемость в этой группе окажется заниженной, 
поскольку у определенной части лиц, получивших 
только первичный курс прививок без ревакцина-
ции и даже только одну прививку современными 
вакцинами, отмечают наличие защитного уровня 
антител. Через 14 дней после первого введения 
вакцин III-го поколения у 50–56% привитых, а че-
рез 14 дней после второго введения – у 94–
100% привитых формируются специфические IgG. 
При этом развитие защитных ранних антител клас-
са IgM отмечают еще чаще и с достаточно высоки-
ми титрами в ИФА (1:1200 – 1:1500) – у 60–81% 
однократно привитых. Через две недели после вто-
рой прививки специфические IgM выявляли в титре 
1:3500 у 86–97% обследованных. Таким образом, 
уже после первичной вакцинации у большинства 
привитых активно формируется иммунный ответ 
за счет выработки параллельно и в одни сроки 

3  По мнению Леоновой Г.Н. (2011), результаты экспериментального 
изучения протективных свойств сывороток привитых против КЭ 
людей в РН in vitro и in vivo позволяют считать нижним порогом 
защитного уровня титр специфических IgG в ИФА 1:400, а титр 
1:100 – нижним порогом иммунологической памяти [13], что под-
тверждают более поздние исследования [14]. 

специфических IgG и IgM, обеспечивая раннюю за-
щиту от вируса КЭ [17]. Титр специфических анти-
тел класса G уже после первой прививки в ряде 
случаев может достигать 1:400 и выше [3, 18, 19]. 
После второго введения вакцин III-го поколения 
у 20–25% лиц с сероконверсией титры IgG равны 
или превышают 1:400 [3, 18, 20, 21]. Согласно на-
блюдениям М. Ф. Ворович с соавт. (2017), после 
второй инъекции вакцин «Клещ-Э-вак» и «Энцевир» 
уровень серопротекции, по данным ИФА, дости-
гал 90–100%, средняя геометрическая величина 
титра – не менее 1:500 [19]. Интересен факт об-
наружения вируснейтрализующих антител у 90% 
исходно серонегативных обследуемых на 14-й день 
после первого введения вакцины. При этом только 
в половине случаев удавалось обнаружить АТ к ви-
русу КЭ не только в реакции нейтрализации (РН), 
но и методом ИФА [22].

Длительность поствакцинального иммунитета 
может значительно превышать временной интер-
вал, рекомендуемый для ревакцинации (3 года 
или 5 лет в зависимости от производителя вакци-
ны). Неоднократно продемонстрировано длитель-
ное сохранение специфических антител к вирусу 
КЭ в течение 5–10, 15, 19 и 36 лет при отсутствии 
ревакцинаций [4, 13, 14, 23–28]. Причем IgG 
в защитном титре от 1:400 и выше обнаружива-
ются на протяжении 6–9 лет почти у трети лиц, 
привитых по полной схеме и ревакцинированных 
1–2 раза, и у 65,7% лиц, получивших 3–7 ревак-
цинаций [26]. Показатель серопротекции (в РН) 
через 8 лет (n = 178) и 10 лет (n = 183) после 
введения последней бустерной дозы у лиц, полу-
чивших основную вакцинацию и ревакцинацию, 
составил соответственно 86,8 и 77,3% [24]. По дан-
ным М. С. Щербининой с соавт. (2018), специ-
фические IgG к вирусу КЭ в титре 1:400 и выше 
обнаруживаются у 34% лиц, получивших 3 привив-
ки и пропустивших одну ревакцинацию, и у 28% 
лиц, пропустивших 2–3 ревакцинации. Только 
у 17–18% пропустивших 1–3 ревакцинации не об-
наруживали IgG к вирусу КЭ [14]. С другой сторо-
ны, даже не обнаружение циркулирующих антител 
в поздние сроки после вакцинации не всегда оз-
начает отсутствие защиты, которая может реа-
лизоваться за счет клеток иммунной памяти [1]. 
В отношении вакцинированных против КЭ пока-
зано, что при нулевом титре антител через 5 лет 
после полного курса вакцинации, однократная 
ревакцинация дает сероконверсию до 1:800 
в ИФА [27]. Кроме того, следует иметь в виду, что 
метод ИФА, обычно применяемый для определения 
антител к вирусу КЭ, не всегда точно характери-
зует уровень гуморальной противовирусной защи-
ты. Например, среди вакцинированного населения 
Приморского края в 2005 г. доля иммунных к ви-
русу КЭ, по данным ИФА, составляла 84%, а в РН – 
93,5% [29]. Среди невакцинированных взрослых 
жителей Свердловской области (n = 127) у 56,7% 
обнаруживали в РН АТ к вирусу КЭ, и только 
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у 30,6% – в ИФА [22]. В РН, после первой и второй 
прививок всегда обнаруживается больше защи-
щенных, чем в ИФА [22, 30]. 

Таким образом, при ретроспективном разде-
лении населения на две сравниваемые группы 
по принципу «привитости», показатель защищен-
ности (КОЭФ) будет всегда ниже показателя имму-
нологической эффективности вакцины, поскольку 
численность «опытной» (иммунизированной) груп-
пы оказывается заниженной, а, следовательно, 
заболеваемость в ней – завышенной. При этом 
заболеваемость в «контрольной» группе неприви-
тых (якобы не иммунных) будет меньше за счет 
лиц, имеющих иммунитет к вирусу КЭ в результате 
отдаленных вакцинаций и (или) латентной иммуни-
зации. Уровень последней в ходе ретроспективно-
го анализа учесть невозможно, так как изучение 
иммунной прослойки не является обязательным 
в системе эпидемиологического надзора за КЭ. 
Вместе с тем, чем больше ежегодный охват вак-
цинацией, тем большее число людей в связи с не-
избежными нарушениями в схемах ревакцинации 
в последующие годы необоснованно попадает 
в число «неиммунных» (непривитых). Кроме того, 
чем выше эпидемическая опасность территории, 
тем чаще население контактирует с клещами и, со-
ответственно, тем выше уровень проэпидемичи-
вания (латентной иммунизации). Иными словами, 
иммунная прослойка среди населения высокоэн-
демичных по КЭ территорий, как правило, выше, 
чем показатель привитости. Например, в Омской 
области в 1999–2009 гг. среднемноголетний по-
казатель привитости среди взрослых составлял: 
в зоне ЮТ – 37,7%, в зоне ОБЛ – 29,9%, в зоне 
СЛС – 22%, а уровень иммунной прослойки: 50,0%, 
48,1% и 27,9% соответственно. Среди детей доля 
иммунных к вирусу КЭ лиц во всех зонах была 
меньше, чем показатель привитости [11].

В Челябинской области к 2013 г. привитость 
составила 11,7%, а уровень иммунной прослойки – 
23,9%. При этом в структуре популяционного им-
мунитета к вирусу КЭ только 35,9% приходилось 
на долю привитых, что, по мнению авторов, свиде-
тельствует о превалировании естественной актив-
ной иммунизации [16].

В Костромской области уровень иммунной 
прослойки среди непривитых и неболевших лиц 
в 2011–2014 гг. составлял 11,8–14,7%, доля вак-
цинированных в популяции иммунных – 3,3% [31].

В Республике Алтай в 2012 г. было вакци-
нировано 15,7% населения, в 2013 г. – 11,8%, 
2014 г. – 11,7%, а иммунная прослойка сре-
ди доноров, которых дополнительно против КЭ 
не вакцинируют, составила 61,4 (2012 г.) и 63,2% 
(2013–2014 гг.) [28].

Многочисленные данные литературы свиде-
тельствуют о том, что в природных очагах КЭ при 
условии частичного охвата населения вакцина-
цией, иммунная прослойка формируется не толь-
ко и не столько за счет вакцинации, сколько 

благодаря латентной иммунизации в результате 
контактов с переносчиками. Число таких контактов 
прямо пропорционально степени эпидемической 
опасности территории, возрасту жителей и длитель-
ности их проживания в природном очаге. Это озна-
чает, что без учета факта проэпидемичивания при 
ретроспективном формировании «контрольной» 
группы непривитых в неё попадут люди, иммунные 
к вирусу КЭ, тем самым рассчитываемый пока-
затель КОЭФ окажется заниженным. Причем тем 
ниже, чем выше уровень латентной иммунизации 
на данной территории.

Таким образом, при ретроспективном форми-
ровании групп привитых и непривитых, по данным 
официальной статистической отчетности, весь-
ма высока вероятность возникновения система-
тической ошибки отбора из-за невозможности 
учесть степень риска заражения, наличие грунд-
иммунитета, преморбидное состояние заболевших 
и не заболевших, а также другие факторы, кото-
рые могли повлиять на вероятность заболевания 
в сравниваемых контингентах. Это ставит под со-
мнение не только ретроспективно рассчитываемые 
величины показателя «коэффициент эффективно-
сти», но и саму правомерность его использования 
для характеристики эпидемиологической эффек-
тивности вакцинации как противоэпидемического 
мероприятия.

Различие в заболеваемости вакцинированных 
и невакцинированных является критерием эф-
фективности вакцины и основой для определения 
ее защитного эффекта, который принято выражать 
в процентах. КОЭФ – это снижение относитель-
ного риска заболевания конкретного человека, 
благодаря защитному действию препарата. Иными 
словами, КОЭФ характеризует снижение индивиду-
ального риска заболевания. Это относительный по-
казатель, который при условии стандартности всех 
серий препарата, соблюдении правил его примене-
ния и равноценности сравниваемых групп по всем 
признакам кроме факта вакцинации должен быть 
примерно одинаковым и при этом не зависеть 
от степени эпидопасности территорий, так как 
заболеваемость и привитых и непривитых будет 
выше в зонах высокой эпидемической опасности 
и ниже в зонах меньшей эпидемической опасно-
сти, а КОЭФ – такой же, как на других территориях. 
Поэтому КОЭФ не может характеризовать сравни-
тельную результативность (в натуральных и денеж-
ных единицах) вакцинации на разных территориях.

В том случае, когда целью исследования явля-
ется изучение (оценка) снижения популяционного 
риска заболевания, то есть оценка эффективно-
сти противоэпидемического мероприятия, крите-
рием эффективности должно быть положительное 
влияние на уровень заболеваемости КЭ на кон-
кретной территории (например, усиление цикли-
ческого спада заболеваемости, предотвращение 
её подъема и пр.). При этом требуется доказать, 
что именно этот вид профилактики, а не другие 
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факторы (другие виды профилактики, природные 
или социальные факторы) обеспечил снижение 
заболеваемости. В этой связи доказательство 
противоэпидемической эффективности вакци-
нации против КЭ на основе сопоставления забо-
леваемости до и после введения иммунизации 
представляет значительные трудности, так как 
заболеваемость этой тяжелой нейроинфекцией 
подвержена цикличности и зависит от многих био-
тических и не биотических факторов. Различные 
авторы отмечают, что периоды таких колебаний 
заболеваемости КЭ могут составлять 3–5, 8–10, 
14–17, 20–25, 30 лет [32–36]. Поэтому при про-
ведении профилактических мероприятий на волне 
циклического спада или подъема заболеваемости 
существует опасность как недооценки, так и пере-
оценки значимости вакцинации.

По нашему мнению, количественные показате-
ли и единицы измерения эффективности (защитной 
способности) вакцины и эффективности вакцинации 
как мероприятия должны быть разными. Защитная 
способность вакцины должна быть выражена ко-
эффициентом, показывающим какая часть (доля) 
инфицированных людей, подверженных риску за-
болевания, осталась здоровой, благодаря ее при-
менению (КОЭФ). Эффективность вакцинации или 
экстренной профилактики как мероприятия, в ко-
нечном итоге, может быть охарактеризована абсо-
лютными показателями, то есть количеством людей, 
защищенных от КЭ. Количество предупрежденных 
случаев заболеваний можно рассчитать, зная КОЭФ 
препарата, который должен быть определен ранее в 
специально организованных проспективных иссле-
дованиях с соблюдением всех принципов доказа-
тельной медицины. Зная затраты на лечение одного 
больного КЭ, затраты на проведение профилакти-
ки, экономический ущерб от каждого случая и ко-
личество предупрежденных случаев заболеваний, 
можно оценить экономическую результативность 
проведенного мероприятия.

Чтобы определить количество предупрежден-
ных случаев КЭ, нужно знать число заболевших 
среди вакцинированных и КОЭФ применяемой 
вакцины. Определение коэффициента защищен-
ности, который может обеспечить вакцина, в ран-
домизированных клинических испытаниях среди 
лиц, инфицированных вирусом КЭ, никогда не про-
водили. В связи с неэтичностью организации по-
добных исследований, активность вакцин принято 
оценивать по иммуногенным свойствам, кото-
рые позволяют предполагать, каков может быть 
этот показатель. Точность такого предположения 
зависит от знания уровня и функциональности 
антител как коррелятов возможной защиты у лю-
дей [1]. Однозначного мнения относительно за-
щитного уровня антител против КЭ сегодня нет. 
Н. В. Медуницын и А. Н. Миронов (2012) оценивали 
при вакцинации против КЭ титр антигемагглюти-
нинов 1:20 как защитный, титр 1:60 и более – 
как максимальный [37].

Не вызывает сомнения тот факт, что исход зара-
жения зависит не только от состояния гуморального 
и клеточного иммунитета пострадавшего, но и от ин-
фицирующей дозы и молекулярно-биологических 
свойств вируса [13, 14, 31, 38–40]. В действую-
щих СП 3.1.3.2352-08 (2008) защитным назван титр 
IgG в ИФА 1:100 [12]. Однако сегодня этот уровень 
предложено считать нижним порогом иммунологи-
ческой памяти, а титр 1:400 (соответствует титру 
1:20 в РН) – нижним порогом защитного действия 
антител, при котором необходима ревакцинация 
[13, 14, 31]. Некоторые авторы считают, что даже 
при титре 1:200 ревакцинация не обязательна. 
Введение одной ревакцинирующей дозы лицам 
с титрами 1:100–1:200 через 5–10 лет после пер-
вичного курса вакцинации вызывало сероконвер-
сию IgG в пределах 1:1600–1:3200 [27].

Результаты исследований, проведенных 
в ходе выполнения региональной программы 
«Вакцинопрофилактика клещевого энцефа ли-
та» в Свердловской области, где применяли все 
зарегистрированные в РФ вакцины против 
КЭ: вакцина производства ФГБНУ «ФНЦИРИП 
им. М. П. Чумакова РАН», «ФСМЕ-Иммун» (Австрия), 
«Энцевир» (НПО «Микроген») и «Энцепур» (Герма-
ния)4− [3, 4], позволяют считать, что полный курс 
вакцинации против КЭ современными препара-
тами III-го поколения защищает от заболевания 
95–98% лиц, подвергшихся нападению клещей 
(коэффициент эффективности вакцины равен 
95–98%). Средний уровень сероконверсий по-
сле введения третьей дозы вакцины составлял 
97,1 ± 0,8%, при этом у половины обследован-
ных титры антител были равны или превышали 
1:1600 [3].

Известно, что для зоонозов и сапронозов, 
при которых заболевший (или переболевший) чело-
век не является источником инфекции для других 
людей, эффективность иммунизации как профилак-
тического мероприятия прямо пропорциональна 
защитной способности вакцины и количественно-
му охвату иммунизацией угрожаемого контингента. 
Коэффициент эпидемиологической эффективности 
(защищенности) для таких инфекций, рассчиты-
ваемый на основании ретроспективных данных о 
количестве заболевших среди привитого и не при-
витого населения, может быть равен истинной 
защитной способности вакцины (КОЭФ вакцины) 
только при условии 100% охвата иммунизацией 
угрожаемого контингента [42]. Уникальные опы-
ты массовой вакцинации населения против КЭ 
в Австрии и в Свердловской области подтверж-
дают это положение. По данным Ф. Хайнц с со-
авт. (2008), в Австрии коэффициент эффективности 

4  Экспериментальные исследования на мышах линии BALB/с пока-
зали, что обе отечественные вакцины и вакцина «ФСМЕ-Иммун» 
(Австрия) обладают высокой протективной активностью против 
основных генотипов вируса КЭ, циркулирующих на территории РФ 
(сибирского, дальневосточного и европейского). Выявлена более 
низкая протективная активность вакцины «Энцепур» (Германия) 
в отношении штаммов вируса КЭ сибирского и дальневосточного 
генотипов [41]. 
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вакцин «ФСМЕ-Иммун Инжект» (90% всего объёма 
применяемых вакцин) и «Энцепур» (10% объёма 
применяемых вакцин) составил 98% без стати-
стически значимых различий между возрастными 
группами для регулярно вакцинируемых (58% насе-
ления) и 95% для вакцинированных с нарушениями 
схем и сроков ревакцинации (30% населения) [43]. 
КОЭФ, рассчитанный по результатам сопоставле-
ния данных о заболеваемости КЭ среди привитых и 
непривитых в Свердловской области в период, ког-
да иммунопрофилактикой с использованием всех 
4-х зарегистрированных в России вакцин было ох-
вачено более 80% населения, составил 98% [4].

Таким образом, чтобы определить количество 
предупрежденных случаев КЭ на той или иной 
территории и тем самым количественно оха-
рактеризовать эпидемиологическую эффектив-
ность вакцинации против КЭ можно с полным 
правом принять КОЭФ современных вакцин рав-
ным 95–98%. Если коэффициент эффективности 
вакцины составляет 95%, то значит из общего 
числа вакцинированных, которые заболели бы 
при отсутствии вакцинации, только у 5% разо-
вьется манифестная форма КЭ. Удельный вес 
заболевших КЭ среди вакцинированных ра-
вен разности между 100% и КОЭФ вакцины, то 
есть 5% при КОЭФ, равном 95%, и 2% при 98% 
КОЭФ. Зная абсолютное число вакцинирован-
ных, заболевших КЭ, можно рассчитать, сколь-
ко случаев КЭ было предупреждено благодаря 
вакцинации. Для этого количество больных КЭ 

из числа вакцинированных нужно разделить 
на (100-КОЭФ) и умножить на КОЭФ.

Пример оценки эпидемиологической эффек-
тивности вакцинации против КЭ по числу пред-
упрежденных случаев КЭ на территориях разной 
степени эпидемической опасности приведён в та-
блице 3. Расчеты показывают, что в наиболее эпи-
демически опасной ландшафтно-географической 
зоне Омской области вакцинация и своевремен-
ная ревакцинация населения в 1999–2009 гг. по-
зволила предупредить от 60 (если КОЭФ = 95%) 
до 156 (если КОЭФ = 98%) заболеваний КЭ в год, 
то есть от 660 до 1716 случаев КЭ за 11 лет. В зо-
нах с меньшей эпидемической опасностью массо-
вая вакцинация обеспечила значительно меньшее 
число предупрежденных случаев КЭ: в зоне ОБЛ – 
минимум 29, максимум 76; в зоне СЛС – минимум 
8, максимум 22 случаев КЭ за один год.

Таким образом, чем больше эпидемическая 
опасность территории, тем большее число случаев 
КЭ удается предупредить благодаря наращиванию 
объемов вакцинации, и тем более оправданы фи-
нансовые затраты на организацию и проведение 
этого мероприятия.

В качестве заключения отметим, что неодно-
родность результатов оценки эпидемиологической 
эффективности вакцинопрофилактики КЭ на раз-
ных эндемичных территориях с использованием 
в качестве количественной характеристики КОЭФ, 
рассчитанного по данным официальной статисти-
ческой отчетности, обусловлена возникновением 

Таблица 3.
Пример оценки эффективности вакцинации против КЭ по числу предупрежденных случаев КЭ 
в ландшафтно-географических зонах Омской области разной степени эпидемической опасности
An example of evaluating the effectiveness of vaccination against TBE by the number of prevented cases of TBE 
in landscape-geographical zones of the Omsk region of varying degrees of epidemic danger

Ландшафтно-
географическая 

зона
Landscape-

geographical zone

Степень эпиде-
мической опас-

ности
Degree of 

epidemic danger

Среднемноголетние показатели 
за 1999–2009 гг.

Average long-term indicators for 
1999–2009

Среднее число предупрежденных 
случаев КЭ в год при разных значе-

ниях КОЭФ вакцины
The average number of warned cases 

of TBE per year for different values 
how many percent of incidence among 

the vaccinated lower incidence of 
unvaccinated

привитость
vaccination

%

число случаев КЭ 
среди привитых, 

абс. 
number of cases 

of TBE among 
vaccinated, abs.

95% 98%

ЮТ
Southern taiga Очень высокая 41,4 3,2 60,6 156,1

ОБЛ
Аspen-birch 
forests

Высокая 33,4 1,6 29,3 75,6

СЛС
Northern 
forest-steppe 

Умеренная 25,3 0,5 8,6 22,2

ЮЛС
Southern 
forest-steppe 

Низкая 7,4 0,1 1,7 4,4
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систематических ошибок отбора из-за невозмож-
ности ретроспективного формирования сравнива-
емых групп привитых и непривитых, сопоставимых 
по риску заражения и заболевания.

Показатель, получивший название «коэффициент 
эпидемиологической эффективности вакцинации», 
может служить только для оценки эффективности 
(действенности) препарата, например, вакцины, 
но не подходит для оценки вакцинации, как про-
ти во эпи де ми чес ко го мероприятия. Определение 
«эпидемиологическая эффективность» не означа-
ет оценки влияния на проявления эпидемического 
процесса, а указывает только на то, что действен-
ность препарата оценивают в условиях реальной 
эпидемической обстановки.

В случае низкого охвата населения иммунопро-
филактикой, сравнение интенсивных показателей 
заболеваемости, рассчитанных ретроспективно 
по данным статистической отчетности, среди тех, 
кто ее получил, и тех, кто ее не получил, может 
привести к искаженному представлению о дей-
ственности препарата и целесообразности его 
применения. Негативным настроениям относи-
тельно вакцинопрофилактики способствует еще 
один, ошибочный с точки зрения методологии, спо-
соб оценки её эффективности по удельному весу 

вакцинированных среди общего числа заболевших 
без учета того, что этот экстенсивный показатель 
не может характеризовать эффективность препа-
рата, а лишь отражает широту охвата населения 
этим видом профилактики. Если представить, что 
когда-нибудь 100% населения будет вакцинирова-
но против КЭ, то в структуре больных абсолютно 
все будут вакцинированными.

Высокая защитная способность современных 
вакцин не вызывает сомнений. При условии ох-
вата населения вакцинацией, близком к 100%, 
уровень снижения заболеваемости будет равным 
коэффициенту эффективности вакцины. Однако 
100% охват вакцинацией всего населения энде-
мичных по КЭ территорий (около половины насе-
ления России) невозможна по множеству причин. 
Поэтому в существующей финансовой обстановке 
важнейшими условиями эпидемиологической эф-
фективности мероприятий с применением средств 
иммунопрофилактики являются рациональный вы-
бор и полнота охвата контингентов наибольшего 
риска. Именно на эти критерии качества вакци-
нопрофилактики как противоэпидемического ме-
роприятия должно быть направлено внимание 
исследователей и специалистов эпидемиологиче-
ского надзора.
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ИНФОРМАЦИЯ РОСПОТРЕБНАДЗОРА

Об итогах летнего сезона по инфекциям, передающимися клещами  
(пресс-релиз от 02.10.2018)

Федеральная служба по надзору в сфере защиты 
прав потребителей и благополучия человека сообщает, 
что по итогам еженедельного мониторинга за инфек-
циями, передающимися клещами (клещевой вирусный 
энцефалит (КВЭ), иксодовый клещевой боррелиоз, 
крымская геморрагическая лихорадка и др.), начатого 
с середины марта текущего года, количество обратив-
шихся по поводу присасывания клещей и заболевших 
лиц в сезон 2018 г. находилось в пределах среднемно-
голетних значений. Продолжилась тенденция к сниже-
нию показателей заболеваемости клещевым вирусным 
энцефалитом и другими инфекциями, наблюдаемая 
в последние годы.

Стабилизация ситуации по инфекциям, передающих-
ся клещами, достигнута благодаря системно проводимым 
профилактическим и противоэпидемическим меропри-
ятиям – контролю за проведением и эффективностью 
акарицидных обработок, вакцинации против клещевого 
вирусного энцефалита, увеличению экспресс-лаборато-
рий по исследованию клещей, информированию населе-
ния, проведению административных мероприятий и др.

Продолжилось увеличение объемов дезинсекционных 
мероприятий: в течение всего сезона 2018 г. обработа-
но 193,6 тыс. га зон массового отдыха, парков, скверов 
и летних оздоровительных учреждений, что в 3,8 больше, 
чем за аналогичный период 2010 г.

Ежегодно корректируется численность контингентов 
профессиональных групп, подлежащих иммунизации про-
тив КВЭ, за последние три года отмечается тенденция 
к увеличению количества вакцинируемых против клещево-
го вирусного энцефалита.

В 2018 г. экспресс-диагностика клещей проводилась 
в 258 лабораториях в 79-ти субъектах Российской Фе-
дерации. Адреса лабораторий для проведения исследо-
вания клещей размещены на сайтах территориальных 
управлений Роспотребнадзора.

В эпидсезон 2018 г. удельный вес клещей из окружа-
ющей среды, являющихся переносчиками вируса клеще-
вого вирусного энцефалита, составил 0,61%, а клещей, 
зараженных боррелиями – 11%, что является характер-
ным для последних лет.

Отдельное внимание уделялось разъяснительной 
работе с населением. В течение сезона с участием 
специалистов Роспотребнадзора на федеральных и реги-
ональных телеканалах вышло более 3000 сюжетов, опу-
бликовано свыше 6700 статей, издано более 534 тыс. 
листовок, регулярно размещалась информация на сай-
тах управлений Роспотребнадзора.

Ситуация остается на контроле Федеральной службы 
по надзору в сфере защиты прав потребителей и благо-
получия человека.

Источник: http://www.rospotrebnadzor.ru
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Профилактика завозных инфекционных 
заболеваний у путешественников

   

   

Резюме

В современных условиях изучение, разработка методов профилактики завозных инфекций после международных поездок явля-

ется актуальной проблемой во многих странах мира. В 2017 г. в мире совершено более 1322 млн международных выездов, 

в России этот показатель составил 39,6 млн. поездок за рубеж. Выделены факторы повлиявшие на рост количества совер-

шаемых международных поездок. Приведена структура завозных инфекционных заболеваний у 380 детей и 1580 взрослых 

пациентов, госпитализированных в Инфекционную клиническую больницу № 1 Москвы с 2009 по 2016 г. после прибытия из 

зарубежных стран. Цель работы: провести анализ некоторых современных подходов к профилактике завозных инфекционных 

заболеваний. Приведена современная классификация категорий путешественников. На примерах исследований, проведенных 

в разных странах, указана важная роль консультаций перед путешествиями для профилактики завозных инфекций. Проведен 

анализ рисков развития отдельных инфекционных заболеваний у путешественников. Рассмотрены современные алгоритмы 

проведения вакцинации перед путешествиями. Обращено внимание на необходимость развития центров по медицине путеше-

ствий в России, что позволит оказать помощь практическому здравоохранению в профилактике завозных инфекций.

Ключевые слова: путешествия, завозные инфекции, консультации, профилактика, вакцинация
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Abstract

In modern conditions, the study, development of methods for the prevention of imported infections after international travel 

is an urgent problem in many countries of the world. In 2017, the world has committed more than 1322 million international trips, 

in Russia – 39.6 million trips abroad. The factors influencing the growth in the number of international trips made are singled 

out. The structure of imported infectious diseases in 380 children and 1580 adult patients hospitalized in Moscow's Infectious 

Clinical Hospital № 1 between 2009 and 2016 after arriving from foreign countries is given. Objective: to analyze some modern 

approaches to the prevention of imported infectious diseases. The modern classification of categories of travelers is given. Examples 

of studies conducted in different countries indicate the important role of pre-travel consultations for the prevention of imported 

infections. The analysis of the risks of development of certain infectious diseases in travelers has been carried out. Modern 

algorithms of vaccination before journeys are considered. Attention is drawn to the need to develop centers for medicine in Russia, 

which will help provide practical health care in the prevention of imported infections.
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«Нужно заметить, что из-за увеличения ско-
рости и дальности перевозок, а также воз-
растания числа путешественников, мир стал 
очень мал и ранее весьма экзотическое ин-
фекционное заболевание может возникнуть 
в любой его точке» 

(Р. А. Кук, 2008)

В современных условиях, когда на нашей пла-
нете растет численность населения, про-
исходит интенсификация миграционных 

процессов, увеличивается количество междуна-
родных поездок, проблема завозных инфекций 
становится актуальной для большинства стран 
мира, в т. ч. и для России.

По расчетным данным экспертов ООН (2017) [1], 
население Земли к 2030 г. может составить более 
8,5 млрд. В 2017 г., по данным Международной 
туристической организации (United Nations World 
Tourism Organization, UNWTO), в мире совершено бо-
лее 1322 млн международных выездов [2]. На сто 
жителей Земли приходится не менее 17,4 выез-
да в год, в России же этот показатель составляет 
не менее 27 поездок в год и это без учета путеше-
ствий и служебных поездок, совершаемых гражда-
нами внутри своих стран. По заключению экспертов 
UNWTO, в 2030 г. количество ежегодных междуна-
родных выездов увеличится до 1800 млн [3].

По данным Федерального агентства по туриз-
му [4], в 2017 г. на территорию России с целью 
туризма въехало более 24,3 млн иностранных 
граждан. Россиянами в 2017 г. было совершено 
более 39.6 млн поездок за рубеж, из них около 
10 млн – в страны с тропическим и субтропиче-
ским климатом, эндемичных по многим инфекци-
онным заболеваниям, что реально влечет за собой 
опасность завоза любой инфекции.

Среди факторов, повлиявших на рост количе-
ства совершаемых путешествий (поездок) не толь-
ко в нашей стране, но и в целом в мире, можно 
выделить следующие [5, 6]:
• достигнуто санитарно-эпидемиологическое бла-

гополучие во многих регионах мира, значитель-
но снижена заболеваемость инфекционными 
болезнями;

• значительно выросло количество жителей 
на Земле;

• разработаны современные и безопасные транс-
портные средства, для многих стала доступной 
стоимость перемещений;

• разработаны эффективные меры профилактики 
инфекционных заболеваний (химиопрофилакти-
ка, вакцинопрофилактика);

• значительно увеличились миграционные про-
цессы в мире; 

• выросло международное сотрудничество в раз-
ных сферах (бизнес, культура и др.).

В то же время зачастую отсутствие эпиде-
миологической информированности у людей, 

планирующих самостоятельно поездку в энде-
мично неблагополучные регионы мира или своей 
страны, пренебрежительное отношение к  профи-
лактическим мерам, приводит к риску развития 
инфекционного заболевания и завоза инфекции 
в страну [7].

В мире постоянно регистрируется большое 
количество завозных случаев инфекционных за-
болеваний, связанных с путешествиями в эн-
демичные регионы [8]. Характерным примером 
является вспышка Тяжелого острого респиратор-
ного синдрома (ТОРС – Severe Acute Respiratory 
Syndrome – SARS), вызванного новой разновид-
ностью короновируса в 2003 г. в китайской про-
винции Гуандун. Путешественниками (туристы, 
бизнесмены и др.) инфекция в течение коротко-
го промежутка времени была завезена из Китая 
в 30 стран 5 континентов мира. Вполне справедли-
во эта глобальная вспышка была названа «Первой 
пандемией короновирусной инфекции 21 века», 
экономический ущерб составил 100 млрд долла-
ров США [9, 10]. Другой пример: в 2005–2007 гг. 
в Италии, Франции отмечались местные случаи ли-
хорадки Чикунгунья, которую завезли итальянские 
и французские туристы, прибывшие из эндемичных 
регионов мира, способствовало распространению 
наличие в этих странах активного переносчика 
Aedes albopictus [11]. Завозные случаи этого забо-
левания уже неоднократно в последние годы диаг-
ностировались в РФ [12].

В 2017 г. в РФ зарегистрировано 89 случаев за-
возной малярии на 28 территориях [13, 14], в свя-
зи с этим постоянно сохраняется риск развития 
местных случаев заболевания малярией, обуслов-
ленный в первую очередь Pl. vivax.

В современных условиях отмечается отчетливая 
тенденция к увеличению длительности совершае-
мых международных поездок, что, безусловно, уве-
личивает риск инфицирования путешествующего 
и завоза инфекционных и паразитарных заболе-
ваний. В исследовании, выполненном в Израиле 
в 2014 по 2016 гг., с целью оценки эффективности 
антипаразитарной терапии у 102 путешественни-
ков (87% из них были туристами) с симптомами 
поражения желудочно-кишечного тракта после 
возвращения из поездки (91% посещали Азию, 
Южную и Центральную Америку, Африку), было от-
мечено, что пострадавшие находились  в поездках 
длительное время, в среднем 3,38 месяца [15].

В раннее опубликованном исследова-
нии [16] нами был проведен анализ спек-
тра  заболеваний, диагностированных у 
пациентов, госпитализированных в боксирован-
ное отделение Инфекционной клинической боль-
ницы № 1 в 2009–2016 гг. после прибытия из 
зарубежных стран (380 детей и 1580 взрослых), 
в соответствии с нормативными документами 
Департамента здравоохранения города Москвы 
по обеспечению мероприятий по предупрежде-
нию заноса и распространения инфекционных 
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(паразитарных) болезней, требующих проведения 
мероприятий по санитарной охране территории 
города Москвы [17]. Диагностировались соответ-
ственно у детей и взрослых: острые кишечные ин-
фекционные заболевания у 45,3 и 41,8% от числа 
госпитализированных; острые респираторные ин-
фекции – у 27,9 и 15,4%; энтеровирусные инфек-
ции – у 8,4 и 2,8%; герпетическая инфекция – у 4,7 
и 2,3%; трансмиссивные инфекции – у 1,8 и 17,8%. 
Установлено, что дети чаще госпитализировались 
после возвращения из поездок в Турцию, Египет, 
Среднеазиатские страны СНГ, Украину, взрослые – 
после поездок в страны Юго-Восточной и Южной 
Азии (Таиланд, Индонезия, Индия). Необходимо от-
метить, что среди инфекционных заболеваний, диа-
гностированных у пациентов после международных 
поездок, выявлялись такие, которые можно было 
предупредить вакцинацией: грипп (25 случаев), ви-
русный гепатит А (12 случаев), единичные случаи 
брюшного тифа, коклюша, ветряной оспы. В 2010 г. 
у пациента, прибывшего из Таджикистана, выделен 
дикий штамм полиовируса. 

Следует подчеркнуть, что среди пациентов, по-
ступивших в ИКБ № 1 после международных пу-
тешествий, никто перед поездкой не обращался 
за консультацией в лечебные учреждения с целью 
выяснения рисков заболеть и профилактики воз-
можного инфицирования. Никто из госпитализиро-
ванных не был привит в связи с поездкой.

Безусловно, органы здравоохранения любой 
страны мира, в том числе и России, заинтересова-
ны в предотвращении завоза инфекционных забо-
леваний [18, 19].

Приведенный выше пример указывает на не-
обходимость совершенствования подходов к про-
филактике завозных инфекционных заболеваний 
и на актуальность проведения научных исследова-
ний в этой области.

Цель работы – провести анализ некоторых со-
временных подходов к профилактике завозных ин-
фекционных заболеваний.

Международное общество медицины путеше-
ствий (International Society of Travel Medicine, ISTM) 
существует около 30 лет [20], многие годы работа-
ет международная компьютерная сеть GeoSentinel, 
объединяющая специалистов из различных стран 
мира, при ВОЗ организован центр по сотрудниче-
ству в области здоровья путешественников (The 
World Health Organization Collaborating Centre for 
Travel) [21],  во многих стран мира созданы нацио-
нальные общества, научные центры и объединения 
врачей медицины путешествий.

Одними из важнейших направлений деятельно-
сти этих центров является формирование научных 
подходов в разработке методов профилактики за-
возных инфекций, подготовка методических ре-
комендаций для практического здравоохранения, 
обучение специалистов в этой области.

По современным представлениям [8, 22] принято 
выделять следующие категории путешественников:

• туристы (пляжный отдых, экстремальный, экс-
курсионные туры и др.);

• мигранты;
• посещающие друзей, родственников;
• миссионеры, волонтеры, исследователи, спа-

сатели;
• бизнесмены (в том числе длительная работа 

в экстремальных условиях);
• учащиеся (студенты);
• военные;
• нуждающиеся в медицинских услугах (лечение 

за рубежом).

Каждая из представленных категорий требует 
проведения своих мер профилактики завозных ин-
фекционных заболеваний.

Выделяют риски развития определенных инфек-
ционных заболеваний у посещающих массовые 
международные мероприятия путешественников: 
спортивные состязания и религиозные – респи-
раторные (грипп и др.) и кишечные инфекции; му-
зыкальные – инфекции, передающиеся половым 
путем, респираторные и кишечные инфекции; вы-
ставки – кишечные инфекции, корь [23–25].

Безусловно, риски возникновения инфекцион-
ных заболеваний при посещении путешественника-
ми отдельных стран и регионов зависят от местной 
санитарно-эпидемиологической ситуации [26].

В последние десятилетия наблюдается тенден-
ция к росту международных поездок связанных 
с временной (сезонной) работой, деловыми поезд-
ками (бизнес-туризм).

На основании данных представленных 64-мя 
спе циализированными клиниками из 29 стран 
(GeoSentinel) проведен анализ завозных ин-
фекционных заболеваний с 1997 по 2014 г. 
у 12 203 путешественников (бизнес-туризм), об-
ратившихся за медицинской помощью во время 
поездки или после возвращения [27]. Большинство 
выезжали на работу в Африку (40%), в 37% – 
в Азию, в 14% – в Южную и Центральную Америку. 
Диагностированы поражения желудочно-кишеч-
ного тракта (острая и хроническая диарея и др.) 
у 40% путешественников, тяжелые лихорадочные 
состояния (денге, малярия, брюшной тиф и др.) – 
у 24%, инфекционные и аллергические поражения 
кожных покровов – у 13% и острые заболевания 
респираторного тракта (грипп, пневмония, брон-
хит) –  у 8%

Завозные инфекции условно можно разде-
лить на две группы. К первой группе относятся 
инфекции, завозимые гражданами после между-
народных поездок, и в этом случае каждая страна 
должна иметь свою программу (методы) профилак-
тики этих заболеваний. Во вторую группу входят 
инфекции, завозимые иностранными гражданами 
(туризм, бизнес, миграция и др.) и требующие опе-
ративных действий как в отношении диагностики, 
лечения, так и принятия мер для профилактики 
их распространения.
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В проведенном 14 международными центра-
ми (GeoSentinel) в Европе, Северной Америке, 
Австралии широкомасштабном исследовании 
(58 908 пациентов) по изучению заболеваний у пу-
тешественников в 1997–2007 гг. было диагно-
стировано более 500 отдельных нозологических 
форм заболеваний и синдромов во время поездок 
и сразу после них. Наряду с инфекционными забо-
леваниями у пациентов наблюдались обострения 
хронических соматических заболеваний, аллерги-
ческие реакции, дерматиты и др. [16].   Более 75% 
выездов было совершено в страны Азии, Африки, 
Океании и Южной Америки. Спектр наиболее ча-
сто регистрируемых инфекционных заболеваний: 
острые кишечные инфекции – у 40,3% пациентов, 
острые лихорадочные заболевания (в т. ч. маля-
рия, брюшной тиф, денге, чикунгунья, лейшманиоз 
и другие трансмиссивные заболевания) – у 20%, 
острые респираторные заболевания (ОРВИ, пнев-
монии и др.) – у 16,9% пациентов. Выявлены 
некоторые отличия развития заболеваний в за-
висимости от пола путешественников. Отмечена 
важная роль консультаций перед поездкой в про-
филактике завозных инфекционных заболеваний 
и других патологических состояний, возникающих 
у путешественников.

В девяти европейских странах (Италия, 
Франция, Германия, Ниделанды, Норвегия, 
Испания, Швеция, Швейцария, Великобритания) 
в 2014 г. с использованием компьютерных сетей 
GeoSentinel и EuroTravNet было проведено исследо-
вание по изучению заболеваний у путешественни-
ков с участием 5174 пациентов, возвратившихся 
из международных поездок и обратившихся за ме-
дицинской помощью [29]. Результаты исследова-
ния показали, что 2277 (40%) путешественников 
перед поездкой обратились за консультацией. 
Отмечена высокая обращаемость за консультаци-
ей перед поездкой у военных (84,1%) и самая низ-
кая – у путешественников, посещающих друзей 
и родственников (17,5%). Более 80% выездов было 
совершено в Африку, Южную Америку, Азию, 
Океанию, зарегистрировано 54 случая завозных 
инфекционных заболеваний (гепатит А, брюшной 
тиф, корь, коклюш, краснуха, ветряная оспа, эпиде-
мический паротит), предупреждаемых вакцинопро-
филактикой.

Получить консультацию перед поездкой с целью 
профилактики завозных инфекций у специалиста 
в этой области выезжающий должен иметь возмож-
ность в амбулаторных лечебно-профилактических 
организациях или в специализированных центрах, 
занимающихся иммунопрофилактикой инфекци-
онных заболеваний. Консультации целесообразно 
проводить за 1–2 месяца (детям за 2–2,5 мес.) 
до предполагаемой поездки [30–32].

На консультации необходимо:
1. Провести оценку деталей поездки (путеше-

ствия): география предполагаемого маршрута 
(эндемичные регионы), длительность поездки, 

способ путешествия и аккомодация, доступность 
медицинской помощи в месте пребывания, ре-
комендации по формированию индивидуальной 
аптечки, неспецифические меры профилактики 
инфекционных заболеваний в месте пребыва-
ния (защита от укусов насекомых, санитарно-ги-
гиенические мероприятия и др.);

2. Дать рекомендации по вакцинопрофилактике 
(зачастую требуется введение нескольких им-
мунных препаратов), химиопрофилактике неко-
торых инфекционных заболеваний (например, 
малярия).

Необходимо подчеркнуть, что даже проведен-
ная в полном объеме специфическая профилакти-
ка, не позволяет полностью исключить развитие 
инфекционного заболевания и не отменяет не-
обходимости соблюдать элементарные санитар-
но-гигиенические правила в месте пребывания 
(избегать употребления потенциально зараженной 
пищи, воды; купаться в неразрешенных для этого 
водоемах и др.).

В настоящее время проведена оценка сте-
пени риска развития инфекционных заболева-
ний, предупреждаемых вакцинопрофилактикой, 
которая, безусловно, зависит от региона мира 
куда выезжает путешественник и от конкретной 
эпидемиологической ситуации в мире. Выделяют 
следующие степени риска: высокая – диарея путе-
шественников, грипп, гепатит А; средняя – гепатит 
В, брюшной тиф, бешенство, клещевой энцефалит, 
туберкулез; низкая – холера, менингококковая ин-
фекция, японский энцефалит, желтая лихорадка, 
полиомиелит); неопределенный уровень риска – 
корь, эпидемический паротит, краснуха, ветряная 
оспа [33, 34].

В Канаде, Швейцарии для профилактики диареи 
путешественников, вызванной токсинпродуцируе-
мыми штаммами Escherichia coli, используют вак-
цину против холеры (инактивированная вакцина, 
содержащая Vibrio cholerae O1 и В суъединицу хо-
лерного токсина, WC/rBS) [35].

Известно, что не существует единой схемы вак-
цинации, которая подходила бы всем путешествен-
никам для профилактики и предотвращения завоза 
инфекционных заболеваний. Схема вакцинации 
должна подбираться индивидуально в соответ-
ствии с историей предыдущей иммунизации, ранее 
совершенными поездками, состоянием здоровья, 
странами, которые путешественник планирует по-
сетить, типом и длительностью поездки, а также 
временем, остающимся до отъезда [36–38].

В настоящее время современная медицина 
располагает более, чем 100 видами различных 
вакцинных препаратов для специфической про-
филактики десятков инфекционных заболеваний, 
постоянно ведутся исследования по разработке 
и внедрению новых вакцин. Существующий риск 
завоза инфекций, вследствие значительного роста 
международных поездок, предполагает в любом 
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государстве мира для профилактики заболеваний 
у путешественников наличие запаса вакцин, отве-
чающему эпидемиологической обстановке.

В соответствии с рекомендациями ВОЗ [39], 
вакцины, которые могут быть предложены путе-
шественникам перед поездкой, можно разделить 
на три группы.
1. Вакцины для определенных мест назначения. 

Эти вакцины рекомендуются для защиты от бо-
лезней, эндемичных для страны отправления 
или страны назначения.  Они предназначены 
для защиты путешественников и предупреж-
дения распространения инфекционных болез-
ней (холера, гепатит А, Е, японский энцефалит, 
менингококковая инфекция, полиомиелит, 
брюшной тиф, бешенство, желтая лихорадка, 
клещевой энцефалит) внутри страны и между 
странами. Важно отметить, что особое место 
в списки необходимых мер профилактики, за-
нимает вакцинация против желтой лихорадки, 
требуется специальный международный серти-
фикат [40], вакцинация против гепатита Е раз-
работана и эффективно используется в Китае 
для профилактики заболевания у путешествен-
ников [41].

2. Вакцинация, требуемая некоторыми стра-
нами. В настоящее время некоторыми стра-
нами в мире предпринимаются меры для 
профилактики ввозимых иностранцами инфек-
ций, так государственные органы Саудовской 
Аравии требуют документальное подтверждение 
вакцинации против менингококковой инфекции 
у паломников, посещающих Мекку и Медину [42], 
а также у сезонных рабочих. Такие страны, как 
Саудовская Аравия, Индия, Бруней-Даруссалам, 
свободные от паралитического полиомиелита), 
для выдачи въездной визы требуют пройти курс 
вакцинации от этой инфекции перед поездкой 

жителям тех государств, где циркулируют дикие 
штаммы полиовируса.

3. Плановая вакцинации. При консультации пе-
ред поездкой необходимо провести анализ 
иммунного статуса, оценить выполненную вак-
цинацию в соответствии с Национальным ка-
лендарем профилактических прививок. Таким 
образом, используемые в настоящее время 
методы профилактики завозных инфекций 
можно разделить на две части: методы «пас-
сивной» или неспецифической профилактики 
(консультации перед поездкой, формирование 
конкретных рекомендаций в соответствии с эпи-
демиологической ситуацией) и «активной» или 
специфической профилактики, направленной 
на предупреждение развития конкретных ин-
фекционных заболеваний (иммунопрофилакти-
ка, химиопрофилактика), в итоге проведенной 
консультации на руки выезжающему дается за-
ключение о необходимых мерах профилактики 
инфекционных заболеваний.

В России научно-методические центры по ме-
дицине путешествий отсутствуют, что весьма 
затрудняет проведение в нашей стране полномас-
штабных научных исследований по изучению за-
возных инфекционных заболеваний и разработке 
методов их профилактики. Учитывая постоянно ме-
няющуюся эпидемиологическую ситуацию в мире, 
необходимо своевременно предпринимать меры 
для профилактики завозных инфекционных забо-
леваний.

Создание и организация региональных центров 
по медицине путешествий позволит оказать госу-
дарственным органам России, лечебно-профилак-
тическим организациям реальную практическую 
помощь в профилактике распространения завоз-
ных инфекционных заболеваний.
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ИНФОРМАЦИЯ ЕРБ ВОЗ

За первые шесть месяцев 2018 г. в Европейском 
регионе ВОЗ вирусом кори были инфицированы более 
41 000 детей и взрослых. Общее число инфицированных 
за этот период значительно выше чем за 12 месяцев каж-
дого предыдущего года в нынешнем десятилетии. С 2010 
по 2017 г. самый высокий годовой показатель обще-
го числа случаев кори был зарегистрирован в 2017 г. 
(23 927 случаев), а самый низкий – в 2016 г. (5273 слу-
чая). Согласно ежемесячным отчетам стран, в этом году 
от кори уже умерли по меньшей мере 37 человек.

В этом году в семи странах Региона (Греции, Гру-
зии, Италии, Российской Федерации, Сербии, Украине 
и Франции) было зафиксировано более 1000 случаев 
инфекции у детей и взрослых. Больше всего пострадала 
Украина, где число заболевших превысило 23 000 че-
ловек, что составляет более половины от общего чис-
ла инфицированных лиц в масштабах всего Региона. 
Во всех вышеперечисленных странах были отмечены 
случаи смерти, связанные с этой болезнью. Самое 
большое число умерших (14 человек) зарегистрировано 
в Сербии.

По опубликованным результатам последней оценки, 
проведенной Европейской региональной комиссией по 
верификации элиминации кори и краснухи (РКВ), видно, 
что в 43 из 53 государств-членов Европейского региона 
ВОЗ  была прервана эндемичная передача кори, а в 42 – 
эндемичная передача краснухи. Эти данные основаны 
на материалах отчетов за 2017 г.

В то же время РКВ выражает обеспокоенность в свя-
зи с ненадлежащим уровнем эпиднадзора за болезнью 
и низкими показателями охвата иммунизацией в ряде 
стран. РКВ также пришла к выводу о том, что цепочки 
передачи вируса кори сохранялись на протяжении более 
чем 12 месяцев в некоторых странах, которые ранее 

прервали эндемичную передачу этой болезни, а теперь 
вновь оказались в группе эндемичных по кори стран.

«Этот частичный регресс показывает, что любой чело-
век, у которого нет иммунитета к данной болезни, остается 
уязвимым перед ней вне зависимости от того, где он про-
живает, и что все страны должны и далее прилагать усилия 
к тому, чтобы увеличить охват и ликвидировать пробелы 
в иммунизации населения, даже если им уже присвоен ста-
тус стран, где была прервана передача или достигнута эли-
минация данной болезни», – отмечает д-р Nedret Emiroglu, 
директор Отдела по чрезвычайным ситуациям в области 
здравоохранения и инфекционным болезням, ЕРБ ВОЗ.

Корь можно остановить
Хотя охват иммунизацией двумя дозами вакцины 

с противокоревым компонентом подлежащих иммуниза-
ции детей в Регионе вырос с 88 (2016 г.) до 90% в 2017 г., 
но при некоторые районы сообщают о достижении 95% 
охвата, другие – ниже 70%.

«Сейчас, когда миновала половина срока реализации 
Европейского плана действий в отношении вакцин, нам нуж-
но отметить наши успехи, не забывая при этом о тех людях, 
которые остаются уязвимыми перед инфекцией и защите 
которых мы должны уделять первоочередное и постоянное 
внимание, – говорит д-р Zs. Jakab, директор Европейского 
регионального бюро ВОЗ. – Мы можем остановить эту смер-
тельно опасную болезнь. Но добиться успеха мы сможем 
только в том случае, если каждый из нас будет выполнять 
свою роль, а именно – вакцинировать своих детей, себя, 
своих пациентов и население своих стран, а также напоми-
нать другим о том, что иммунизация спасает жизнь».

Источник: http://www.euro.who.int/en/media-centre/
sections/press-releases/2018/measles-cases-hit-record-

high-in-the-european-region

В Европейском регионе отмечено рекордно высокое число случаев кори
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От «госпитальных миазм» к «госпитальной 
инфекции»

   

   

Резюме

Здоровье военнослужащих всегда являлось одним из основных факторов, играющим решающую роль в сражении. Огромное 

значение в сохранении здоровья личного состава войск, наряду с надлежащим их благоустройством, играет уровень развития 

медицинских знаний военных врачей. Во время войн XIX–XX столетий санитарные потери войск всегда были огромными и мно-

гократно превосходили потери во время сражений. Санитарные потери обуславливались главным образом инфекциями, в том 

числе и раневыми. Инфекционные осложнения ран различного генеза остаются одной из самых сложных проблем хирургии как 

мирного, так и военного времени. Необходимо отметить, что о заразном начале инфекционных заболеваний впервые выска-

зался Л. Пастер в 1862 г., а в 1865 г. английский хирург Дж. Листер предложил использовать карболовую кислоту для обработки 

инфицированных ран. В те годы  была заложена основа антисептики, способствовавшая значительным успехам в хирургии. 

В настоящее время на смену классическим возбудителям инфекционных заболеваний пришли новые микроорганизмы, способ-

ствующие развитию инфекционных осложнений, увеличению сроков лечения и летальности.

Ключевые слова: война, хирургия, раненые, инфекционные осложнения, летальность
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Abstract

The health of servicemen has always been one of the main factors playing a decisive role in the battle. The level of development of medical 

knowledge of military doctors plays an enormous role in maintaining the health of the personnel of the troops, together with their proper 

improvement. Sanitary losses of troops during the wars of the XIX-XX centuries have always been huge and depended mainly on infections, 

including wound infections, which many times exceeded the number of deaths during battles. Infectious complications of wounds of different 

genesis remain one of the most difficult problems of surgery in both peaceful and wartime. It should be noted, that Louis Pasteur was the first 

who spoke about infectious diseases at infectious diseases in 1862, and already in 1865, on the basis of Pasteur's experiments, the English 

surgeon Joseph Lister suggested using carbolic acid to fight infected wounds. These works laid the foundation of antiseptics, contributing to 

significant success in surgery. At the present time, new microorganisms have come to replace the classical pathogens of infectious diseases, 

contributing to the development of infectious complications, an increase in the duration of treatment and lethality.

Keywords: war, surgery, wounded, infectious complications, lethality
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Эпидемии – постоянный и неизбежный спутник 
всех войн и народных бедствий – так гласит 
одно из положений эпидемиологии, основан-

ное на длительном и горьком опыте ряда столетий 
[1]. Великий отечественный хирург Н. И. Пирогов 
писал: «Война – это травматическая эпидемия» [2]. 
Практически во всех сражениях количество раненых 
и больных превышало количество убитых.

В истории вооруженных конфликтов XIX–
XX столетий большой интерес представляет 

Отечественная война 1812 г., когда в связи с раз-
витием вооружения резко возросли потери от ра-
нений, увеличилось количество безвозвратных 
потерь. Так, 5 августа 1812 г. под г. Смоленском 
из 310 тыс. участников сражения потери с обеих 
сторон составили 19 тыс. человек. Перед глазами 
неприятеля в г. Смоленске открылась следующая 
картина: весь город был усеян мертвыми и ранены-
ми. До 60 лекарей неприятельской армии, разде-
лившись на группы по 4 человека, распределились 

DOI: 10.31631/2073-3046-2018-17-5-96-99
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по городу для оказания помощи раненым. Все сво-
бодные помещения были приспособлены под ла-
зареты [3]. Чтобы составить представление 
о действительных размерах потерь вследствие 
ранений, необходимо обратиться к материалам 
истории Кексгольмского гренадерского полка, ко-
торый за три года ведения боевых действий (1812–
1814 гг.) потерял: убитыми в боях 616 человек, 
ранеными – 1500 [4]. Инфекционные осложне-
ния от огнестрельных ран значительно ухудшали 
исходы ранений. Смертность от инфекционных 
осложнений ранений во время Отечественной 
вой ны в обеих армиях была огромной. Из воспо-
минаний военного врача наполеоновской армии  
Г.-У.-Л. Рооса известно, что во время ведения бо-
евых действий во французских войсках во всех 
частях свирепствовал «военный тиф» и «военная 
чума», уносившие массу жертв. Представляют ин-
терес его воспоминания об одном случае: «Среди 
умиравших от военной чумы был пленный унтер 
офицер, которому пуля раздробила правое ко-
лено; нога была ампутирована, и рана начала 
заживать. При отступлении он был взят в плен 
и с транспортом больных прибыл в Шишов. Здесь 
зажившая рана снова открылась; кожа, и муску-
лы далеко разошлись, и наружу выступила черная 
гниющая кость…….. ». На вопрос: «Почему я дол-
жен так страдать и переносить так много несча-
стий?» врач ответил: «Ваша болезнь такого рода, 
что нельзя ожидать улучшения ни от нашего ис-
кусства, ни от вашей физической силы; потому про-
сите у Бога простить вам ваши грехи. Он может вас 
скоро отозвать». Через несколько дней он умер [5]. 
Летальность среди раненых французов, оставлен-
ных в г. Вильно отступающей армией Наполеона 
достигала 83% (из 30 тыс. больных и раненых умер-
ло 25 тыс.) [6].

Другим тяжелым испытанием для нашего на-
рода была Крымская кампания 1854–1856 гг. 
Представление о состоянии практической меди-
цины того периода на основе отчета, составлен-
ного доктором Шеню «О санитарном состоянии 
французской армии в Крыму и в Турции в 1854, 
1855 и 1856 годах», дает И. И. Мечников: «Из ар-
мии, состоявшей из трехсот слишком тысяч душ 
(309 268 чел.), было убито немного более деся-
ти тысяч (10 240), т.е. несколько выше трех про-
центов (3,31%). От болезней же и от последствий 
ран умерло более чем в восемь раз больше 
(85 375 или 27,6%). Другими словами, более чет-
верти всего состава армии стало жертвой болез-
ней, развившихся после ранений или независимо 
от них. Во время перенесения и перевозки мно-
гие раненые умирали от внезапного кровотечения, 
другие – становились жертвою рожистого вос-
паления, пролежней, антонова огня, общего на-
гноения, госпитальной гангрены». Особенно ярко 
развитие осложнений, связанных с хирургически-
ми вмешательствами при ранениях, демонстриру-
ют следующие строки: «От госпитальной гангрены 

погибали особенно раненые, подвергшиеся ампу-
тациям. Смертность раненых, у которых было отня-
то бедро, была ужасна. Из 1681 подвергшихся этой 
операции только 136 (8%) остались в живых, смерт-
ность таким образом составила 92%. Ампутация 
голени переносилась легче, но и после неё умерло 
около тысячи оперированных (938), или чуть бо-
лее 71%. Гнойное заражение развивалось почти 
во всех перевязочных пунктах». В одном месте сво-
его дневника доктор Шеню замечает: «Неуспехи 
хирургии приводят в отчаяние». Еще хуже обстояли 
дела в русской армии. С 1853 по 1856 г. убитых 
в бою насчитывалось около 30 тыс., а умерших 
от ран и болезней 600 тыс., т.е. в 20 раз больше [7]. 
Описание того периода оставил потомкам великий 
русский хирург Н. И. Пирогов: «Беспрестанный при-
лив и отлив раненных, частая перемена врачей, 
транспорты в отдаленные местности, и недостаток 
времени, – все это делало невозможным следить 
за ходом ран, и за исходом операций» [2], «… и вот 
перевязочный пункт быстро переполняется сноси-
мыми раненными; весь пол, если этот пункт на-
ходится в закрытом пространстве (как например 
это было в Николаевских казармах и в дворян-
ском собрании в Севастополе), заваливается ими, 
их складывают с носилок как ни попало, скоро 
заполняется ими вся окружность, так что и доступ 
к перевязочному пункту делается труден; в тол-
котне и хаотическом беспорядке слышатся только 
вопли, стоны и последний хрип умирающих…» [2].

О высокой смертности от инфекционных ос-
ложнений ран можно судить также по письмам 
военного хирурга Ш. Седийо (Ch. Cedillo), заведо-
вавшего походным госпиталем в Эльзасе во время 
франко-прусской войны (1870 – 1871). «Страшная 
смертность среди раненых», – писал он Л. Пастеру: 
«Места сосредоточения раненых можно сразу уз-
нать по резкому запаху гниения. Сотни, тысячи ра-
неных с бледными лицами, на которых еще не угас 
последний луч надежды на жизнь и воля к жизни, 
погибают на 8–16 день от госпитальной гангре-
ны…» [8].

Переломным периодом в лечении раненых 
и больных явились труды Л. Пастера, в основе 
которых лежала биологическая теория брожений. 
Ученый показал, что «нагноение» подобно «гни-
ению» является следствием попадания в рану 
живых существ «микробов». Повторив опыты 
Л. Пастера, Дж. Листер предложил новый метод 
борьбы с инфекционными осложнениями у ране-
ных и хирургических больных с использованием 
карболовой кислоты. Введение обеззараживания 
в хирургическую практику сделало возможным 
проведение большого количества новых опера-
ций [7]. Эти открытия явились поворотным этапом 
в хирургии и началом новой эпохи развития меди-
цинской науки.

Во время русско-японской войны (1904–1905 гг.) 
в структуре санитарных потерь стали преобладать 
осколочные ранения, чаще сопровождавшиеся 
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развитием раневой инфекции. Если во время 
Крымской кампании соотношение раненых к уби-
тым составляло 0,6:1, то во время русско-японской 
войны, когда рациональное хирургическое лечение 
ран обогатилось новыми знаниями о происхожде-
нии госпитальных миазм это соотношение, соста-
вило 0,2:1, т.е. почти в три раза меньше. Отсюда 
можно сделать заключение, что только в русской 
армии во время русско-японской войны, благодаря 
применению новых способов лечения ран, было 
спасено 10 тыс. человек [7]. Консервативная так-
тика в лечении раненых огнестрельным оружием 
господствовала и в начале первой мировой войны 
(1914–1918 гг.), которая по своей кровопролит-
ности и продолжительности превзошла все войны 
XIX столетия вместе взятые [9]. Госпитали, по сви-
детельству очевидцев, «тонули в гное». В первую 
мировую войну Россия потеряла убитыми более 
2 млн человек и около 3 млн раненых. Летальность 
среди раненых в российской армии того времени 
составляла 13,5% [10].

Масштабы боевых действий и характер приме-
няемого оружия меняли структура санитарных по-
терь. Так, в ходе Великой Отечественной войны 
(ВОВ) преобладали осколочные (56,8%) и огне-
стрельные пулевые (43,1%) ранения. Число хирур-
гических операций постепенно увеличивалось, 
достигнув 60–70%. Санитарные потери ранеными 
в ВОВ составили более 15 млн человек, леталь-
ность – 7,5%.

Особенностями войны в Афганистане было 
большое количество раненых от минно-взрывного 
оружия (до 30% санитарных потерь хирургического 
профиля) [10]. Если сравнить структуру боевых огне-
стрельных ранений по локализации в Афганистане 
и в период ВОВ, то обращает на себя внимание 
значительное увеличение удельного веса ране-
ний в голову и шею (16,5 против 11,31%), живот 
(8,32 против 2,39%), ранений нижних конечностей 
(37,71 против 34,55%) [11]. Возросла тяжесть бо-
евой травмы, более чем у половины раненых на-
блюдались множественные и сочетанные ранения. 
За девять лет войны в Афганистане санитарные 
потери ранеными составили 50 127 человек, ле-
тальность – 4,7%. В ходе антитеррористической 
операции в Чеченской Республике санитарные по-
тери ранеными составили 16 098, летальность – 
1,3% [10].

Значительные успехи в хирургии военного вре-
мени нашли свое отражение и в хирургии мир-
ного времени. Сотрудники Военно-медицинской 
академии имени С. М. Кирова много лет занима-
ются изучением местных, висцеральных и гене-
рализованных форм инфекционных осложнений, 
как в военное, так и в мирное время [10, 12]. 
Частота развития этих осложнений зависит от типа 
хирургического вмешательства и определяет-
ся риском развития инфекционных осложнений 

в зависимости от степени контаминации раны 
во время операции. На основании этого выделяют:
• чистые раны (неинфицированные операцион-

ные раны без признаков воспаления). Риск раз-
вития инфекционных осложнений – 1–5%;

• условно чистые раны (операционные раны, про-
никающие в дыхательные пути, пищеваритель-
ный тракт, половые или мочевыводящие пути 
при отсутствии необычного заражения). Риск 
развития инфекционных осложнений – 3–11%;

• загрязненные (контаминированные) раны (опе-
рационные раны со значительным нарушени-
ем техники стерильности или со значительной 
утечкой содержимого из желудочно-кишечного 
тракта). Риск развития инфекционных осложне-
ний – 10–17%;

• грязные (инфицированные) раны (операци-
онные раны, в которых микроорганизмы, вы-
звавшие послеоперационную инфекцию, 
присутствовали в операционном поле до начала 
операции). Риск развития инфекционных ос-
ложнений – 25–27% [13].

В настоящее время значительно расширились 
понятия об этиологии и причинах возникновении 
инфекционных осложнений, которые включает 
в себя не только инфекции, проявившиеся в ус-
ловиях стационара, но и инфекции, возникающие 
при оказании медицинской помощи и в других ме-
дицинских организациях. С 2011 г. в соответствии 
с Национальной концепцией эти инфекции при-
нято называть «инфекции, связанные с оказанием 
медицинской помощи». В настоящее время такое 
определение используется ВОЗ, в нормативных до-
кументах большинства стран мира и научной лите-
ратуре [14].

Таким образом, борьба с инфекционными ос-
ложнениями ран всегда была в сфере интересов 
хирургов. Высокая летальность после ранений 
и хирургических вмешательств зачастую делала 
хирургов бессильными в борьбе с развившимися 
инфекционными осложнениями. Выдающиеся от-
крытия Л. Пастера и Дж. Листера позволили сни-
зить летальность от инфекционных осложнений 
ран с 83% в Отечественной войне 1812 г. до 1,3% 
в ходе проведения антитеррористической опера-
ции в Чеченской Республике. 

В последнее время значительное внима-
ние уделяется профилактике инфекционных 
осложнений хирургии мирного времени. Эта 
работа входит в сферу интересов, как практи-
кующих врачей, так и эпидемиологов, микробио-
логов, фармакологов, гигиенистов и др. Успехи 
в профилактике инфекционных осложнений за-
висят от совместной работы администрации ме-
дицинской организации в тесном сотрудничестве 
со специалистами медико-профилактического 
профиля.
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Практические аспекты эпидемиологии и вакцинопрофилактики

А. М. Мудунов
ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохина» Минздрава России, Москва

Вирус папилломы человека –  
новый этиологический фактор в развитии рака 
органов головы и шеи.  
Проблемы и перспективы их решения

   

   

Резюме

Плоскоклеточный рак органов головы и шеи занимает 5-е место в структуре онкологической заболеваемости в мире. Смерт-

ность от этой патологии не меняется на протяжении уже нескольких десятилетий, несмотря на значительные успехи и достижения 

в современной клинической онкологии. В статье детально рассмотрены и проанализированы: этиологическая роль в развитии 

рака ротоглотки вируса папилломы человека (ВПЧ); половые и возрастные особенности ВПЧ-ассоциированного рака, различ-

ные методы предиктовой диагностики, специфическая профилактика. Сделаны выводы: папилломавирусная инфекция является 

основной причиной резкого и продолжающегося роста заболеваемости раком ротоглотки в основном среди мужчин во многих 

странах мира; вакцинация несет позитивные ожидания в профилактике заболеваемости раком ротоглотки.
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Abstract

Squamous cell carcinoma of the head and neck organs occupies the 5th place in the structure of oncological morbidity in the world. The 

mortality from this pathology has not changed for several decades, despite significant successes and achievements in modern clinical 

oncology. In article are explored and analyzed: the etiological role of human papillomavirus (HPV) in the development of oropharyngeal 

cancer; sexual and age specific features of HPV-associated cancer, various methods of predictive diagnosis, specific prevention. 

Conclusions: papillomavirus infection is the main cause of the sharp and continuing increase in the incidence of oropharyngeal 

cancer, mainly among men in many countries of the world; vaccination has positive expectations in the prevention of the incidence of 

oropharyngeal cancer.
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В конце 80-х годов прошлого столетия впервые 
появилась информация об отчетливой тен-
денция к резкому повышению выживаемости 

больных раком ротоглотки. Интересно, что тенден-
ция прослеживалась в основном у пациентов 
мужского пола младше 60 лет и не наблюдалась 
в более старшей возрастной группе [1]. Усилия 
ученных, направленные на объяснение этого явле-
ния, привели к появлению серии открытий, которые 
кардинальным образом изменили вектор разви-
тия клинической мысли в этой отрасли онколо-
гии. Практически сразу, на протяжении 90-х годов 

прошлого столетия, стали накапливаться работы, 
указывающие на возможную этиологическую роль 
в развитии рака ротоглотки вируса папилломы че-
ловека (ВПЧ), а именно наиболее опасных с точки 
зрения канцерогенности 16 и 18-го типов ВПЧ [2]. 
К тому времени уже было доказано, благодаря ра-
ботам будущего Нобелевского лауреата профес-
сора Х. цур Хаузена (Harald zur Hausen), что ВПЧ 
этиологически связан с развитием рака шейки мат-
ки, однако подобная связь с такой локализацией 
как рак ротоглотки не казалась столь очевидной 
в связи с сексуально ориентированной передачей 

10.31631/2073-3046-2018-17-5-100-105
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этого вида вируса [3]. Окончательный ответ был 
представлен в публикации ML Gillison, вышедшей 
в 2000 г. в журнале национального противорако-
вого института США. В статье было доказано при-
сутствие вирусной ДНК в ядрах опухолевых клеток 
и обнаружены генетические и морфологические 
особенности такого типа рака. Одновременно 
с этим стало понятно, что, несмотря на общую мор-
фологическую принадлежность, этот «новый» тип 
рака ротоглотки часто не ассоциирован с основны-
ми этиологическими факторами развития плоско-
клеточного рака в области головы и шеи, а именно 
табаком и алкоголем [4].

В 2005 г. ВОЗ включила ВПЧ в перечень этио-
логических факторов развития рака ротоглотки [5].

Ретроспективный анализ эпидемиологиче-
ских данных, накопленных в США с конца 1980-х 
до середины 2000-х гг., представленный в работе 
A. Chaturvedi показал четкий тренд на снижение за-
болеваемости раком ротоглотки, этиологически 
связанного с алкоголем и табаком, и рост заболе-
ваемости раком, ассоциированным с ВПЧ (рис. 1). 
При этом доля ВПЧ ассоциированного рака выросла 
с 16 до 73% от общего количества случаев рака 
ротоглотки (рис. 2). Интересно, что общий показа-
тель заболеваемости раком ротоглотки менялся не-
значительно за тот же период времени. К 2030 г. 
в США ожидаемая заболеваемость раком рото-
глотки увеличится на столько, что эта патология со-
ставит почти половину всех случаев рака органов 
головы и шеи (рис. 3), а к 2020 г. число случаев 
ВПЧ-ассоциированный рака ротоглотки будет выше, 
чем число новых случаев рака шейки матки [6].

В США, по оценкам Центра по профилактике 
и контролю заболеваний (CDC US), рак ротоглотки 
является одним из всего пяти видов рака, забо-
леваемость которыми продолжала увеличиваться 
с 1975 по 2009 гг. и продолжит увеличиваться еще 
на протяжении 30 лет [7].

Ежегодно в мире регистрируется 600 тыс. но-
вых случаев рака органов головы и шеи, 37 тыс. 
из них ассоциированы с ВПЧ. Подавляющее боль-
шинство (78%) из этих опухолей составляет рак 
ротоглотки, в значительно меньшем количестве 
рак полости рта и гортани, которые составляют 
всего по 2% от общего количества случаев каждый 
в своей группе. Подобное распределение имеет 
рациональное объяснение. Как известно, для ре-
ализации своего потенциалы вирусу папилломы 
человека необходимо достичь базального слоя 
эпителия, где он пенетрируется в клетку и начинает 
репликацию. Самым подходящим для этого местом 
в области верхних дыхательно-пищеварительных 
путей являются лакуны небных и язычной минда-
лин, в глубине которых имеются естественные пре-
рывания лимфоретикулярного эпителия и доступ 
вируса к базальному слою не имеет препятствий 
в виде многослойного плоского эпителия [2].

Отдельного внимания, в связи с этим, за-
служивает изучение влияния отказа от вы-
полнения лечебных тонзиллэктомий на рост 
заболеваемости ВПЧ-ассоциированным раком 
ротоглотки. Так, в США частота выполнения тон-
зиллэктомий с 1965 по 1985 г. снизилась с 63,4 
до 11,7 на 10 тыс. населения [8]. В то же время 
по данным популяционного анализа, проведенно-
го в Дании, риск развития рака в области небных 
миндалин снижается почти на 60% в группе людей, 

Рисунок 1. 
Заболеваемость раком ротоглотки по годам в 
зависимости от ассоциации с вирусом ВПЧ и без нее 
в США 
The incidence of oropharyngeal cancer by year, depend-
ing on the association with and without the HPV virus  
in the United States [6]
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Рисунок 2. 
Частота определения папилломовирусной инфекции 
(ПВИ) в опухоли в США 
The frequency of determination of human papillomavirus 
infection (PVI) in a tumor in the United States [6]
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которым ранее были выполнены тонзиллэктомии, 
не влияя при этом на риск развития рака в области 
язычной миндалины [9].

ВП-ассоциированный рак головы и шеи, в отли-
чие от рака шейки матки, преобладает в развитых 
странах. Самые высокие показатели (более 40%) 
ВПЧ-ассоциированного рака ротоглотки регистри-
руются в Европе, Северной Америке, Австралии, 
Новой Зеландии, Японии и Южной Корее. 
Лидирующими же странами по распространенно-
сти этой патологии в мире являются США и страны 
северной Европы, где этот показатель в настоящее 
время превышает 75% [20]. Интересно, что ВПЧ-
ассоциированный рак ротоглотки чаще регистри-
руется у мужчин, чем у женщин (5:1). Этот факт 
наиболее хорошо изучен в популяционном исследо-
вании, проведенном в США. Так, с 2000 по 2009 г. 
заболеваемость раком ротоглотки в США увеличи-
лась в 4 раза в мужской популяции по сравнению 
с женской [10]. Это, в свою очередь, объясняет-
ся более частым распространением носительства 
в орофарингеальной области в мужской популяции 
опасных 16 и 18 типов ВПЧ. Если говорить об об-
щей картине, то 85% ВПЧ-ассоциированного рака 
головы и шеи связано именно с 16 и 18 типами 
вируса, причем 16 тип составляет почти 95% этих 
случаев [20].

В настоящее время убедительно доказано, 
что особенности сексуального поведения явля-
ются наиболее сильным фактором риска раз-
вития рака ротоглотки. По данным одного из 
национальных опросов, проведенных в США, с 
2009 по 2012 г. в качестве основного факторов 
риска инфицирования опасными типами ВПЧ вы-
ступает количество сексуальных партнеров на про-
тяжении жизни, практикующих оральный секс. Риск 

и частота инфицирования увеличиваются с ростом 
количества партнеров, причем в мужской популя-
ции этот показатель продолжает в течение жизни 
увеличиваться вплоть до 15 партнеров (в 3 раза 
больше, чем в женской популяции) (рис. 4). Что, 
еще более примечательно, инфицируются намного 
чаще мужчины от женщин, чем наоборот [11].

Следует отметить, что такое выраженное по-
ловое различие в частоте инфицирования ВПЧ 
невозможно объяснить только особенностями 
сексуального поведения. Основной причиной это-
го различия исследователи называют слабо вы-
раженный и короткий по продолжительности 
иммунный ответ после развития первичной гени-
тальной инфекции у мужчин, и, как следствие – 
снижение защиты при повторном инфицировании 
во время орального контакта. В противополож-
ность этому значительно высокий уровень иммун-
ного ответа у лиц женского пола в самых обычных 
условиях снижает риск повторного инфицирования 
опасным 16 типом ВПЧ на 50% [12].

Интересно, что существуют два пика ин-
фицирования опасными типами ВПЧ че-
рез оральный контакт в мужской популяции, 
которые приходятся на возрастную группу 25–30 
и 55–60 лет (рис. 5) [7, 13]. При этом медиана 
развития ВПЧ-ассоциированного рака ротоглотки 
составляет 58 лет [6]. Таким образом, нетрудно 
подсчитать, что латентный период развития ВПЧ-
ассоциированного рака ротоглотки составляет 
примерно 10–30 лет [7].

Эффективность первичной профилактики с ис-
пользованием ВПЧ-вакцин составляет 90–100% 
в отношении предотвращения ВПЧ-инфицирования 
и развития ассоциированных с ним аногениталь-
ных предопухолевых процессов, что в свою очередь 

Рисунок 3. 
Прогнозируемая заболеваемость раком ротоглотки 
в США к 2030 г. 
The projected incidence of oropharyngeal cancer 
in the United States in 2030 [6]

Рисунок 4. 
Ассоциация между количеством сексуальных 
партнеров в течение жизни и оральным 
инфицированием среди мужчин и женщин в США  
в возрасте от 14 до 69 лет 
Association between the number of sexual partners during 
life and oral infection among men and women in the United 
States between the ages of 14 and 69 [7]
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ожидаемо должно привести к резкому глобально-
му снижению заболеваемости раком шейки матки 
к 2050 г. [14]. В то же время вопрос эффективно-
сти вакцинопрофилактики в отношении инфициро-
вания ВПЧ через оральный контакт, и связанные 
с ним заболевания, пока остается открытым. В на-
стоящее время надзорные органы в сфере здра-
воохранения требуют для оценки эффективности 
ВПЧ-вакцин определять клинически значимые ко-
нечные точки, например, снижение частоты пре-
допухолевой патологии, однако подобная оценка 
и клинические исследования невозможны для 
ВПЧ-ассоциированного рака ротоглотки, так как 
не существует подобных предопухолевых состояний 
при этой нозологии. В 2014 г. ВОЗ рекомендовала 
регулирующим инстанциям принимать в качестве 
такой оценки также показатели снижения частоты 
инфицирования и носительства ВПЧ как приемле-
мую конечную точку [15].

Так в одном из исследований было отмече-
но снижение инфицирования ВПЧ при оральном 
контакте в женской популяции при оценке через 
4 года после вакцинирования в сравнении с груп-
пой плацебо [16]. Однако при очевидных успехах 
подобной профилактики, нельзя ожидать снижения 
заболеваемости раком ротоглотки в будущем рань-
ше, чем это произойдет для рака шейки матки, учи-
тывая более поздний возраст медианы развития 
ВПЧ-ассоциированного рака ротоглотки. В связи 
с этим не стоит ожидать и изменения текущего 
тренда заболеваемости раком ротоглотки после 
широкой вакцинации раньше 2060 г. [7].

Говоря о вторичной профилактике ВПЧ-
ассоциированного рака ротоглотки в попу-
ляции носителей ВПЧ, также встает вопрос 
отсутствия в настоящее время надежных диагно-
стических методов определения предраковых со-
стояний и ранних форм рака этой локализации. 
Определение маркеров ВПЧ-инфекции может 
быть полезным в выявлении групп повышенного 

риска. Так, в некоторых исследованиях было по-
казано, что наличие ВПЧ-инфекции в полости рта 
(в общем или конкретно 16 типа) или повышенно-
го уровня антител к вирусным частицам в плазме 
(L1, E6, E7) сопряжено с высоким риском развития 
рака ротоглотки [17]. Подобная корреляция отча-
сти объясняется низким распространением носи-
тельства ВПЧ 16 типа в области ротоглотки (около 
1%) и антител к частицам ВПЧ 16 типа в плазме 
крови (0,5–5%) в популяции здоровых людей. 
Прогностическая значимость диагностических ме-
тодик заключается в выявлении групп повышен-
ного риска и определяется чувствительностью 
методик. Однако в настоящее время низкая чув-
ствительность не дает использовать их в качестве 
точных диагностических тестов [18]. В одном из не-
давних исследований было показано, что наличие 
антител в крови к E6 ВПЧ 16 типа на протяжении 
длительного промежутка времени (более 10 лет) 
может быть предиктором развития рака ротоглот-
ки, давая возможность таким образом определять 
группу повышенного риска [19]. И все же, несмо-
тря на впечатляющие результаты указанных мето-
дов, редкость маркеров и низкая встречаемость 
ВПЧ-ассоциированного рака в общей популяции 
делают его скрининг чрезвычайно трудной зада-
чей. Примерные расчеты демонстрируют следую-
щие показатели. В США 1,3% мужчин и женщин 
в возрасте 40–69 лет (1,4 млн человек) являют-
ся носителями ВПЧ 16 типа в области ротоглотки. 
Примерно у 0,7% носителей ВПЧ 16 типа в рото-
глотке в будущем реализуется ассоциированный 
с ним рак. В итоге для выявления одного случая 
ВПЧ-ассоциированного рака необходимо провести 
скрининг 10 500 человек [7]. Становится понят-
ным, какие огромные ресурсы необходимо при-
влекать для проведения эффективного скрининга 
в этой группе риска.

Не менее важным вопросом является влияние 
нового этиологического фактора на клиническое 

Рисунок 5. 
Пики орального инфицирования онкогенными вирусами папилломы человека в мужской популяции США 
в возрасте от 14 до 69 лет 
Peaks of oral infection with oncogenic human papillomavirus in the male population of the United States  
aged 14 to 69 years [7]
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течение опухолевого процесса. Уже в ранних ра-
ботах было показано, что ВПЧ-ассоциированный 
рак ротоглотки имеет значительно лучший прогноз 
в сравнении с другим типом рака, который вы-
зван алкоголем и табаком. В большинстве случаев 
ВПЧ-ассоциированный рак ротоглотки диагности-
руется у лиц молодого возраста, не курящих или 
давно бросивших курить, не злоупотребляющих 
алкоголем. Следует отметить, что курение само 
по себе является независимым неблагоприятным 
прогностическим фактором, значительно ухудша-
ющим прогноз заболевания даже в группе ВПЧ-
ассоциированного рака. В работе K. K. Ang были 
получены интересные данные о влиянии курения 
на результаты лечения пациентов в группе рака 
ротоглотки. В итоге авторы выделили 3 группы 
пациентов в зависимости от сочетания наиболее 
значимых факторов риска в отношении выжива-
емости пациентов. Так группу низкого риска про-
грессирования заболевания с самым высоким 
показателем общей 3-летней выживаемости (93%) 
составили пациенты с ВПЧ-ассоциированным 
раком ротоглотки, некурящие либо рано бросив-
шие курить, с небольшими размерами метаста-
зов в области регионарных лимфатических узлов 
на шее. Группу высокого риска прогрессирова-
ния с самым низким показателем выживаемости 
(46%) составили пациенты с ВПЧ-негативным ра-
ком ротоглотки, со стажем курения более 10 лет, 
с максимальными размерами первичной опухоли 
(Т4 по системе TNM). Интересно, что в этом иссле-
довании была выделена группа с промежуточным 
риском прогрессирования заболевания – пациен-
ты с ВПЧ-ассоциированным раком, курящие, с вы-
раженными метастазами в области регионарных 
лимфатических узлов на шее. В этой группе по-
ложительный эффект наличия ассоциации рака 
с вирусом ВПЧ нивелировался в значительной сте-
пени курением, приводя к выраженному снижению 
3-летней выживаемости (71%) [25].

И все же чаще первичная опухоль в группе ВПЧ-
ассоциированного рака представлена опухолью 
небольшого или даже микроскопического размера 
(неопределяемая визуально), в сочетании с боль-
шими метастазами в регионарных лимфатических 
узлах на шее. В соответствии с предыдущей клас-
сификацией злокачественных опухолей (TNM 7) 
большинство таких случаев попадали в группу 
с IV стадией опухолевого процесса именно из-
за выраженного опухолевого процесса на шее. 
В то же время отдаленные результаты после окон-
чания лечения в группе ВПЧ-ассоциированного 
рака запущенных стадий (III–IV стадии) оказы-
ваются очень высокими, при этом 3-летняя вы-
живаемость превышает 80% [21, 22]. Получается 
так, что прогноз в этой группе больных несоиз-
меримо лучше в сравнении с опухолями ранних 
стадий в группе ВПЧ-неассоциированного рака ро-
тоглотки [23]. В ряде исследований было доказано, 
что риск смерти в группе ВПЧ-ассоциированного 

рака снижается на 60–80%, что само по себе яв-
ляется колоссальным статистическим различием 
в клинической онкологии [6, 24]. Сложившаяся 
ситуация привела к появлению изменений в но-
вой 8-й редакции международной классифика-
ции злокачественных опухолей (TNM 8), где для 
ВПЧ-ассоциированного рака ротоглотки опухоле-
вый процесс любого размера и распространения 
не предполагает попадания в IV стадию, за исклю-
чением наличия отдаленных метастазов.

Интересным является предложение, в новой 
редакции TNM, по выбору методики определения 
принадлежности к группе ВПЧ-ассоциированного 
рака ротоглотки путем обнаружения специфиче-
ского белка р16 в опухоли (ИГХ-реакция). До сих 
пор ведутся споры об объективности отнесения 
опухоли к группе ВПЧ-ассоциированного рака 
на основании той или иной методики определения 
вируса в опухоли, в связи с тем, что существует 
определенное количество ошибочных результатов.

К прямым высокочувствительным методикам 
определения вируса папилломы человека в опу-
холи относится ПЦР-диагностика, однако следует 
отметить, что этот метод отличается высоким про-
центом ложно-положительных результатов, в связи 
с возможностью попадания вируса другого типа, 
не связанного с развитием рака, в исследуемый 
образец. Таким образом, клинически значимой 
методикой определения ВПЧ-ассоциированного 
рака является та, которая позволяет выявить 
транскрипционно активный вариант вируса. 
Существует несколько подобных методов – in-situ 
гибридизация, или ISH-реакция, ПЦР в реаль-
ном времени с определением мРНК вирусных 
онкопротеинов Е6 и Е7 и секвенирование ДНК. 
Все эти методы обладают достаточной чувстви-
тельностью и специфичностью, однако высокая 
стоимость не позволяет интегрировать их широко 
в клинические исследования. Единственной аль-
тернативой указанным методикам, обладающей 
всеми необходимыми преимуществами (дешевиз-
на, быстрота выполнения, готовность к исполь-
зованию) является определение в опухоли белка 
р16 с помощью иммуно-гистохимического анали-
за (мышиные антитела), который также отражает 
транскрипционную активность вируса в опухоли. 
Как известно р16 является суррогатным марке-
ром активности ВПЧ, концентрация которого уве-
личивается в самой опухоли в ответ на блокировку 
функции протеина гена ретинобластомы (RB1) 
вирусным онкопротеином Е7. В связи с тем, что 
при ВПЧ-ассоциированном раке ротоглотки подоб-
ная ситуация наблюдается во всех случаях, этот 
тест оказывается истинно-положительным прак-
тически всегда. К настоящему времени во мно-
гих исследованиях доказана высокая корреляция 
этого метода с прогнозом заболевания при ВПЧ-
ассоциированном раке ротоглотки вне зависимо-
сти от варианта лечения [25]. Однако необходимо 
помнить, что потеря гена RB1, сопровождающаяся 
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повышенной экспрессией р16, может происхо-
дить и при ВПЧ-негативном раке (в 5–8% случа-
ев) вследствие спорадических мутаций в опухоли. 
Поэтому, в отличие от рака ротоглотки, этот тест не 
применим к плоскоклеточному раку других локали-
заций в области головы и шеи, при которых частота 
ассоциации с ВПЧ низкая [23].

Чрезвычайно интересной является одна из ра-
бот, в которой приводятся данные о том, что рак но-
соглотки может быть ассоциирован с двумя типами 
вирусов – Эпштейна-Барр и ВПЧ. Хорошо известно, 
что вирус Эпштейна-Барр является этиологическим 
фактором рака носоглотки, особенно недифферен-
цированного его варианта, однако не всегда этот 
тип вируса определяется у пациентов. Так в работе 
M. H. Stenmark с соавт. приводятся данные о том, 
что у 30% пациентов, включенных в исследование 
рака носоглотки, вирус Эпштейна-Барр не выявлял-
ся, рак был ассоциирован только с ВПЧ. Кроме 
этого, еще 28% пациентов вообще не имели ас-
социацию ни с одним типом вируса, но курили  
и/или употребляли алкоголь [27]. Важно отметить, 
что рак носоглотки, ассоциированный с ВПЧ, от-
личался худшим прогнозом в плане выживаемости, 
чем связанный с вирусом Эпштейна-Барр. Также 
следует отметить, что самый плохой прогноз (об-
щая 5-летняя выживаемость не превышала 18% 
в сравнении с 72% при вирусе Эпштейна-Барр ассо-
циированном раке) наблюдался в группе рака носо-
глотки, не ассоциированном с каким-либо вирусом, 
что вероятнее всего вызвано большой мутационной 
нагрузкой опухоли, возникшей на фоне длительной 

провокации табаком и алкоголем [27]. Интересно, 
что и как полости рта, ВПЧ-ассоциированный рак 
носоглотки имеют худший прогноз по сравнению с 
раком ротоглотки. Скорее всего, причиной этого яв-
ляется опухолевое окружение, в частности лимфо-
циты, инфильтрирующие опухоль.

Заключение
В настоящее время можно признать, что па-

пилломавирусная инфекция является основной 
причиной резкого и продолжающегося роста за-
болеваемости раком ротоглотки в основном сре-
ди мужчин во многих странах мира. Учитывая, что 
этот рост продолжает набирать обороты, специа-
листы поднимают вопрос, не может ли это являть-
ся началом эпидемии. Учитывая то, что обнаружен 
точный этиологический фактор в развитии этого 
вида рака, встает вопрос уникальной возможно-
сти профилактики этого заболевания. Вакцинация 
несет позитивные ожидания в направлении со-
кращения заболеваемости раком ротоглотки, од-
нако первые результаты будут получены не ранее 
2060 г. По крайней мере, первые данные по оцен-
ке эффективности ВПЧ-вакцин в отношении ча-
стоты генитального инфицирования в женской 
популяции уже продемонстрировали серьезные 
успехи. Важно отметить, что помимо эпидемиоло-
гической значимости, фактор ВПЧ как этиологиче-
ский фактор развития рака органов головы и шеи 
несет потенциальный ключ к понимаю множества 
вопросов в развитии и лечении этой грозной па-
тологии.
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ВПЧ-ассоциированные заболевания  
в практике онкопроктолога

   

   

Резюме

В статье рассматривается история открытия связи вируса папилломы человека (ВПЧ) с развитием онкологических заболеваний, 

анализируются факторы риска, патогенез, методы диагностики, лечения и профилактики анальной интраэпителиальной неопла-

зии (АИН) и плоскоклеточного рака анального канала (ПРАК). Относясь к редким, эти заболевания представляю серьезную 

угрозу здоровью для людей, входящих в группы высокого риска (ВИЧ-инфицированные, страдающие ВПЧ-ассоциированными 

заболеваниями, лица, практикующие анальный половой контакт, получающих иммуносупрессивную терапию). Необходима 

кооперация врачей различных специальностей для разработки эффективной системы профилактики ВПЧ-ассоциированных 

проктологических заболеваний. АИН не имеет стандартизированных методов диагностики и лечения. Для профилактики ВПЧ-

ассоциированных проктологических заболеваний может быть эффективна вакцинация, однако требуется более широкое 

изучение распространённости типов вируса в российской популяции. Данные первых исследований говорят о необходимости 

использования поливалентных вакцин в России.

Ключевые слова: вирус папилломы человека, анальная интраэпителиальная неоплазия, плоскоклеточный рак анального 

канала, вакцинация
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Abstract

The history of association between HPV and cancer, risk factors, pathogenesis, diagnostics, treatment and prophylaxis of anal intraelithelial 

neoplasia (AIN) and squamous-cell anal cancer are discussed in this article. Although these conditions are rare, they may become 

some of the main health hazards in certain groups of patients, such as HIV-infected patients, patients with history of other HPV-related 

malignancies, patients practicing anal sexual intercourse and patients receiving systemic immunosuppressive therapy. A collaboration of 

different specialists is necessary in order to develop effective prophylactic measures for HPV-associated malignancies of anal region. There 

are no estabilished methods for AIN treatment. The use of ointments and local destruction are the most researched treatment methods. 

Vaccination is already developed as a prophylactic measure. However, a more thorogh research of HPV types in russian population is 

necessary prior to its wide implementation. Preliminary data favors the use of polivalent vaccines in russian population.
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История
Что является причиной развития рака? 

Вероятно, каждый образованный современный 
врач, учёный, исследователь пожмёт плечами: это 
вопрос, достойный Нобелевской премии. Рак – 
группа этиологически разнородных заболеваний, 
у которых не может быть единого доминирующего 
первородного фактора.

Так было не всегда. Вероятно, сто лет назад 
передовые учёные по-другому ответили бы на этот 
вопрос. Микробиология была новой, поражающей 
умы наукой. Была установлена бактериальная при-
чина развития туберкулёза, до этого долгое время 
считавшегося одним из опухолевых заболеваний, 

в процессе которого развивались очаговые об-
разования, преимущественно в лёгких, при рас-
пространённых формах – по всему организму. 
«Виновник» был выявлен, эффективное лечение – 
уже было в разработке. Казалось, рак – следующий 
в очереди. Нельзя отрицать сходства клинической 
картины прогрессирования заболевания.

Все передовые открытия говорили в поль-
зу того, что причину следует искать среди виру-
сов и простейших. В 1907 г. G. Ciuffo с коллегами 
в эксперименте показали возможность зараже-
ния бородавками через бесклеточный фильтрат 
[1]. Это было первое доказательство возможности 
заражения опухолевым заболеванием. В 1909 г. 
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V. Ellerman продемонстрировал возможность за-
ражения здоровой курицы птичьим лейкозом по-
сле контакта с кровью заражённых собратьев [2]. 
В 1911 г. был идентифицирован первый в истории 
онкогенный вирус – вирус саркомы Rous (RSV), 
поражающий птиц [3]. Новые открытия в области 
вирусной теории канцерогенеза происходили прак-
тически каждый год. Но только в 1962 г. J. J. Trentin 
с коллегами впервые доказали роль вирусов в раз-
витии злокачественных новообразований у чело-
века [4]. В 1965 г. M. Epstein и Y. M. Barr удалось 
выделить вирус из клеток лимфомы Burkitt [5]. 
Казалось, разгадка причины одного из наиболее 
смертоносных заболеваний человека близка как 
никогда. Однако новых громких открытий не по-
следовало.

Вторая половина ХХ века – возможно, наибо-
лее интенсивный период в истории развития науки. 
Вирусная теория рака попросту осталась в тени 
новых грандиозных открытий в области генетики 
и иммунологии. Обе эти дисциплины представляли 
своё видение механизмов развития онкологиче-
ских заболеваний. Их гипотезы были убедительны 
и экстраполируемы на широкий спектр заболева-
ний. Вирусная теория рака на много лет осталась 
в тени более современных открытий.

Однако один из учёных был увлечён вирусной 
теорией канцерогенеза не менее, чем его коллеги 
в начале столетия. H. zur Hausen выдвинул гипоте-
зу о роли вирус папилломы человека (ВПЧ) в раз-
витии рака шейки матки (РШМ) ещё в 1970-х гг. [6]. 
Практически всю свою карьеру он посвятил дока-
зательству доминирующей роли инфекции в разви-
тии этой формы рака. В 1983–1984 гг. он выделил 
ВПЧ 16 и 18 типа из клеток рака шейки матки 
и доказал их ключевую роль в патогенезе заболе-
вания [7]. Именно благодаря этой работе в 2008 г. 
он был удостоен Нобелевской премии. У вирусной 
теории развития рака появилась вторая жизнь.

По всему миру активно начали проводиться по-
иски связи вирусов с другими онкологическими 
заболевания. В 1986 г., через 2 года после экс-
периментов H. zur Hausen, онкогенные типы ВПЧ 
были идентифицированы в клетках плоскоклеточ-
ного рака анального канала (ПРАК) [8, 9]. Схожие 
открытие были сделаны и в других разделах онко-
логии [10, 11].

Патогенез
Инфицирование ВПЧ не ведёт напрямую к раз-

витию ПРАК. По аналогии с РШМ, выделяют три 
степени дисплазии эпителия, которые предшеству-
ют злокачественной трансформации: анальную 
интраэпителиальную неоплазию (АИН) 1, 2 и 3 сте-
пени. Учитывая высокую долю субъективизма 
в определении степени дисплазии эпителия, в на-
стоящее время их подразделяют на LSIL – диспла-
зию низкой степени, имеющую низкий онкогенный 
потенциал и HSIL – дисплазию более высокой сте-
пени (соответствует АИН 2–3) [12].

LSIL встречается приблизительно у 8% человек 
в общей популяции. В группах риска (среди воз-
можных групп риска клинические исследования 
были проведены только в отношении гомосексу-
альных мужчин и ВИЧ-инфицированных) эта циф-
ра может возрастать до 25%. Однако LSIL имеет 
низкий потенциал злокачественности. До 15% 
LSIL могут спонтанно регрессировать без лечения, 
а дальнейшая трансформация в HSIL отмечается 
только у 12,6–24,5% пациентов [13].

HSIL относительно часто встречается в общей 
популяции, по крайней мере, приблизительно у 2% 
женщин [13]. Учитывая низкую заболеваемость 
раком анального канала, это свидетельствует 
о высокой частоте регрессии HSIL (до 42%) и низ-
кой частоте прогрессирования в инвазивный рак 
(различными авторами этот показатель оцени-
вается как 6–24,5% в течение 36–54 месяцев, 
наиболее высокие показатели у пациентов груп-
пы риска) [12, 14, 15]. В то же время в группах 
риска распространённость HSIL резко возрастает: 
до 26% у ВИЧ-инфицированных женщин, практику-
ющих анальный половой контакт и до 44% у ВИЧ-
инфицированных гомосексуалистов [16].

Итогом длительно персистирующей АИН мо-
жет быть развитие ПРАК. Учитывая редкость это-
го заболевания в общей популяции, эффективные 
профилактические и лечебные мероприятия необ-
ходимо в основном проводить среди лиц из групп 
высокого риска его развития.

Группы риска
Злокачественные новообразования аналь-

ного канала и перианальной кожи связаны 
с ВПЧ-инфекцией так же, как и рак шейки мат-
ки, но значительно реже оказываются в центре 
внимания исследователей. Причина этого – значи-
тельно более низкая распространённость в миро-
вой популяции. Заболеваемость плоскоклеточным 
раком анального канала оценивается как 1–2 
на 100 тыс. населения [17]. Тем не менее, темпы 
прироста этого заболевания – одни из наиболее 
высоких, а отсутствие качественного учёта редких 
форм рака (например, в России статистический 
учет случаев рака анального канала не ведётся) 
может быть причиной значительной недооценки 
распространённости ПРАК [18].

При этом в отдельных популяциях риск разви-
тия ПРАК может быть на одном уровне с наиболее 
распространёнными онкологическими заболева-
ниями, и некоторые специалисты могут достаточно 
часто сталкиваться с ним в своей практике. ВПЧ от-
носится к сексуально-трасмиссивным инфекциям. 
Соответственно основной фактор риска заражения 
и возможного развития ассоциированных заболе-
ваний – анальный половой контакт. Степень зна-
чимости этого фактора наглядно демонстрируется 
при сравнении заболеваемости РШМ у гетеросек-
суальных женщин и ПРАК у гомосексуальных муж-
чин: 40 – 50 случаев РШМ на 100 тыс. населения 
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среди женщин до внедрения скрининга и 35 чело-
век на 100 тыс. населения среди гомосексуальных 
мужчин (ГМ) в схожий временной период [19, 20].

Другим важнейшим фактором риска ПРАК 
является иммуносупрессия. У пациентов, полу-
чающих иммуносупрессивную терапию после 
трансплантации различных органов, частота раз-
вития ПРАК достигает 10–15 на 100 тыс. населе-
ния [21].

Высокий риск развития ПРАК отмечается 
у пациентов, ранее перенесших лечение по по-
воду других ВПЧ-ассоциированных форм рака. 
Заболеваемость в этой популяции может достигать 
63,8 на 100 тыс. населения [13].

Но наибольший риск отмечается у пациентов 
с комбинацией различных факторов риска. Так, 
у ВИЧ-негативных ГМ заболеваемость ПРАК оце-
нивается как 5,1 на 100 тыс., а у ВИЧ-позитивных 
ГМ – повышается до 49,5–100 на 100 тыс. кон-
тингента и может объективно рассматриваться как 
одна из важнейших проблем здоровья в данной 
популяции [22, 23].

Диагностика и лечение АИН
Вопрос об оптимальной диагностике АИН 

остаётся открытым. Заболевание не проявля-
ет никаких симптомов и выявить его возмож-
но лишь при профилактическом обследовании. 
Профилактическое обследование показано толь-
ко пациентам группы риска, ключевые из кото-
рых – лица, практикующие анальный половой 
контакт и ВИЧ-инфицированные. В отношении 
первых вопрос обычно не поднимается врачами 
при сборе анамнеза и они не получают необходи-
мых рекомендаций, вторым проводится комплекс-
ное лечение, а профилактическое обследование 
у проктолога пока не входит в стандарт для ВИЧ-
инфицированных, и не все специалисты осведом-
лены о необходимости данной процедуры. Таким 
образом, диагностика АИН в России крайне редко 
проводится. Потенциально есть две основные ка-
тегории врачей, которые должны рекомендовать 
подобное обследование: гинекологи, в процессе 
сбора полового анамнеза и инфекционисты, спе-
циализирующиеся на лечении ВИЧ-инфекции.

Методы диагностики также не стандартизирова-
ны. Некоторые специалисты первым этапом выпол-
няют анальную цитологию, а аноскопию назначают 
только пациентам с положительными результата-
ми; некоторые – сразу начинают с аноскопии ввиду 
низкой чувствительности цитологического исследо-
вания [24, 25]. Чувствительность анальной цито-
логии в экспертных центрах может достигать 84%, 
однако специфичность остаётся низкой – 39% [26]. 
Если игнорировать LSIL результаты цитологии и на-
правлять только пациентов с HSIL для выполнения 
аноскопии, то специфичность может повыситься 
до 91%. В связи с этим (а также с низким клини-
ческим значением LSIL и возможностью его спон-
танной регрессии) некоторые авторы рекомендуют 

ориентироваться только на HSIL результаты аналь-
ной цитологии при принятии решения о дальней-
шем обследовании [27].

При попытке внедрения профилактиче-
ского обследования с целью выявления АИН 
в России потенциально возникнет ещё одна 
проблема – в мировой практике для этого ис-
пользуется аноскоп высокого разрешения, зоны 
дисплазии контрастируются аппликацией уксуса 
и проявляются при увеличении в виде белесо-
ватых участков [28]. Это оборудование не входит 
в список оснащения проктологического кабине-
та. Соответственно, возможности обследования 
ограничены ресурсами частной медицины и от-
дельных исследовательских центров. Учитывая 
отсутствие программ подготовки и обучения, 
приходится констатировать, что методика в стра-
не на значительное время останется уделом еди-
ничных специалистов.

Лечение АИН также не стандартизировано. 
В мире только в 3 клинических рекомендациях 
рассматривается лечение данного заболевания: 
Ассоциации Колопроктологов Великобритании 
и Ирландии (Association of ColoProctology of Great 
Britain and Ireland, ACPGBI), Американского обще-
ства Колоректальных Хирургов (American Society 
of Colon and Rectal Surgeons, ASCRS) и Итальянского 
Общества Колоректальных Хирургов(Italian Society 
of Colorectal Surgery, SICCR) [28, 30].

Все 3 клинические рекомендации значительно 
отличаются друг от друга. Основная причина этого 
в том, что не было проведено ни одного рандо-
мизированного клинического исследования, и все 
данные основаны на клинических наблюдениях 
или небольших когортных исследованиях, преиму-
щественно более чем 10-летней давности [31].

Это привело к тому, что авторы из различ-
ных стран формировали рекомендации преиму-
щественно на основании субъективного опыта 
с поддержкой научных данных низкой степени до-
казательности. К возможным вариантам лечения 
АИН относятся: местное лечение мазями имикви-
мод, цидофовир, трихлоруксусная кислота, 5-фто-
рурацил (среди них только имиквимод доступен 
в России), фотодинамическая терапия, различные 
методы аблации и хирургическое лечение в объ-
ёме местного иссечения.

Также в 2 рекомендациях рассматривается ди-
намическое наблюдение как оптимальная тактика 
ведения пациентов с АИН 1–2 [28, 29].

В двух небольших ретроспективных исследова-
ниях была продемонстрирована регрессия HSIL 
у 71–79% пациентов, которым проводилось ле-
чение трихлоруксусной кислотой [32, 33]. Однако 
были представлены лишь ограниченные данные по 
долгосрочному наблюдению. 

В одном проспективном исследовании сре-
ди 46 пациентов, которым проводилось лечение 
HSIL мазью с 5-фторурацилом, у 63% была достиг-
нута регрессия (у 39% – полная), но у половины 
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пациентов с полной регрессией наступил рецидив 
АИН через 6 месяцев [34].

P. A. Fox с соавт. использовали иммуномодули-
рующую мазь имиквимод у 28 ВИЧ-позитивных ГМ. 
У 43% отмечена регрессия HSIL, у 61% из них – 
стойкая регрессия через 3 года после завершения 
лечения [35].

Вероятно, эффективность лечения значительно 
отличается у пациентов с наличием и отсутствием 
ВИЧ-инфекции. Так, по данным Chang G.J. с со-
авт., после локального прижигания HSIL рецидив 
в течение 2 лет не развился ни у одного пациента 
без ВИЧ-инфекции и у 79% с ВИЧ инфекцией [36]. 
По данным Burgos J. с соавт., после применения 
аналогичной методики рецидив развился толь-
ко у 30% ВИЧ-инфицированных пациентов [37]. 
Однако в последнем исследовании использова-
лось до 4 сеансов прижигания.

Ряд исследователей практиковали также ши-
рокое иссечение слизистой анального канала 
у пациентов с HSIL, однако данная методика свя-
зана со значительно большим риском осложнений 
без преимущества в частоте стойких эффектов 
лечения по сравнения с использованием мазей 
и различных методов аблации, что не позволяет 
рекомендовать их к широкому применению [38].

Лечение плоскоклеточного рака анального 
канала и перианальной кожи

Даже в случае развития ПРАК доступны эффек-
тивные методы лечения. Как в отечественных, так 
и в зарубежных рекомендациях стандартом ле-
чения является разработанная более 30 лет на-
зад схема химиолучевой терапии, включающая 
облучение с суммарной дозой 50–58 Гр на фоне 
химиотерапии фторпиримидинами и митомици-
ном С. Данное лечение позволяет добиться пол-
ного выздоровления более чем у 70% пациентов 
без необходимости выполнения калечащих опера-
ций [39, 40].

Начало регистрации ПРАК в России и усиления 
контроля соблюдения клинических рекомендаций 
в России может значительно улучшить результаты 
лечения этого заболевания в нашей стране. 

Профилактика ВПЧ-ассоциированных онкологи-
ческих заболеваний.

По данным международных исследований, ин-
фекция ВПЧ встречается практически у каждого 
второго жителя нашей планеты и далеко не у всех 
приводит к развитию онкологических заболеваний. 
В Америке среди онкогенных типов ВПЧ у 75–90% 
пациентов встречается ВПЧ 16 типа. По данным 
исследователей из Австралии, у 95% больных ПРАК 
встречаются ВПЧ 6, 11, 16, 18 типов [41, 42].

В настоящее время разработано 3 вида вакцин 
от ВПЧ: бивалентная вакцина (против наиболее встре-
чаемых в европейской и американской популяции 
ВПЧ 16 и 18 типов), квадривалентная вакцина (против 
ВПЧ 6, 11, 16, 18 типов) и нонавалентная вакцина 
(против ВПЧ 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52, 58).

В то же время распространение типов ВПЧ в по-
пуляции может значительно варьировать у раз-
личных народов. В России не проводились столь 
же масштабные исследования по распростра-
нённости типов ВПЧ, как в Европе и Америке. 
Наиболее крупное отечественное исследование, 
посвящённое распространённости ВПЧ, было вы-
полнено Л. А. Суламанидзе с соавт. (2016) В него 
была включена 91 пациентка. При этом результаты 
значительно отличались от мировых данных: ВПЧ 
16 типа был обнаружен только у 36,3% пациентов, 
в порядке убывания встречались также ВПЧ-44 
(23,1%), ВПЧ-53 (19,8%), ВПЧ-31 (14,3%), ВПЧ-66 
(13,2%), ВПЧ-33 (11%), ВПЧ-56 (11%), ВПЧ-6 (11%). 
Безусловно, представление о распространённости 
онкогенных типов ВПЧ в России не должно стро-
иться на результатах только одной работы, но столь 
резко отличающиеся от мировых данные должны 
быть поводом для пристального изучения, особен-
но при разработке программ вакцинации, которые 
до сих пор не приняты в России. Вероятно, широкое 
географическое распространение нашей страны 
и многообразие входящих в неё народов повлияло 
и на виды ВПЧ. Исследование можно считать пока-
зательным, поскольку оно выполнено в процессе 
сотрудничества двух федеральных институтов, кото-
рые принимали больных изо всех регионов России. 
В случае валидации этих данных следует сделать 
вывод, что только поливалентные вакцины могут 
быть применимы в российской популяции.

Заключение
ВПЧ-ассоциированные заболевания аналь-

ного канала и перианальной кожи встречаются 
редко, их развитие обусловлено рядом предрас-
полагающих факторов, которые позволяют вы-
делить группы риска и проводить эффективное 
лечение входящих в эти группы лиц. Однако, учи-
тывая специфику этих факторов, организация цен-
трализованного обследования пациентов связана 
со значительными сложностями и требует коопера-
ции между представителями различных медицин-
ских специальностей. В первую очередь между 
проктологами, гинекологами, инфекционистами, 
занимающимися лечением ВИЧ-инфицированных, 
трансплантологами, урологами, занимающимися 
лечением рака полового члена и специалистами 
по лечению ВПЧ-ассоциированных злокачествен-
ных новообразований головы и шеи. 

Если в отношении больных ПРАК разработано 
эффективное лечение, обоснованное результата-
ми крупных рандомизированных исследований, 
то ситуация с АИН не столь однозначна. Высокая 
частота рецидивов после любых известных видов 
воздействия и возможность спонтанной регрес-
сии изменений слизистой служат причиной того, 
что простое наблюдение до сих пор рассматрива-
ется как одна из оправданных врачебных тактик 
по крайней мере в отношении АИН 1–2. Учитывая 
отсутствие доказательной базы, рекомендовать 
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к широкому применению возможно только мето-
дики, связанные с минимальным риском осложне-
ний – использование мазей или различные виды 
аблации. Также лечение, вероятно, должно раз-
личаться для пациентов с наличием и отсутствием 
ВИЧ-инфекции, однако для этого пока не накопле-
но достаточно данных.

АИН и ПРАК относятся к заболеваниям, развитие 
которых можно потенциально предотвратить. ВПЧ-
ассоциированные формы рака преимущественно 
развиваются у женщин, но распространение вируса 
в популяции происходит с участием мужчин, и у них 

также может развиваться целый ряд заболеваний 
данной группы. Широкое внедрение вакцинации 
от ВПЧ может привести к одной из крупнейших по-
бед в истории онкологии. Но каждый шаг этого про-
цесса должен быть тщательно продуман. Данные 
первых исследований говорят о значительном раз-
нообразии типов вируса в российской популяции. 
Поэтому в нашей стране требуется проведение 
новых работ, посвящённых изучению типов ВПЧ 
у пациентов с ассоциированными заболеваниями, 
а наибольшие шансы на успех будут иметь вакцины 
с высокими показателями валентности. 
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Анализ комплаентности схемы иммунизации 
против пневмококковой инфекции у детей раннего 
возраста 

   

   

Резюме

Актуальность. Мировым сообществом в качестве основной меры борьбы с пневмококковой инфекцией рассматривается 

иммунизация детей. В Российской Федерации она проводится с конца 2014 г. [1–3]. Цель – изучить комплаентность схемы 

иммунизации против пневмококковой инфекции детей раннего возраста и влияние ее на эффективность вакцинации. Матери-

алы и методы. Оценка комплаентности схемы иммунизации против пневмококковой инфекции и влияния на заболеваемость 

детей раннего возраста проведена в условиях эпидемиологических наблюдательных описательно-оценочных и аналитических 

(когортного) исследований на основе экспертной оценки 52 историй болезни, 200 электронных и медицинских карт и 200 карт 

профилактических прививок детей 2015 и 2016 гг. рождения. Результаты. Установлена высокая значимость приверженности 

схеме вакцинации против пневмококковой инфекции в предупреждении заболеваемости и снижении уровня носительства 

S. pneumoniae. Наибольший профилактический эффект выявлен у детей с завершенным курсом вакцинации и получивших пер-

вую прививку в возрасте до 6 мес. Заключение. Своевременность иммунизации детей раннего возраста против пневмококко-

вой инфекции значимый фактор в обеспечении профилактической эффективности вакцинопрофилактики.

Ключевые слова: вакцинопрофилактика, комплаентность схемы вакцинации, пневмококковая инфекция, аналитические эпи-

демиологические исследования, профилактическая эффективность

Для цитирования: Фельдблюм И. В., Бикмиева А. В., Захарова Ю. А. и др. Анализ комплаентности схемы иммунизации про-

тив пневмококковой инфекции у детей раннего возраста. Эпидемиология и Вакцинопрофилактика. 2018; 17 111–116 (5):   

DOI: 10.31631/2073-3046-2018-17-5-111-116       

Analysis of the Compliance of the Vaccination Schedule against Pneumococcal Infection in Young Children

I. V. Feldblium, A. V. Bikmieva, Yu. A. Zakharova, S. S. Eresko, E. N. Melnik

DOI: 10.31631/2073-3046-2018-17-5-111-116

Perm State Medical University named after academician E. A. Wagner, Ministry of Health of the Russian Federation, Perm

Abstract

Background. Vaccination is considered by the world community as the main measure of the fight against pneumococcal infection [1–3]. 

Immunization of children has been carried out since the end of 2014.  Goals. To study the compliance of the vaccination scheme against 

pneumococcal infection in young children and its influence on vaccination efficacy. Methodology. Evaluation of the compliance of the 

vaccination schedule against pneumococcal infection and the impact on morbidity in young children was carried out under the conditions 

of epidemiological observational descriptive and analytical («cohort») researches. Expert assessment is made of medical records of 52 

patients, and 200 electronic medical cards and 200 cards of prophylactic vaccination in children were born in of 2015 and 2016. Results. 

The high importance of adherence to the vaccination scheme against pneumococcal infection was established not only in the prevention 

of disease and also in reducing carriage of S. pneumoniae. The greatest effect of pneumococcal immunization was observed in children 

who received the first vaccination before the age of 6 months and with a completed course of vaccination. Conclusion. Timeliness of 

immunization of young children against pneumococcal infection is a significant factor in ensuring preventive efficacy of immunization.

Keywords: vaccination, compliance of the vaccination schedule, pneumococcal infection, analytical epidemiological researches, 

preventive efficacy
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Введение
По данным ВОЗ, пневмококковая инфек-

ция является одним из самых опасных заболе-
ваний и до внедрения массовой иммунизации 

ежегодно приводила к смерти более 1,5 млн чело-
век, из которых около 1 млн (40%) дети в возрас-
те до 5 лет [1–8]. Высокий уровень носительства 
S. pneumoniae среди детей, тяжелое течение 
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заболевания, сопровождающееся осложнениями 
со стороны нижних дыхательных путей и централь-
ной нервной системы, диктуют необходимость 
принятия мер, направленных на профилактику ин-
фекций пневмококковой этиологии [7–9].

Наиболее эффективным методом предупреж-
дения заболеваемости пневмококковой инфек-
цией считается вакцинация [11–13]. Согласно 
позиции ВОЗ, вакцинопрофилактика – это един-
ственный способ существенно повлиять на за-
болеваемость и смертность от пневмококковой 
инфекции.  В Российской Федерации массовая 
иммунизация детей против пневмококковой ин-
фекции внесена с конца 2014 г. в Национальный 
календарь профилактических прививок и прово-
дится детям с 2-х месячного возраста по схеме 
«2 + 1» [14, 15]. Календарь прививок по эпидемиче-
ским показаниям рекомендует проведение имму-
низации против пневмококковой инфекции детям 
в возрасте от 2 до 5 лет, взрослым из групп риска 
и лицам в возрасте 60 лет и старше, страдающих 
хроническими заболеваниями легких (Приказ МЗ 
РФ № 125н от 21.03.2014).

Поскольку полисахаридная вакцина не приме-
няется у детей в возрасте до 2-х лет по причине 
незрелости иммунной системы и слабого иммун-
ного ответа на большинство типов пневмококко-
вых капсульных антигенов, препаратом выбора для 
проведения массовой иммунизации детей стала 
пневмококковая конъюгированная 13-ти валент-
ная вакцина (ПКВ 13).

Цель настоящего исследования – изучение 
комплаентности схемы иммунизации против пнев-
мококковой инфекции у детей раннего возраста 
и влияние ее на профилактическую эффективность 
вакцинации.

Материалы и методы
Оценка комплаентности схемы иммунизации 

против пневмококковой инфекции и влияния 
ее на заболеваемость детей 2015–2016 гг. рож-
дения в возрасте от 2 мес. до 2 лет проведена 
в эпидемиологических наблюдательных ретроспек-
тивных описательно-оценочных и аналитических 
(когортное) исследованиях на базах Краевой дет-
ской клинической и детской инфекционной боль-
ниц г. Перми и Городской детской клинической 
поликлиники № 5. Для иммунизации детей была 
использована пневмококковая конъюгированная 
13-валентная вакцина Превенар 13 двух серий 
030415 и 090414, производства Ирландии и США.

Оценка привитости детей против пневмо-
кокковой инфекции с использованием оце-
ночно-описательного метода проведена путем 
экспертной оценки 52 историй болезни детей, на-
ходившихся на стационарном лечении в педиатри-
ческом отделении с диагнозами инфекции верхних 
и нижних дыхательных путей, 28 карт профилак-
тических прививок и 24 телефонных звонков ро-
дителям детей с целью уточнения или получения 

недостающей информации. В группе наблюдения 
доля детей с внебольничной пневмонией и брон-
хитом составляла 40,3 ± 6,8%, с острым средним 
отитом – 5,8 ± 3,2%, с острым респираторным забо-
леванием – 9,7 ± 4,1%, с менингитом – 3,9 ± 2,6%. 
У 45 (86,5 ± 4,7%) детей клинический диагноз 
«внебольничная пневмония» был подтвержден 
рентгенологически, у 4 (7,7 ± 3,7%) – лаборатор-
но с применением бактериологических и иммуно-
логических методов, у 7 (13,5 ± 4,7%) – диагноз 
был поставлен только на основании клинической  
картины.

Когортное исследование было ретроспек-
тивным (историческая когорта). На первом эта-
пе исследования была оценена привитость 
детей против пневмококковой инфекции по дан-
ным электронных медицинских карт в системе 
PubMed. Проанализированы 200 медицинских 
карт и 200 карт учета профилактических прививок 
(ф. 063/у) за 2015–2017 гг. По результатам анали-
за были сформированы 2 группы. В группу наблю-
дения были включены 99 детей, привитых против 
пневмококковой инфекции, в группу сравнения – 
101 не привитой ребенок. Исследуемые группы де-
тей были сопоставимы по возрасту и полу, в 70% 
случаев это были дети в возрасте 1 г. 1 мес. – 2 лет, 
в 30% – от 7 мес. до 1 г. Все дети, принявшие уча-
стие в исследовании, проживали в одном из про-
мышленных районов г. Перми (Индустриальный 
район) и получали медицинскую помощь в Городской 
детской клинической поликлинике № 5.

Оценка комплаентности схемы иммунизации 
детей группы наблюдения (n = 99) в когортном 
исследовании, показала, что однократную им-
мунизацию получили 34 ребенка (34,0 ± 4,7%), 
двукратную – 59 детей (59,0 ± 4,9%), полный 
курс, включающий 2-х кратную вакцинацию и ре-
вакцинацию – 7 детей (7,0 ± 2,5%).  Удельный 
вес детей, получивших иммунизацию в возрасте 
до 6 мес., составил 61,0 ± 4,8%, от 7 мес. до 1 г. – 
33,0 ± 4,7% – и лишь в 6,0 ± 2,3% случаев первая 
прививка против пневмококковой инфекции была 
сделана в возрасте от 1 г. 1 мес. до 2 лет.

Влияние профилактических прививок на уро-
вень носительства S. pneumoniae было изучено 
в условиях дошкольной образовательной органи-
зации г. Перми, дети которой были привиты пнев-
мококковой конъюгированной вакциной ПКВ13. 
Для оценки наличия носительства S. pneumoniae 
были взяты назофарингеальные мазки у детей 
в возрасте 2,5–7 лет (n = 272). Мазки исследо-
вались с помощью бактериологического метода 
и ПЦР.

Лабораторная часть исследования была про-
ведена на базе бактериологической лабора-
тории ФГБУЗ «Пермский клинический центр 
ФМБА России» по утвержденной методике [16]. 
Распределение детей, принявших участие в иссле-
довании, по возрасту и полу представлено в таб-
лице 1.
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Кратность и сроки проведения пневмококковой 
иммунизации детям представлены в таблице 2.

Статистическая обработка результатов прове-
дена с использованием электронных таблиц Excel 
и пакета статистических программ Statistica 6.0 
c расчетом интенсивных, экстенсивных показате-
лей и их ошибок (M ± m), доверительных интерва-
лов, Хи-квадрата (χ2) и относительного риска (RR) 
для когортного исследования.

Результаты и обсуждение
Первые результаты исследования были 

опубликованы в журнале «Эпидемиология 
и вакцинопрофилактика» в 2017 году [4] и пред-
ставлены на Научной сессии Пермского государ-
ственного медицинского университета имени 
академика Е. А. Вагнера «К 100-летию медицин-
ского образования на Урале: ФГБОУ ВО ПГМУ 
Е. А. Вагнера Минздрава России».

Охват прививками детского населения (дети, 
получившие одну и более прививки) в возрасте 
2–5 лет, по итогам 2015–2016 гг. в Пермском 
крае составил 94–95% соответственно, при этом 
привитость (удельный вес детей, имеющих закон-
ченный курс иммунизации) не превысила 64%.

Данные о комплаентности схемы иммунизации, 
установленные с помощью оценочно-описательно-
го метода в группе привитых детей, представлены 
в таблице 3.

Дифференцированная оценка профилакти-
ческого влияния конъюгированной пневмокок-
ковой вакцины на заболеваемость острыми 
респираторными инфекциями (ОРИ) в зависимо-
сти от комплаентности схемы иммунизации, пока-
зала, что профилактическая эффективность была 
в 4 раза выше у детей, получивших первую привив-
ку в возрасте до 6 мес. Так, заболеваемость детей 
ОРИ, привитых в возрасте до 6 мес., составила 
22,2 ± 6,9 на 100 детей против 85,7 ± 7,6 на 100 
(p < 0,05) в группе детей, привитых в возрасте 
6 мес. и старше. 

В когортном исследовании оценка забо-
леваемости в группах наблюдения (привитые) 
и сравнения (непривитые) показала, что в обеих 
группах преобладали дети с острыми респиратор-
ными заболеваниями: 86 ± 3,4% случаев в груп-
пе наблюдения и 72 ± 0,7% случаев в группе 
сравнения. Доля назофарингитов в группе наблю-
дения составила 9,2 ± 2,9%, в группе сравнения – 
19,8 ± 3,9%, отитов в 3,5 ± 1,8 и 4,3 ± 2,03%, 

Таблица 1.
Возрастно-половая структура детей, обследованных на носительство S. pneumoniae 
Age-sex structure of children examined for S. pneumoniae

Таблица 2.
Распределение детей по кратности и срокам проведения иммунизации против пневмококковой инфекции 
Distribution of children by the number and timing of immunization against pneumococcal infection

Пол 
Sex

Возраст 
Age

муж. 
male

жен. 
female

до 3 лет
up to 3 years

3 года 1 мес. – 5 лет 
3 years 1 month –  

5 years

5 лет 1 мес. – 6 лет 
5 years 1 month –  

6 years

старше 6 лет
over 6 years old

Абс.
Abs. М ± m, % Абс.

Abs. М ± m,% Абс.
Abs. М ± m, % Абс.

Abs. М ± m,% Абс.
Abs. М ± m,% Абс.

Abs. М ± m,%

160 58,8 ± 3,0 112 41,2 ± 2,9 2 0,7 ± 0,4 110 40,4 ± 2,9 87 31,9 ± 2,8 78 28,7 ± 2,7

Кратность и сроки иммунизации против пневмококковой инфекции
Number and timing of immunization against pneumococcal infection

Однократная 
иммунизация

Single 
immunization

Двухкратная 
иммунизация

Two-time
immunization

Полный курс 
иммунизации  
(2 вакцинации 
и ревакцина-

ция)
Complete 

immunization 
schedule 

(2 vaccinations 
and 

revaccination
0–5 мес.

0–5 month

Непривитые
Unvaccinated
6 мес. – 1 год

6 month – 1 
year

Первая иммунизация проведена в возрасте
The first immunization was performed at the age of

1 год 1 мес. 
– 2 года
1 year 1 

month – 2 
years

Старше 2 лет
Older than 2 years

Абс.
Abs.

М ± 
m, %

Абс.
Abs.

М ± 
m, %

Абс.
Abs.

М ± 
m,%

Абс.
Abs.

М ± 
m,%

Абс.
Abs.

М ± 
m,%

Абс.
Abs.

М ± 
m,%

Абс.
Abs.

М ± 
m,%

Абс.
Abs.

М ± 
m,%

59 21,7 ± 
2,5 14 5,1 ± 

1,3 0 – 199 73,1 ± 
2,7 1 1,4 ± 

1,3 3 4,1 ± 
2,3 20 27,4 ± 

5,2 49 67,1 ± 
5,5
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бронхиолитов – в 0,9 ± 0,8% и 1,2 ± 1,1% соответ-
ственно и по одному случаю в обеих группах – вне-
больничных пневмоний. В большинстве случаев 
(98,0%) диагноз был поставлен на основании кли-
нических проявлений заболевания.

Наибольшее профилактическое влияние конъ-
югированной пневмококковой вакцины было 
выявлено у детей, получивших полный курс профи-
лактических прививок, включавший 2 вакцинации 
и 1 ревакцинацию. Так, заболеваемость острыми 
респираторными инфекциями в группе детей, по-
лучивших полный курс иммунизации,  составила 
42,9 ± 4,9 на 100 против 70,0 ± 4,58 в группе 
непривитых детей (p < 0,05), риск развития забо-
левания (RR) у  непривитых составил 1,6. В груп-
пе 2-х кратно привитых заболеваемость составила 
66,1 ± 6,2 против 42,9 ± 4,9 в группе детей полу-
чивших законченный курс иммунизации, RR = 1,5.

Таким образом, комплаентность схемы имму-
низации детей раннего возраста против пневмо-
кокковой инфекции является значимым фактором 
в обеспечении профилактической эффективности 
вакцинации.

Оценка носительства S. pneumoniae у детей, 
посещающих детские дошкольные организации, 
на фоне проводимой массовой иммунизации, вы-
явила существенное влияние вакцинопрофилак-
тики в снижении манифестных форм инфекции. 
Так уровень носительства S. pneumoniae у детей 
в возрасте 2,5–7 лет составил 25,3% и оказался 
в 3 раза ниже уровня носительства, наблюдав-
шегося до введения массовой иммунизации [14]. 
Дифференцированная оценка уровня носительства 
среди привитых и не привитых детей показала, что 
доля носителей среди привитых составила лишь 
6,0 ± 3,1%, среди не привитых – 19,0 ± 8,7%.

У детей, привитых против пневмококковой ин-
фекции, из назофаренгеального мазка были выделе-
ны следующие серотипы/серогруппы S. pneumonia: 
невакцинный 23A в 8 случаях, вакцинные штаммы 
ПКВ 13 (6A/B/C/D и 3) – в 2 и 3 случаях и вак-
цинный штамм 11A/D вакцины ППВ23 – в 3 слу-
чаях, в 7 случаях серотип определить не удалось. 

У непривитых против пневмококковой инфекции де-
тей спектр циркулирующих штаммов S. pneumoniae 
оказался намного шире: наряду с невакцинным 
штаммом 23A, который был обнаружен у 8 детей, 
штаммами вакцины ПКВ13 (6A/B/C/D и 3), которые 
были выявлены у 3 детей и штаммами вакцины 
ППВ23 (11A/D), которые были определены у 9 де-
тей, в  единичных случаях встречались вакцинные 
штаммы ППВ23 – 33F/A, 22A/F и 14 и вакцинные 
штаммы ПКВ13 – 19A и 18 A/B/C/F; у 28 детей се-
ротип определить не удалось.

Серотиповой состав S. pneumoniae, выделенных 
у детей в зависимости от полученного курса имму-
низации представлен в таблице 4.

Оценка носительства S. pneumoniae в зависи-
мости от комплаетентности схемы иммунизации 
показала, что несмотря на отсутствие достовер-
ных различий в уровне носительства среди детей 
однократно- и двукратно привитых (30,0 ± 5,9 
и 40,0 ± 12,6% соответственно, p > 0,05), в струк-
туре циркулирующих штаммов были выявлены ряд 
особенностей. Так у 75,0% детей, получивших дву-
кратную иммунизацию, встречался невакцинный 
штамм 23А, у 25,0% – 11A/D, входящий в состав 
вакцины ППВ23, у 25% – серотип S. pneumoniae 
определить не удалось. В группе детей, привитых 
однократно, наряду с невакцинным штаммом 23А 
(27,8%) и штаммом серогруппы 11A/D вакцины 
ППВ23 в равной степени у 11,1% детей были выде-
лены серотип 3 и серогруппа 6 A/B/C/D, входящие 
в состав вакцины ПКВ13; у 33,3% детей серотип  
пневмококка определить не удалось. Обнаружение 
вакцинных штаммов ПКВ13 у однократно привитых 
детей наиболее вероятно связано с поздним нача-
лом иммунизации (после 2 лет) и формированием 
носительства на первом году жизни.

Оценка спектра циркулирующих серотипов  
в зависимости от сроков начала иммунизации так-
же выявила ряд особенностей. Было установле-
но, что чем позднее была начата иммунизация, 
тем шире был спектр циркулирующих штаммов 
S. pneumoniae. Так, у детей, получивших первую 
дозу вакцины в возрасте до 1 года, выявлялся 

Таблица 3.
Распределение привитых детей по кратности и срокам проведения иммунизации против пневмококковой 
инфекции в группе наблюдения
Distribution of children by the number and timing of immunization against pneumococcal infection in the observation 
group

Гр
уп

па
 н

аб
лю

д
ен

ия
 

O
bs

er
va

ti
on

 g
ro

up
 (n

 =
 5

2)

Привитость 
Vaccinated

Однократная 
иммунизация 

Single 
immunization

Двухкратная 
иммунизация 

Two-time
immunization

Непривитые 
Unvaccinated

Привит в 
возрасте 0 – 6 

мес.
Vaccinated 
in age 0 – 6  

month

Привит в 
возрасте 7 мес. 

– 1 год
Vaccinated

in age 6 month – 
1 age

Привит в 
возрасте 1 год 
1 мес. – 2 года

Vaccinated
in age 1 age – 

2 age

Абс. 
Abs. М ± m,% Абс. 

Abs. М ± m,% Абс. 
Abs. М ± m,% Абс.

Abs. М±m,% Абс.
Abs. М±m,% Абс. 

Abs.
М ± 
m,%

8 15,4 ± 5,0 18 34,6 ± 6,6 26 50,0 ± 6,9 19 73,1 ± 8,7 6 23,1 ± 8,2 1 3,8 ± 3,6
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только невакцинный штамм 23A (100,0%), у детей, 
привитых впервые в возрасте 1–2 года, наряду 
с невакцинным штаммом 23А (40,0%) обнаружи-
вался штамм серогруппы 11A/D (20,0%), входящий 
в вакцину ППВ23 и у 40% детей серотип пнев-
мококков определить не удалось. У 25,0 и 12,5% 
детей, привитых в возрасте старше 2 лет, определя-
лись соответственно серотипы 23А и 11A/D, у 18,8 
и 12,5% детей этой группы выявлялись соответ-
ственно серотипы 3 и 6A/B/C/D, входящие в ПКВ 
13; у 31,3% детей серотип не был определен.

Как показали проведенные исследования, 
спектр серотипов S. pneumoniae, выявленных 
у привитых (полный, неполный курс прививок про-
тив пневмококковой инфекции) и непривитых имел 
свои особенности.  Более широкий спектр пнев-
мококков был присущ не привитым детям и был 
представлен штаммами вакцин ПКВ13 и ППВ23, 
а также невакцинными штаммами. У детей, по-
лучивших одну и более прививок против пневмо-
кокковой инфекции. преобладали невакцинные 
штаммы, и штаммы вакцины ППВ23, серотипы 

пневмококка, входящие в состав вакцины ПКВ13 
встречались в единичных случаях и только у детей, 
начавших вакцинацию в возрасте старше 2-х лет.

Таким образом, проведенные эпидемиологи-
ческие наблюдательные аналитические иссле-
дования показали высокую профилактическую 
эффективность специфической профилактики 
пневмококковой инфекции и позволили установить 
значимость комплаентности схемы иммунизации 
в предупреждении развития острых респираторных 
заболеваний у детей раннего возраста, что согла-
суется с данными С. М. Харит и В. В. Романенко 
о более высокой эффективности пневмококко-
вой иммунизации у детей, привитых на первом 
году жизни [14, 15]. Получены убедительные до-
казательства значимости вакцинопрофилактики 
в снижении уровня носительства S. pneumonia 
в организованных детских коллективах.

Конфликт интересов
Статья подготовлена при финансовой под-

держке компании ООО «Пфайзер Инновации». 

Таблица 4.
Серотиповой состав S. pneumoniae выделенных у привитых и непривитых детей 
Serotype composition of S. pneumoniae isolated from vaccinated and unvaccinated children

Серотипы 
Serotypes 

S. pneumoniae

Дети, получившие одну и более 
прививок 

Children who received one or more 
doses of the vaccine n = 15

Непривитые, 
Unvaccinated 

n = 32
p

Штаммы вакцины ПКВ13 Strains of vaccine PCV13

3

абс. abs. 2 4
p > 0,05

M ± m,% 13,3 ± 8,7 12,5 ± 5,8

6ABCD
абс. abs. 2 3

p > 0,05
M ± m,% 13,3 ± 8,7 9,3 ± 5,1

14
абс. abs. – 2

 
M ± m,% – 6,2 ± 4,3

19А
абс. abs. – 1

 
M ± m,% – 3,1 ± 2,9

18ABCF
абс. abs. – 1

 
M ± m,% – 3,1 ± 2,9

Штаммы вакцины ППВ23 Strains of vaccine PPV23

11AD
абс. abs. 3 9

p > 0,05
M ± m,% 20,0 ± 10,3 28,1 ± 7,9

22AF
абс. abs. – 2

 
M ± m,% – 6,2 ± 4,3

Невакцинные штаммы Non-vaccine strains

23A
абс. 8 8

p > 0,05
M ± m,% 53,3 ± 12,9 25,0 ± 7,6

33FA/37
абс. abs. – 2

 
M ± m,%  6,2 ± 4,3
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