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Характеристика популяционного иммунитета 
к кори в Российской Федерации

  

Резюме

Актуальность. В России на фоне стабильно сохраняющегося в течение почти двадцати лет высокого (не ниже 95%) охвата 

прививками живой коревой вакциной (ЖКВ) декретированных групп населения в отдельные годы регистрируются подъемы 

заболеваемости, достигающие 3,3 (2014 г.) и 3,1 (2019 г.) на 100 тыс. населения и локальные вспышки с вовлечением детского 

населения. Сложившаяся ситуация может вызывать сомнение достоверности высокого охвата прививками детского и взрослого 

населения, предполагать утрату поствакцинального иммунитета, и предлагать проводить ревакцинацию против кори каждые 

10 лет лицам до 50 лет. Цель работы: оценить состояние популяционного иммунитета населения по некоторым проявлениям 

эпидемического процесса коревой инфекции и целесообразность изменения тактики вакцинации против кори. Материалы 

и  методы. В работе использованы эпидемиологический оперативный и ретроспективный анализы. В основу проведенных 

исследований положен анализ данных официальной статистики ф. № 2, № 5, № 6, отчетов 10 Региональных центров по над-

зору за  корью и  краснухой, «Карты эпидрасследования случая, подозрительного на корь...», информационно-аналитические 

бюллетени Национального научно-методического центра по надзору за корью и краснухой (ННМЦ). Всего проанализировано 

18 751 документ. Проводился расчет средних величин, средней стандартной ошибки, коэффициент корреляции рядов, досто-

верность коэффициента корреляции, коэффициент регрессии. Результаты и обсуждение. Одним из косвенных показателей 

состояния популяционного иммунитета является соотношение привитых и не привитых против кори в структуре заболевших. 

Анализ показал устойчивую тенденцию к преобладанию в структуре заболевших не привитых против кори: с 2011 г. более 70%, 

а с 2017 г. – более 80%. Доля вакцинированных снижается с 12,8% до 5,4% (2017 г.) и стабилизируется в последние 2,5 года 

на уровне 5,4–7,2%. За последние 2 года наблюдается также некоторая стабилизация доли лиц, двукратно привитых, – 9,4–

9,8%. За последние 3 года интенсивный показатель заболеваемости привитых в 14 раз ниже аналогичного показателя в группе 

не привитых против кори. Все это свидетельствует об отсутствии накопления восприимчивых лиц за счет утраты поствакциналь-

ного иммунитета и подтверждает адекватность стратегии и тактики вакцинации против кори в нашей стране. Расчет коэффи-

циента регрессии показал, что при увеличении охвата прививками всего населения на один процент заболеваемость корью 

не привитых будет увеличиваться на 1,34 на 100 тыс. не привитых против кори. Преобладание, за  анализируемый период, 

очагов без распространения инфекции (более 80%), ограничение вторичного распространения кори вторым поколением вос-

производства инфекции в очагах с двумя и более случаями, множественная социркуляция генотипов и подтипов вируса кори 

также характеризует достаточно высокий популяционный иммунитет. Заключение. Устойчивое преобладание очагов с одним 

случаем заболевания, ограничение вторичного распространения инфекции в очагах, поддержание эпидемического процесса 

кори за счет непривитого контингента населения свидетельствуют об адекватной тактике и стратегии иммунизации против кори 

в нашей стране. В то же время достигнутого 74,1% охвата прививками всего населения явно недостаточно для предупреждения 

устойчивой эндемичной передачи вируса кори, поскольку индекс репродуктивности R < 1, может поддерживаться при охвате 

прививками не менее 95%. Для повышения популяционного иммунитета необходим поиск новых форм работы педиатров и тера-

певтов с населением по формированию приверженности к иммунизации, а также законодательного закрепления ответствен-

ности за последствия в результате отказа от прививок, как это делается в ряде государств.

Ключевые слова: корь, популяционный иммунитет, непривитые, вакцинация, структура заболевших, поствакцинальный 

иммунитет
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Population Immunity and Structure of Measles Cases in the Russian Federation

OV Tsvirkun**1, 2, NT Tikhonova1, NT Turaeva1, EB Ezhlova2, AA Melnikova2, AG Gerasimova1

1 G.N.Gabrichevsky Research Institute for Epidemiology and Microbiology, Russian Federation
2 Peoples’ Frendship University, Moscow, Russian Federation
3 �Russian Federal Service for Surveillance on Consumer Rights Protection and Human Wellbeing (Rospotrebnadzor), Moscow, 
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Abstact

Relevance. In recent years, in Russia, against the background of a stable high (no less than 95%) coverage of live measles 

vaccine (GI) inoculations of decreed groups of the population for almost twenty years, increases in morbidity have been registered, 

reaching the indicators of 3.3(2014) and 3.1 (2019) per 100 ths population and local outbreaks involving the child population. 

This situation has raised doubts among a number of researchers about the reliability of high vaccination coverage in children and 

adults. In  this regard, some researchers assumed the loss of post-vaccination immunity and suggested revaccination against 

measles every 10 years for people up to 50 years old. Others suggested serological examination of certain cohorts of the adult 

population without taking into account the vaccination history for timely detection and vaccination of individuals with primary 

post-vaccination failures and who have lost post-vaccination immunity. The purpose of the work: to assess the state of population 

immunity for  some manifestations of the epidemic process of measles infection and the feasibility of changing the tactics of 

vaccination against measles. Materials and methods. The work uses epidemiological operational and retrospective analysis. 

The research is based on the analysis of official statistics № 2, № 5, № 6, reports of regional centers, «maps of the surveillance 

of  a  case of  suspected measles...», information and  analytical bulletins of the National scientific and methodological center for 

the  supervision of measles and rubella (NNMC). A  total of 18,750 documents were analyzed. The average values, the average 

standard error, the correlation coefficient of the series, the reliability of the correlation coefficient, and the regression coefficient 

were calculated. Results and discussion. One of the indirect indicators of the state of population immunity is the ratio of vaccinated 

and not vaccinated against measles in the structure of patients. The analysis showed a steady trend towards the prevalence of cases 

not vaccinated against measles in the structure: since 2011, more than 70%, and since 2017 – more than 80%. The percentage 

of vaccinated people is decreasing from 12.8% to 5.4% (2017) and has stabilized in the last 2.5 years at the level of 5.4–7.2%. 

Over the past 2 years, there has also been some stabilization of the proportion of people twice vaccinated – 9.4–9.8%. Intensive 

indicators of  morbidity confirmed the  General trend of extensive indicators. In addition, over the past 3 years, the intensive 

incidence rate of those vaccinated is 14 times lower than that of those not vaccinated against measles. All this testifies to the lack 

of accumulation of susceptible individuals due to the loss of post-vaccination immunity and confirms the adequacy of the strategy 

and tactics of vaccination against measles in our country. The calculation of the regression coefficient showed that with an increase 

in vaccination coverage of the entire population by one percent, the incidence of measles among unvaccinated people will increase 

by 1.34 per one hundred thousand unvaccinated people against measles. The prevalence of foci without infection spread (more than 

80%) during the analyzed period, and the restriction of secondary measles spread by the second generation of infection reproduction 

in foci with two or more cases of measles, multiple circulation of genotypes and subtypes of the measles virus also characterizes 

a fairly high population immunity. Conclusion. The steady predominance of lesions 1 case, limiting secondary spread of infection 

in outbreaks, the maintenance of the epidemic process of measles through an unvaccinated population indicate adequate tactics 

and strategy for measles immunization  in our country. At the same time, the achieved 74.1% vaccination coverage of the entire 

population is clearly not enough to prevent sustained endemic transmission of the measles virus, since the reproductive index R<1 

can be maintained with vaccination coverage of at least 95%. To increase population immunity, it is necessary to search for new 

forms of work of pediatricians and therapists with the population to form a commitment to immunization, as well as to  legislate 

responsibility for the consequences of refusing vaccinations, as is done in a number of States.

Keyword: measles, population immunity, unvaccinated, vaccination, structure of cases, post-vaccination immunity
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Введение
Одним из главных условий элиминации кори 

является пресечение распространение кори 
не  далее второго поколения воспроизводства 
инфекции, что возможно при достижении и под
держании высокого охвата населения привив-
ками живой коревой вакциной [1]. С 1987 г. 
в  России иммунизация ЖКВ проводится по схе-
ме: прививка в  возрасте 12 месяцев и ревакци-
нация в  6 лет. С  2002  г. поддерживается охват 

детей вакцинацией, а с 2003 г. – ревакцинацией 
на уровне не менее 95%.

Росту иммунной прослойки способствовало 
расширение в  рамках Национального календаря 
профилактических прививок и Календаря приви-
вок по эпидемическим показаниям контингента, 
подлежащего вакцинации против кори, а именно: 
возростная группа 18–35 лет, лица декретирован-
ных профессий до 55 лет и взрослые из очагов 
(без ограничения возраста) из числа непривитых, 
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не  болевших ранее, с неизвестным прививочным 
анамнезом, а также серонегативных к кори лиц, 
выявленных при проведении серологического мо-
ниторинга или скрининговых сероэпидемиологиче-
ских исследований.

Подъемы заболеваемости корью в  2014 г. 
и 2019 г. до 3,3 и 3,1 на 100 тыс. населения, реги-
страция локальных вспышек с вовлечением детско-
го населения вызывают, с одной стороны, сомнения 
в  достоверности высокого охвата прививками дет-
ского и  взрослого населения, с другой  – предпо-
ложение утраты поствакцинального иммунитета, 
и в этом случае, необходимость проводить ревакци-
нацию против кори каждые 10 лет лицам до 50 лет 
[2]. Некоторые исследователи предлагают прово-
дить серологическое обследование определенных 
когорт взрослого населения, в  том числе, приви-
тых для своевременного выявления и  вакцинации 
лиц с  первичными поствакцинальными неудачами 
и утративших поствакцинальный иммунитет [3–5].

Цель данной работы  – оценить состояние по-
пуляционного иммунитета населения по проявле-
ниям эпидемического процесса коревой инфекции 
и  целесообразность изменения тактики вакцина-
ции против кори.

Материалы и методы
В работе использованы эпидемиологический 

оперативный и ретроспективный анализы.
В основу проведенных исследований положен 

анализ данных официальной статистики, отчетов 
по заболеваемости корью, охвату прививками 
декретированных возрастных групп населения 
в 85 субъектах Российской Федерации и по стране 
в целом. Проанализированы формы федерального 
государственного статистического наблюдения № 2 
«Сведения об инфекционных и паразитарных забо-
леваниях» за 1997–2002 гг., формы № 5 «Сведения 
о профилактических прививках» и  № 6 «Сведения 
о контингентах детей и взрослых, привитых против 
инфекционных заболеваний» с 2010  г. по 2019 г., 
а  также отчеты 10  Региональных центров по над-
зору за корью и  краснухой, «Карты эпидрасследо-
вания случая, подозрительного на корь...» с 2003 г. 
по 2019 г. (18  707 карт) и  информационно-анали-
тические бюллетени Национального научно-мето-
дического центра по надзору за корью и краснухой 
(ННМЦ) с 2003 г. по 2019 г. Всего проанализирова-
но 18 751 документ. Углубленный анализ заболе-
ваемости и привитости против кори осуществлялся 
по данным за 2010–2019 гг.

Серологические исследования состояния спе
цифического иммунитета к вирусу кори проводи-
лись методом иммуноферментного анализа (ИФА) 
в  индикаторных возрастных группах, привитых 
ЖКВ: 3–4 года, 9–10  лет, 16–17 лет, 25–29 лет, 
30–35  лет [6,7]. Результаты измерялись в  МЕ/мл, 
уровень серонегативных результатов определялся 
в  соответствии с инструкцией фирмы-производи-
теля. Оценивались результаты в  целом по стране, 

по каждой индикаторной группе за 2010–2019 гг. 
и в каждом году рассматриваемого периода, а так-
же суммарно по всем индикаторным группам.

Статистический анализ полученных результатов 
осуществлялся с применением пакета приклад-
ных программ Microsoft Excel 2010  и  Statistica 7 
for Windows. Проводился расчет средних величин, 
средней стандартной ошибки.

Коэффициент корреляции рядов расcчитывался 
по формуле:

r
xy
 = Σd

x 
d

y 
/√ Σd

x
2 x Σd

y
2 , где 

x – �показатель заболеваемости непривитых 
на 100 тыс. непривитого населения,

y – процент привитого населения
Σd

x
2 и Σd

y
2 �сумма квадратов отклонений показателей 
x и y,

Σd
x 
d

y 
– �сумма произведений отклонений показателей 

x и y

Достоверность коэффициента корреляции опре-
делялся с помощью средней ошибки:

m
r 
= ± 1-r2 / Vn , где 

r – коэффициент корреляции,
n – число наблюдений

Коэффициент корреляции считался достовер-
ным, если он превышал свою среднюю ошибку 
не менее чем в 3 раза.

t= r/m
r 

Коэффициент регрессии вычислялся по формуле:

где r
xy 

–коэффициент корреляции рядов,
G

x 
и G

y 
– определялись по формуле

G
x 
= √ Σd

x
2 /n-2 и

G
y 
= √ Σd

y
2 /n-2

Результаты и обсуждение
Благодаря достижению в  2002 г. 95% охвата 

одной дозой, а  в  2003 г.  – второй дозой ЖКВ де-
тей в декретированных возрастах заболеваемость 
корью в  Российской Федерации снизилась с 2,3 
(2003 г.) до  0,09 (2010  г.) на  100  тыс. населения 
(рис. 1).

При этом показатель заболеваемости удер-
живался на  уровне менее 1,0  на  млн жителей 
в 2007–2010 гг. и свидетельствовал о достижении 
элиминации кори. Поскольку термин «элиминация» 
не предполагает полного отсутствия случаев забо-
левания, а  допускает наличие очагов разной сте-
пени интенсивности и  даже локальных вспышек 
в  случае завоза инфекции [8], все это являлось 
основанием для предположения о  поддержании 
фазы элиминации кори в будущем.

Rxy = rxy

Gy

Gx
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После 2010  г. интенсивность эпидемического 
процесса кори медленно нарастала (рис. 1). В годы 
подъема заболеваемости корью в 2014 г. и 2019 г. 
показатель достигал 3,3 и  3,1 на  100  тыс. насе-
ления соответственно; в  годы спада  – в  2015  г. 
и  2016 г., показатель снижался до  0,58 и  0,12 
на  100  тыс. населения. Важно отметить, что даже 
в этот период неблагополучия эпидемический про-
цесс кори в  течение года не  прерывался только 
на  3 из 85  территорий: Москва, Московская об-
ласть и  Республика Дагестан, которые ежегод-
но определяли заболеваемость корью в  стране. 
Мы попытались объяснить рост заболеваемости 

корью, оценив состояние иммунитета населения 
к кори, используя косвенные, но важные эпидеми-
ологические показатели.

Одним из таких косвенных показателей со-
стояния популяционного иммунитета является со-
отношение привитых и  не  привитых против кори 
в  структуре заболевших. Анализ показал (рис. 2), 
что в 2010–2019 гг. эпидемический процесс кори 
поддерживался преимущественно за счет неприви-
тых и лиц с неизвестным прививочным анамнезом, 
доля которых с 2011 г. стабильно превышала 70%, 
а  в  течение последних трех лет составляла  более 
80% (88,8%  – 2017 г. и  83,0%  – 2018 г.). Было 

Рисунок 1. Заболеваемость корью в Российской Федерации с 1997 г. по 2018 г.
Figure 1. The incidence of measles in the Russian Federation in 1997–2018

Рисунок 2. Доля привитых и непривитых в структуре заболевших корью
Figure 2. The ratio of vaccinated and unvaccinated in the structure of measles cases
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установлено, что контингент непривитых формиро-
вался преимущественно из лиц, отказывающихся 
от прививок в результате скептического отношения 
отдельных групп населения к иммунопрофилактике 
и страха поствакцинальных осложнений, чему спо-
собствует мощное антипрививочное движение.

Доля заболевших корью привитых (суммарно 
вакцинированных и ревакцинированных), как вид-
но из рисунка, была заметно меньше и в  среднем 
не превышала 22,9%, а в последние годы составля-
ла всего 11,2–16,9%.

Последующий детальный анализ структуры за-
болевших корью с учетом прививочного анамнеза 
(рис. 3) подтвердил преобладание непривитых сре-
ди заболевших. Так, доля непривитых колебалась 
от 45,7 ± 6,5% (2010  г.) до  69,7 ± 2,0% (2017 г.), 
увеличиваясь с годами; а  доля лиц с неизвест-
ным прививочным анамнезом была не  только су-
щественно меньше, но и  постепенно снижалась 
от  31,4 ± 1,7% (2013 г.) до  18,3 ± 1,8% (2018 г.), 
подтверждая отсутствие накопления восприимчи-
вых лиц в этой группе.

Заболеваемость однократно и двукратно вакци-
нированных против кори была существенно ниже, 
чем среди непривитых или с неизвестным приви-
вочным статусом, и по годам изменялась незначи-
тельно, но тенденция к снижению сохранялась, что 
особенно заметно последние три года. Так, доля за-
болевших вакцинированных ЖКВ в течение 10 лет 
падала с 12,8 ± 3,2% в  2015  г. до  5,4 ± 3,6%  – 
в  2017 г. и  в  последние годы стабилизировалась 
на  уровне 5,4–7,2%. Аналогичная тенденция на-
блюдается и  в  группе ревакцинированных ЖКВ: 
в  2010  г. на  их долю приходилось 24,0  ± 7,7%, 
а  последние три года показатель не  превышал 
9,8  ±1,9%. Все это доказывает отсутствие нако-
пления восприимчивых лиц за счет утраты поствак-
цинального иммунитета или данное явление столь 

незначительно, что не отражается на проявлениях 
эпидемического процесса. Это подтвердили и  ре-
зультаты серологического мониторинга состояния 
противокоревого иммунитета за анализируемый 
период. Ежегодно в  рамках эпидемиологическо-
го надзора в  стране обследуются индикаторные 
группы привитого ЖКВ населения общей числен-
ностью 6–8 тыс. человек. Анализ результатов ис-
следования, который проводится во всех субъектах 
Российской Федерации, не  выявил линейной тен-
денции к росту доли лиц, серонегативных к вирусу 
кори, и  соответственно не  подтвердил необходи-
мости введения бустирующей дозы ЖКВ в той или 
иной индикаторной группе. В среднем доля сероне-
гативных среди всего населения составила 11,2%, 
что в 1,6 раза выше порога эпидблагополучия (7%).

Следует отметить широкий диапазон распреде-
ления серонегативных к кори лиц на разных терри-
ториях – от 6,0% до 40,0%. Несоответствие высоких 
показателей серонегативных в индикаторных груп-
пах населения общей и  повозрастной заболевае-
мости корью позволяет предположить нарушение 
подбора контингента или условий проведения ИФА. 
Одним из вариантов решения проблемы может 
стать внедрение в  практику внутреннего контроля 
качества (ВКК) с использованием производствен-
ного препарата внутрилабораторного контроля, что 
позволит получать достоверные результаты о  со-
стоянии специфического противокоревого иммуни-
тета населения и  сопоставлять результаты разных 
исследователей, разных тест-систем на  определе-
ние противокоревых антител класса G.

Сопоставление интенсивных показателей забо-
леваемости корью привитых и  непривитых от  данной 
инфекции, рассчитанных на  общее число привитых 
в популяции и непривитых, в том числе детей в возрас-
те до 1 года, подтвердило общую тенденцию, выявлен-
ную при анализе экстенсивных показателей (рис. 4).

Рисунок 3. Долевое распределение заболевших корью по прививочному анамнезу в Российской Федерации 
в 2010–2019 гг.
Figure 3. Share distribution of measles cases by vaccination history in the Russian Federation in 2010–2019
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Действительно, показатели заболеваемости при-
витых ЖКВ были в  несколько раз ниже заболева-
емости непривитых и  колебалась от  0,06 (2016 г.) 
до 1,5 на 100 тыс. привитых (2014 г.). Практически 
ежегодно интенсивный показатель заболеваемости 
привитых не  превышал единицы, а  в  2010, 2016, 
2017 гг. был менее 0,1  на  100  тыс. вакциниро-
ванных и  ревакцинированных ЖКВ. Показатели 
заболеваемости непривитых даже в годы спада за-
болеваемости были существенно выше, чем при-
витых: 0,12–0,26, а  в  годы подъема  – 6,66–10,2 
на 100 тыс. не привитых против кори.

Обращает на  себя внимание увеличение крат-
ности в уровне заболеваемости непривитых и при-
витых против кори. Так, если в  годы подъема 
общей заболеваемости с 2011  г. по 2014 г. пока-
затель заболеваемости привитых в  3,6–5,2 раза 
был ниже показателя заболеваемости непривитых 
против кори, то в период подъема заболеваемости 
с 2017 г. по 2019  г. эта разница уже составляла 
12–16 раз. Это свидетельствует о несостоятельно-
сти гипотезы некоторых исследователей о накопле-
нии восприимчивых к кори лиц в результате утраты 
поствакцинального иммунитета и, напротив, под-
тверждает адекватность стратегии и  тактики вак-
цинации против кори в нашей стране.

Следует отметить, что выраженные изменения 
заболеваемости не  привитых ЖКВ происходили 
на  фоне линейного увеличения охвата прививка-
ми против кори всего населения с 49,4% (2010 г.) 
до 74,1% (2019 г.). Расчет коэффициента регрессии 
показал, что при увеличении охвата прививками 
всего населения на один процент заболеваемость 
корью непривитых будет увеличиваться на  1,34 
на 100 тыс. непривитых против кори.

Анализ масштабов прививочной работы сре-
ди детского и  взрослого населения на  основании 

данных формы № 5  государственной статистиче-
ской отчетности показал, что с 2011  г. по 2019  г. 
было вакцинировано более 21  млн человек. При 
этом количество привитых детей было стабильным 
и  составляло 1,7–1,8 млн, в  то время как чис-
ло вакцинированных взрослых существенно раз-
нилось – от  1,3 млн (2013 г.) до 379 тыс. человек 
(2016 г.). Вероятно, это связано не  столько с из-
менениями плановой профилактической работы, 
сколько с организацией дополнительных подчища-
ющих прививочных компаний на местах и уровнем 
проведения противоэпидемической работы в  оча-
гах инфекции.

С 2010  г. по 2019  г. ревакцинировано было 
26 млн человек, более 15 млн детей и около 11 млн 
взрослых. Число ревакцинированных детей имело 
тенденцию к  увеличению от  1,4 (2011  г.) до  1,8 
(2018, 2019 гг.). Число ревакцинированных взрос-
лых колебалось от  2,2 млн (2012 г.) до  799  тыс. 
человек (2016  г.). Стабильно высоким было число 
получивших вторую дозу противокоревой вакцины 
1,2–1,3 млн в  годы максимального подъема за-
болеваемости корью (2014 г. и 2019 г.) и годы, им 
предшествующие (2013 г. и 2017 г.), что подтверж-
дает активную работу в  очагах и  проведение при-
вивок по эпидемическим показаниям.

Используя данные государственной стати-
стической ф. 6  «Сведения о  контингентах детей 
и  взрослых, привитых против инфекционных за-
болеваний», мы проследили изменения иммунной 
структуры населения, включая привитых и  пере-
болевших. На 01.01.2020  г. иммунная прослойка 
всего населения, которая формируется преиму-
щественно за счет вакцинации составляет 74,1%. 
Имея 25,9% непривитых против кори от  обще-
го числа населения трудно согласиться с неко-
торыми исследователями, которые предлагают 

Рисунок 4. Заболеваемость корью в зависимости от прививочного анамнеза (в показателях на 100 тыс. привитых 
и 100 тыс. непривитых)
Figure 4. incidence of measles depending on the vaccination history (in terms of 100 ths vaccinated and 100 ths unvac-
cinated)
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практическому здравоохранению в  определенных 
социально-возрастных группах населения прово-
дить сплошные серологические исследования для 
определения состояния специфического иммуни-
тета взрослых независимо от  их прививочного 
статуса и в случае выявления серонегативных лиц 
вакцинировать их. На наш взгляд, это мероприя-
тие очень затратное и малорезультативное, кроме 
того, отвлекает от основной проблемы современ-
ной медицины – мощного антипрививочного лоб-
би, которое формирует негативное отношение 
населения к  прививкам, что как следствие, к  ро-
сту отказов от вакцинации.

Одним из косвенных показателей популяци-
онного иммунитета является регистрация очагов 
с вторичным распространением инфекции, по-
скольку наличие не  иммунных к  кори лиц созда-
ет условие для непрерывной передачи инфекции 
и  количественной мерой этого процесса является 
число поколений воспроизводства инфекции. Для 
достижения элиминации кори ВОЗ считает необ-
ходимым создание такого популяционного имму-
нитета, при котором сформированные локальные 
вспышки склонны к  самозатуханию, а  вторичное 
распространение кори ограничено вторым поко-
лением воспроизводства инфекции [1]. Мы про-
анализировали данные за 10  лет о  различных 
по  масштабам очагах кори, выделив очаги с  рас-
пространением инфекции после импортирова-
ния с  территории других государств. В последнем 
случае эпидемиологическое расследование кор-
ректировалось результатами молекулярно-генети-
ческого типирования, что, на наш взгляд, наиболее 
точно подтверждает факт заноса инфекции.

Количество очагов без распространения инфек-
ции в разные годы колебалось в пределах от 73% 
(2011 г.) до 93,9% (2014 г.) и не зависело от перио-
дов подъема или спада заболеваемости. Вероятно, 
в  современных условиях процесс встречи источ-
ника инфекции с  восприимчивыми к  кори принял 
стохастический характер. Тем не  менее, в  целом 
при невысоком проценте очагов с 2 и более забо-
левшими в  годы подъема общей заболеваемости 
отмечено увеличение очагов с  3,1  до  4,6  постра-
давших. Большинство случаев распространения 
кори ограничивалось двумя поколениями воспро-
изводства инфекции, однако встречались единич-
ные цепочки с  3 и  даже 5  поколениями. Все это 
свидетельствует о  неравномерности распределе-
ния по территориям страны восприимчивого к кори 
населения, способного поддержать распростране-
ние инфекции и, вероятно, отражает уровень про-
филактической работы на местах.

Ежегодно регистрировались случаи завоза 
кори с  территории других государств. Самое боль-
шое число случаев наблюдалось в  2014 г.  – 95, 
в  2018 г.  – 102 и  в  2019  г.  – 231. Практически 
все они имели ограниченное распростране-
ние на  уровне 1–2 поколений воспроизводства 
инфекции, за исключением 2015  г.  – 2 случая 

из 79 и 2019 г. – 1 случай из 231, когда вторичное 
распространение насчитывало 3 поколения.

Результаты молекулярно-генетического ти-
пирования свидетельствуют о  регулярной смене 
доминирующего генотипа вируса кори (D6 в 2002–
2007 гг., D4 в 2008–2012 гг., D8 в 2013–2019 гг.) 
и существенных внутригрупповых различиях штам-
мов, выделенных в  разное время в  разных реги-
онах РФ, что указывает на  их завозной характер. 
Множественная социркуляция различных геноти-
пов и  подтипов, ограниченная циркуляция вируса 
кори в  результате импортирования также положи-
тельно характеризуют состояние популяционного 
иммунитета.

Заключение
В течение последних десяти лет интенсивность 

эпидемического процесса кори, формирование 
очагов с  вторичным распространением инфекции 
поддерживается за счет непривитого континген-
та населения. Отсутствие тенденции к  увеличению 
доли привитых в  структуре заболевших, а  также 
значимости в  эпидемическом процессе кори при-
витых ЖКВ (показатель заболеваемости привитых 
в  среднем в  14 раз ниже уровня заболеваемости 
непривитых против кори) свидетельствуют об адек-
ватной тактике и  стратегии иммунизации против 
кори в  нашей стране и  ставят под сомнение ги-
потезу об утрате поствакцинального иммунитета 
и необходимости ревакцинации каждые 10 лет лиц 
до  50  лет. Можно предположить, что прививать-
ся будет один и  тот же законопослушный контин-
гент населения, тогда как прослойка непривитых 
лиц будет увеличиваться за счет отказывающих-
ся от  вакцинации. Следует отметить, что впервые 
в  2019 г. проблема отказов от прививок экспер-
тами ВОЗ была внесена в первые десять проблем 
глобального здравоохранения [9]. Поддержание 
высокого охвата (не менее 95%) вакцинацией ре-
вакцинацией является достаточным, по  мнению 
специалистов ВОЗ [10–12], для достижения эли-
минации кори, что успешно доказал Американский 
регион ВОЗ, подтвердивший в 2010 и верифициро-
вавший в 2013 г. отсутствие эндемичной кори.

Ежегодное увеличение охвата прививками про-
тив кори всего населения Российской Федерации 
обусловило формирование такого популяционного 
иммунитета, при котором в  большинстве случаев 
имеет место устойчивое преобладание очагов с од-
ним случаем заболевания, ограничение вторич-
ного распространения инфекции. На большинстве 
территорий страны (82 из  85) сезонные факторы 
не  играют роли в  поддержании эпидемического 
процесса во внутригодовой динамике. В то же вре-
мя достигнутого 74,1% охвата прививками всего 
населения явно недостаточно для предупрежде-
ния устойчивой эндемичной передачи вируса кори, 
поскольку индекс репродуктивности R < 1, может 
поддерживаться при охвате прививками не менее 
95% [13–14].
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Для повышения уровня популяционного им-
мунитета необходим поиск новых форм работы 
педиатров и терапевтов с населением по формиро-
ванию приверженности к  вакцинации, объектив-
но представляя научные данные о  безопасности 

иммунизации, рисках, которые несет в  себе отказ 
от  прививок, а  также законодательного закрепле-
ния ответственности за последствия в  результате 
отказа от  прививок, как это делается в  ряде госу-
дарств [15–16].
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Современные тенденции в многолетней динамике 
заболеваемости острыми кишечными инфекциями 
бактериальной и вирусной этиологии

   

   

Резюме

Актуальность. По данным научной литературы, в Российской Федерации (РФ) в последние годы наблюдается снижение 

заболеваемости бактериальными острыми кишечными инфекциями (ОКИ) и, напротив, рост заболеваемости ОКИ вирусной 

этиологии. Причины этих тенденций остаются во многом неясными. Цель. Изучить тенденции в многолетней динамике забо-

леваемости ОКИ бактериальной и вирусной этиологии среди населения РФ. Материалы и методы. В работе использованы 

материалы государственных докладов Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия 

человека за  2000–2018 гг. Были изучены показатели заболеваемости бактериальными ОКИ (дизентерия, сальмонеллез, 

кишечный иерсиниоз, эшерихиозы и кишечные инфекции, вызванные условно-патогенными бактериями) и вирусными ОКИ 

(рота-, норо-, энтеровирусные инфекции), а также результаты микробиологического контроля пищевых продуктов и питьевой 

воды на соответствие требованиям санитарных правил. Результаты. Выявлена тенденция к росту заболеваемости ОКИ 

населения РФ со  среднегодовым темпом 1,7%. При этом наблюдалось снижение заболеваемости бактериальными ОКИ 

со среднегодовым темпом 3,8% и, напротив, рост заболеваемости вирусными ОКИ со среднегодовым темпом 384,1%. Эти 

изменения наблюдались на фоне снижения доли проб пищевых продуктов и питьевой воды, не отвечающих санитарным 

нормам по бактериологическим показателям, и расширения спектра вирусологических методов диагностики вирусных ОКИ. 

Заключение. В течение 2000–2018 гг. выявлено снижение заболеваемости населения Российской Федерации бактери-

альными ОКИ на  фоне улучшения качества пищевых продуктов и питьевой воды по микробиологическим показателям и, 

напротив, выраженный рост заболеваемости вирусными ОКИ, связанный с расширением спектра и объемов диагностических 

вирусологических исследований.

Ключевые слова: заболеваемость, острые кишечные инфекции, качество продуктов и питьевой воды, лабораторная диагно-

стика
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Relevance. According to the scientific literature in the Russian Federation (RF), over recent years there has been a decrease in 

the  incidence of acute bacterial intestinal infections (AII) and, conversely, an increase in the incidence of AII of viral etiology. The 

reasons for these trends remain unclear in many respects. Goal. To study the trends in the long-term dynamics of the incidence of AII 

of bacterial and viral etiology among the population of the RF. Materials and methods. The work uses the materials of state reports 

of the Federal Service for Supervision of Consumer Rights Protection and Human Well-Being for 2000 - 2018. The incidence rates of 

bacterial AII (dysentery, salmonellosis, intestinal yersiniosis, Escherichiosis and intestinal infections caused by opportunistic bacteria) 

and viral AII (rota-, noro-, enterovirus infections), as well as the results of microbiological control of food and drinking water were studied 

compliance with sanitary regulations. Results. A tendency towards an increase in the incidence of acute intestinal infections with an 

average annual rate of 1,7% in population of the Russian Federation was revealed. At the same time, there was a decrease in the 

incidence of bacterial AII with an average annual rate of 3,8% and, conversely, an increase in the incidence of viral AII with an average 

https://doi.org/10.31631/2073-3046-2020-19-4-14-19

* � Для корреспонденции: Сергевнин Виктор Иванович, д. м. н., профессор кафедры эпидемиологии и гигиены Пермского государственного 
медицинского университета имени академика Е. А. Вагнера, 614000, Пермь, ул. Петропавловская, 26. +7 (342)-212-0404, viktor-sergevnin@
mail.ru. ©Сергевнин В, И.

** �For correspondence: Viktor I. Sergevnin, Dr. Sci. (Med.), professor at the Department of epidemiology and hygiene Perm State Medical University 
named after Academician E.A. Wagner. 26 Petropavlovskaja str., Perm, 614000, Russia. +7 (342)-212-0404, viktor-sergevnin@mail.ru. ©Sergevnin VI.



Э
п

и
дем

и
ологи

я и
 В

а
кц

и
н

оп
р

оф
и

ла
кти

ка
. Том

 1
9

, №
 4

/E
p

id
em

iology a
n

d
 Va

ccin
a

l P
reven

tion
. Vol. 1

9
, N

o 4

15

Оригинальные статьи

 Original Articles

   

annual rate of 384,1%. These changes were observed on the back of a decrease of samples` percent of food and drinking water that 

did not meet sanitary standards for bacteriological indicators, and an expansion of the range of virological methods for diagnosing 

viral AII. Conclusion. During 2000–2018 revealed a decrease in the incidence of bacterial OCI in the Russian Federation against 

the background of improved quality of food and drinking water according to microbiological indicators and, on the contrary, a sharp 

increase in the incidence of viral OCI associated with the expansion of the spectrum and scope of diagnostic virological studies.

Key words: morbidity of the population of the Russian Federation, acute intestinal infections, the quality of food and drinking water 

according to microbiological indicators, the state of laboratory diagnostics
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Введение
Острые кишечные инфекции (ОКИ) – группа ин-

фекционных заболеваний, характеризующихся ло-
кализацией возбудителя в кишечнике человека, 
фекально-оральным механизмом передачи возбу-
дителя и ведущим острым диарейным синдромом. 
Если даже ориентироваться на родовой признак 
возбудителей, то число нозологических форм ОКИ 
составляет более 40 [1]. Это бактериальные, вирус-
ные и протозойные инфекции. Следует отметить, 
что на практике перечень нозологических форм 
ОКИ в отчетных формах № 1, 2 Федерального ста-
тистического наблюдения «Сведения об инфекци-
онных и паразитарных заболеваниях» представлен 
дизентерией и прочие ОКИ. В свою очередь про-
чие ОКИ дифференцируются на бактериальные 
ОКИ, вирусные ОКИ и кишечные инфекции не уста-
новленной этиологии (КИНЭ). При этом такие фе-
кально-оральные инфекции как сальмонеллез, 
псевдотуберкулез, кишечные протозоозы, а также 
энтеровирусная инфекция (ЭВИ), в подгруппу про-
чих ОКИ формально не входят.

ОКИ преимущественно распространены в раз-
вивающихся странах, вместе с тем и для развитых 
стран они сохраняют свою высокую социально-
экономическую и медицинскую значимость [2]. 
По оценкам экспертов ВОЗ, ОКИ занимают 4-е ме-
сто в «рейтинге значимости» глобального бреме-
ни болезней и входят в десятку основных причин 
смертности населения в мире, которая, по дан-
ным 2012 г., составляет около 1,5 млн случаев [3]. 
В  2019 г. в РФ показатель заболеваемости ОКИ 
составил 505,6 на 100 тыс. населения, а экономи-
ческий ущерб оказался равным 25 млрд рублей [4].

Значительный уровень заболеваемости 
ОКИ является отражением мировых тенденций. 
Распространению инфекций способствуют такие со-
циальные факторы, как интенсивная межгосудар-
ственная миграция населения и обмен продуктами 
питания и сырьем животного происхождения, ин-
тенсификация животноводства и птицеводства на 
промышленной основе, урбанизация, активизация 
рекреационных процессов, происходящие измене-
ния в системе производства, хранения и реализа-
ции пищевых продуктов, ухудшение экологической 
обстановки, негативно влияющее на иммунный ста-
тус человека. Сказанное определяет необходимость 

постоянного слежения за тенденциями эпидеми-
ческого процесса ОКИ с учетом меняющихся соци-
альных условий. По данным научной литературы [3], 
в  Российской Федерации в последние годы наблю-
дается снижение заболеваемости бактериальными 
ОКИ и, напротив, рост заболеваемости ОКИ вирус-
ной этиологии. Вместе с тем причины подобных тен-
денций остаются во многом неясными.

Цель работы  – изучить тенденции в многолет-
ней динамике заболеваемости ОКИ бактериальной 
и вирусной этиологии среди населения Российской 
Федерации.

Материалы и методы
В работе использованы цифровые данные форм 

Федерального статистического наблюдения № 2 
«Сведения об инфекционных и паразитарных за-
болеваниях» и № 18 «Сведения о санитарном со-
стоянии субъекта Российской Федерации», а также 
государственных докладах Федеральной службы по 
надзору в сфере защиты прав потребителей и благо-
получия человека «О состоянии санитарно-эпидеми-
ологического благополучия населения Российской 
Федерации» за 2000–2018  гг. К  бактериальным 
ОКИ традиционно были отнесены дизентерия, ки-
шечный иерсиниоз, эшерихиозы и  инфекции, 
вызванные условно-патогенными бактериями, к ви-
русным  – ротавирусная, норовирусная инфекции, 
а также ЭВИ, для которой, как известно, характерен 
фекально-оральный механизм передачи возбудите-
ля независимо от клинической формы.

Статистическая обработка материалов вклю-
чала расчет среднегодового темпа прироста по-
казателей заболеваемости в процентах, а также 
линейного коэффициента корреляции между за-
болеваемостью и  качеством пищевых продуктов 
и воды по микробиологическим показателям.

Результаты и обсуждение
Оценка многолетней динамики заболеваемости 

суммой ОКИ среди населения РФ в 2000–2018 гг. 
выявила тенденцию к ее росту со среднегодовым 
темпом 1,7% (рис. 1). Если в начале нулевых годов 
(2000–2005 гг.) показатель заболеваемости ОКИ 
колебался от 435,1 до 454,3 на 100 тыс. населе-
ния, то в последние годы (2014–2018 гг.) он увели-
чился до 514,5–555,7.
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Доля КИНЭ в сумме ОКИ в течение анализиру-
емого периода времени оставалась стабильно 
высокой, составляя 63,4–69,4%. Соответственно 
этиологически расшифровывалось лишь 30,6–
36,3% ОКИ. Таким образом, по-прежнему этиологи-
ческая диагностика ОКИ остается проблемой.

Одной из  причин недостаточного уровня этиоло-
гической диагностики ОКИ является то, что до насто-
ящего времени во многих лечебных учреждениях 
страны для лабораторной диагностики этой груп-
пы заболеваний применяются рутинные методики, 
позволяя выявлять главным образом патогенные 

Рисунок 1. Многолетняя динамика заболеваемости ОКИ населения Российской Федерации (на 100 тыс.)
Figure 1. Long-term dynamics of the incidence of acute intestinal infections of the population of the Russian Federation 
(per 100 ths)

 Рисунок 2. Многолетняя динамика заболеваемости бактериальными и вирусными ОКИ населения Российской 
Федерации (на 100 тыс.)
Figure 2. Long-term dynamics of the incidence of bacterial and viral OCI of the population of the Russian Federation (per 100 ths)
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энтеробактерии [5–7]. Не идентифицируются аэро-
монады, плезиомонады, галофильные вибрионы. 
Обследование больных на иерсиниозы носит вы-
борочный характер. Отсутствие в лабораториях 
необходимого оборудования для культивирования 

анаэробов и микроаэрофилов не позволяет прово-
дить бактериологическую диагностику кампилобак-
териоза и  кишечных клостридиозов. Больные ОКИ 
не обследуются на корона-, кобу-, торо-, пикобир-
на-, парэховирусы.

Рисунок 3. Заболеваемость ротавирусной, норовирусной и энтеровирусной инфекциями населения Российской 
Федерации (на 100 тыс.)
Figure 3. The incidence of rotavirus, norovirus and enterovirus infections in the population of the Russian Federation 
(per 100 ths)

Рисунок 4. Доля проб пищевых продуктов и воды распределительной сети, не отвечающих санитарным нормам 
по бактериологическим показателям, в Российской Федерации, %
Figure 4. The proportion of food and water samples of the distribution network that do not meet sanitary standards 
for bacteriological indicators in the Russian Federation, %
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При оценке многолетней динамики заболе-
ваемости населения ОКИ были выявлены раз-
нонаправленные тенденции заболеваемости 
бактериальными и вирусными ОКИ (рис. 2). В тече-
ние 2000–2018 гг. заболеваемость бактериальны-
ми ОКИ снижалась со среднегодовым темпом 3,8%. 
Отмечено уменьшение интенсивности эпидемиче-
ского процесса и  сальмонеллеза, формально не 
входящего в группу ОКИ, со среднегодовым темпом 
4,2%. В  то же время заболеваемость вирусными 
ОКИ, напротив, нарастала, причем среднегодовой 
темп ее прироста был крайне выраженным и  со-
ставил 384,1%. Если в 2000–2005 гг. показатель 
заболеваемости вирусными ОКИ составлял 9,3–
26,6, то в 2014–2018  гг. он увеличился до  96,1–
124,7 на 100 тыс. населения.

Из числа вирусных ОКИ регистрировались такие 
нозологические формы, как ротавирусная инфек-
ция (РВИ), норовирусная инфекция (НВИ), а также 
ЭВИ (рис. 3). РВИ регистрировалась во все годы 
наблюдения, причем отмечен рост заболеваемости 
со среднегодовым темпом 63,2%. ЭВИ стала реги-
стрироваться с 2006 г., а НВИ – с 2011 г. в связи 
с  внедрением в практику молекулярно-генетиче-
ских методов диагностики.

Снижение заболеваемости ОКИ бактериаль-
ной этиологии в последние годы может быть связа-
но с  уменьшением активности пищевого и  водного 
путей передачи возбудителей вследствие улучше-
ния качества пищевых продуктов и  питьевой воды 
по  микробиологическим показателям (рис.  4). В  те-
чение изучаемого периода времени доля проб пище-
вых продуктов, не отвечающих санитарным нормам 
по  бактериологическим показателям, снижалась со 
среднегодовым темпом 2,4%. Если в 2000 г. этот 
показатель составлял 6,6%, то  в  2018  г.  – лишь 
3,9%. Доля проб воды распределительной сети цен-
трализованного водоснабжения, не отвечающих 
требованиям гигиенических нормативов по  микро-
биологическим показателям, снижалась со  сред-
негодовым темпом 4,1%. В  2000  г. количество 
нестандартных проб составляло 9,4%, в 2018  г.  – 
2,8%. Коэффициент корреляции между заболеваемо-
стью бактериальными ОКИ и  долей нестандартных 
по  бактериологическим показателям проб питьевой 
воды и  пищевых продуктов составил 0,873 и  0,923 
соответственно (р < 0,01 в обоих случаях).

Улучшению качества пищевых продуктов по  ми-
кробиологическим показателям могло способ-
ствовать внедрение в  последние годы в  пищевой 
промышленности таких инновационных техноло-
гий, как обработка пищевых продуктов с  помощью 
пульсирующих электрических полей, УФ-облучения, 
холодной электронной пастеризации, микровол-
новой стерилизации, ультрапастеризации, при-
менение мембранной фильтрации, асептического 
розлива жидких продуктов и др. Мощным фактором, 
препятствующим размножению патогенных и  ус-
ловно-патогенных микроорганизмов в пищевых про-
дуктах при их хранении могли оказаться различные 

пищевые добавки (консерванты, антиокислители, 
антибиотики), применение которых в  последние 
годы становиться все более широким.

Снижению заболеваемости населения сальмо-
неллезом могло способствовать, в  частности, со-
вершенствование технологии переработки кур 
на  промышленных птицекомплексах. Так, если ра-
нее убой птицы проводили вручную путем вскры-
тия ножом яремной вены, то  в настоящее время 
с  помощью специальной машины убоя. Удаление 
пера ранее осуществляли ручным способом, сей-
час с  применением бильной машины. Мойка ту-
шек на  современных птицеперерабатывающих 
комплексах автоматизирована и  осуществляется 
проточной водой из  форсунок при помощи специ-
альных регулируемых штуцеров. Охлаждение тушек 
в  настоящее время проводится путем перемеще-
ния тушек, фиксированных на  подвесках через 
зону с  гидроаэрозолем и  зону циркуляции холод-
ного воздуха. В  прошлые десятилетия преоблада-
ла упаковка тушек в  ящики вручную с  отпуском 
в  торговлю весовой (не фасованной) продукции. 
На современном производстве мясо птицы фасуют 
в индивидуальную потребительскую упаковку [8].

Причины улучшения качества питьевого водо-
снабжения в  последние годы объяснить сложнее. 
Некоторые авторы [9] связывают это обстоятель-
ство с  переходом учреждений Роспотребнадзора 
в  2016 г. на  организацию контрольно-надзорных 
мероприятий с  учетом оценки риска потенциаль-
ной опасности поднадзорных объектов (в  соответ-
ствии с постановлением Правительства Российской 
Федерации от 17 августа 2016 г. № 806). В качестве 
доказательств приводятся данные о том, что в  РФ 
в 2018 г. по сравнению с 2014 г. количество прове-
ренных объектов, осуществляющих «сбор и  очистку 
воды», увеличилось за счет объектов высоких ка-
тегорий риска на  56,0%. Сумма административных 
штрафов, наложенных на один проверенный объект 
по  «сбору и  очистке воды», увеличилась на  60,9%, 
по «распределение воды» – на 35,2%. Вместе с тем 
очевидно, что требуется более глубокий анализ со-
стояния водоснабжения населения РФ, которое, 
по мнению, некоторых исследователей с точки зре-
ния эпидемиологической безопасности продолжает 
оставаться неудовлетворительным [10]. 

Поскольку рост заболеваемости ОКИ вирусной эти-
ологии в последние годы не может быть связан с акти-
визацией пищевого и  водного путей передачи в  силу 
улучшения качества пищевых продуктов и  питьевой 
воды по  микробиологическим показателям, остается 
предположить, что эта тенденция обусловлена оптими-
зацией лабораторной диагностики. Действительно, в по-
следние годы спектр диагностических возможностей 
в отношении вирусных ОКИ расширился [5]. Ранее диа-
гностика РВИ проводилась в основном в РНГА с исполь-
зованием тест-системы «Ротатест» производства НПО 
«Ростэпидкомплекс» (г. Ростов-на-Дону). Диагностика 
НВИ отсутствовала. В последние годы разработан диа-
гностикум «АмплиСенс ОКИ скрин» производства ФГУН 
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«ЦНИИЭ» Роспотребнадзора (Москва), который с помо-
щью молекулярно-генетического метода наряду с  бак-
териальными агентами (Shigella spp., Salmonella spp., 
энтероинвазивные E. coli, Campylobakter spp.) позволил 
выявлять ДНК (РНК) микроорганизмов рода аденови-
русов группы F (Adenovirus F), ротавирусов группы А 
(Rotavirus A), норовирусов (Norovirus 2 генотип), астро-
вирусов (Astrovirus) [7,11]. При РВИ, кроме того, ста-
ли широко применять иммуноферментный анализ. 
ЭВИ стали диагностировать в связи с применением не 
только культурального метода, но и  ПЦР с  использо-
ванием тест-системы «АмплиСенсEnterovirus-FL» (ФГУН 
ЦНИИЭ Роспотребнадзора). Вместе с  тем уровень ла-
бораторной диагностики вирусных ОКИ все еще не-
высок [2]. Обследование больных ОКИ на  ротавирусы 
ограничено детьми до 5 лет [12], на норовирусы – ли-
цами, вовлеченными в  групповую заболеваемость 
[13]. Обследование больных гастроэнтеритом на  энте-
ровирусы не регламентировано. Как уже отмечалось, 
больные ОКИ не обследуются на корона-, кобу-, торо-, 
пикобирна-, парэховирусы.

Помимо названных причин снижения заболева-
емости бактериальными ОКИ и  роста заболевае-
мости вирусными ОКИ, нельзя исключить наличия 
конкурентных взаимоотношений между энтераль-
ными бактериями и вирусами в организме хозяина 
и  во внешней среде в  соответствии с  предложен-
ной А. А. Яковлевым концепцией интеграционно-
конкурентного развития эпидемического процесса 
инфекционных болезней [14].

Заключение
Таким образом, в течение 2000–2018 гг. выявле-

но снижение заболеваемости населения Российской 
Федерации бактериальными ОКИ на  фоне улучше-
ния качества пищевых продуктов и  питьевой воды 
по  микробиологическим показателям и, напротив, 
выраженный рост заболеваемости вирусными ОКИ, 
связанный с  расширением спектра и  объемов диа-
гностических вирусологических исследований.
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Оценка распространенности и эпидемического 
потенциала штаммов древних и современных 
сублиний генотипа Beijing  
Mycobacterium tuberculosis в Омской области

   

   

Резюме

Актуальность. Распространение эпидемических и резистентных генотипов Mycobacterium tuberculosis представляет серьезную 

угрозу реализации национальной программы по борьбе с туберкулезом в России. Цель исследования – оценка тенденций раз-

вития эпидемического процесса туберкулеза и распространенности штаммов различных сублиний и кластеров генотипа Beijing 

М. tuberculosis в Омской области. Материалы и методы. В соответствии с общепринятым алгоритмом описательно-оценочного 

эпидемиологического исследования изучена заболеваемость, распространенность и смертность от туберкулеза в Омской обла-

сти за период 2009–2019 годов. Изучена структура популяции M. tuberculosis в Омской области (n = 483). Культивирование 

M. tuberculosis, определение лекарственной чувствительности, выделение ДНК проведено стандартными методами. Принадлеж-

ность штаммов M. tuberculosis к генотипу Beijing, его сублиниям и кластерам B0/W148 и 94-32 определяли на основе анализа 

специфических маркеров с помощью ПЦР. Результаты. Заболеваемость туберкулезом сократилась в 1,9 раза и составила 

в 2019 г. 67,3 на 100 тыс. населения. Динамика распространенности туберкулеза и смертности также характеризовалась выра-

женной тенденцией к снижению. Более половины (n = 317, 65,6%) изолятов принадлежали к генотипу Beijing, в том числе к его 

древней (n = 44,13,9%) и современной (n = 273, 86,1%) сублинии. Современная сублиния Beijing включала штаммы кластеров 

В0/W148 (n = 94, 29,6%) и 94-32 (n = 178, 56,2%). Почти все древние штаммы Beijing были МЛУ (97,7%) и характеризовались 

предширокой и широкой ЛУ (52,2% против 19,4% среди современных сублиний (PR = 0,59; [95% ДИ 0,35–0,99]). Высокий уро-

вень кластеризации резистентных штаммов древней сублинии (CR = 0,84) позволяет рассматривать их в качестве потенциально 

эпидемических для Омской области. Выводы. На фоне улучшения эпидемиологической ситуации по туберкулезу в Омской обла-

сти в целом циркуляция мультирезистентных штаммов кластера Beijing B0/W148 и штаммов древних сублиний генотипа Beijing, 

ассоциированных с предширокой и широкой лекарственной устойчивостью, указывает на эпидемический потенциал этих гено-

вариантов M. tuberculosis и подчеркивает необходимость их тщательного мониторинга в системе эпидемиологического надзора.

Ключевые слова: туберкулез, заболеваемость, распространенность, M. tuberculosis, генотип Beijing, древние сублинии
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Abstract

Relevance. The spread of the epidemic and resistant Mycobacterium tuberculosis genotypes presents a serious threat 

to the implementation of the national tuberculosis control program in Russia. The study aimed to assess the trends in the development 

of the epidemic process of tuberculosis and the prevalence of strains of different sublineages and clusters of the M. tuberculosis 

Beijing genotype in the Omsk region. Materials & Methods. Following the generally accepted algorithm of descriptive and evaluation 

epidemiological research, the incidence, prevalence, and mortality from tuberculosis in the Omsk region for the period 2009-2019 

were studied. The structure of the M. tuberculosis population in the Omsk region was studied (n = 483). M. tuberculosis culture, 

drug susceptibility testing, DNA extraction were carried out by standard methods. The M. tuberculosis Beijing genotype and its 

sublineages and clusters B0/W148 and 94-32 were detected based on the PCR analysis of specific markers. Results. The incidence 

of tuberculosis decreased by 1.9 times and was 67.3 per100 ths in 2019. The dynamics of tuberculosis prevalence and mortality were 

also characterized by a pronounced decreasing trend. 65.6% (n = 317) of the isolates belonged to the Beijing genotype, which was 

represented by strains of ancient (n = 44, 13.9%) and modern (n = 273, 86.1%) sublineages. The latter one included two main clusters: 

B0/W148 (n = 94, 29.6%) and 94-32 (n = 178, 56.2%). Almost all ancient Beijing strains were MDR (97.7%), and were characterized 

by extensive drug resistance (XDR) and pre-XDR (52.2% versus 19.4% in modern sublineage (PR = 0.59; [95% CI 0.35÷0, 99]). The high 

level of clustering of strains of ancient sublineage (CR = 0.84) allows us to consider them as potential epidemics for the Omsk region. 

Conclusions. Despite the general improvement of the epidemiological situation with tuberculosis in the Omsk region, the circulation 

of MDR strains of the Beijing B0/W148 cluster and pre-XDR/XDR strains of an ancient sublineage of the Beijing genotype points to the 

epidemic potential of these M. tuberculosis genovariants and emphasizes the need for their careful monitoring in the epidemiological 

surveillance system.

Keywords: tuberculosis, incidence, prevalence, M. tuberculosis, Beijing genotype, ancient sublineages
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Введение
В последнее десятилетие был достигнут зна-

чительный прогресс в борьбе с туберкулезом 
в глобальном масштабе: ежегодно снижались забо-
леваемость и смертность, появились новые мето-
ды диагностики, а также лекарственные препараты 
для эффективного лечения, находятся в стадии раз-
работки несколько новых кандидатных вакцин 
[1]. Вместе с тем распространение штаммов воз-
будителя заболевания Mycobacterium tuberculosis 
с  множественной и широкой лекарственной устой-
чивостью, а также крайне низкая эффективность 
его лечения признана главной общемировой 
угрозой для борьбы с  туберкулезом и достижения 
Глобальных целей по снижению бремени болезни 
к 2035 г. [2].

В настоящее время в рамках вида M. tuberculosis 
выделяют 8 крупных филогенетических линий 
и  менее крупные генетические семейства и ком-
пактные кластеры близкородственных штаммов. 
Вариабельность ряда биологических свойств вну-
три вида, принадлежность штамма к определен-
ному генотипу M. tuberculosis в  известной мере 
определяют эпидемиологические особенности, мо-
гут влиять на клиническое течение и исход туберку-
лезной инфекции [3–5].

Штаммы M. tuberculosis Восточно-Азиатской 
линии (линия 2), включающей генетическое се-
мейство Beijing, которое, в  свою очередь, разде-
лено на  филогенетические сублинии – типичную 
или «современную» и атипичную или «древнюю», 
эндемичны для стран Восточной и Юго-Восточной 
Азии и широко циркулируют в  России и странах 

бывшего СССР [3]. Штаммы генотипа Beijing вы-
явлены на  всех континентах, хотя и не везде со-
ставляют значимую долю в  локальных популяциях 
M. tuberculosis. Высказано предположение, что не-
которые генетические линии M. tuberculosis, такие 
как Beijing, могут иметь специфические адаптив-
ные преимущества, способствующие их доминиро-
ванию и глобальному распространению [3,6,7].

Результаты молекулярно-эпидемиологических 
исследований генотипа Beijing свидетельствуют 
о преимущественном распространении в  настоя-
щее время штаммов современных сублиний [4–6]. 
Древние сублинии генотипа Beijing преобладают 
в Японии и Южной Корее и крайне редко встреча-
ются в других регионах мира [8]. До недавнего вре-
мени данные о древней сублинии генотипа Beijing 
были опубликованы только для Северо-Запада 
России в работе, в которой впервые была сформу-
лирована теория о древних и современных субли-
ниях Beijing [9].

Цель исследования  – оценка тенденции раз-
вития эпидемического процесса туберкулеза 
и  распространенности штаммов различных субли-
ний Мycobacterium tuberculosis генотипа Beijing 
в Омской области.

Материалы и методы
Для характеристики заболеваемости населе-

ния Омской области туберкулезной инфекцией 
и  оценки тенденции развития эпидемического 
процесса был использован наблюдательный опи-
сательно-оценочный метод эпидемиологическо-
го исследования. Применялся общепринятый 
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алгоритм эпидемиологического анализа с  рас-
четом уровней и  структуры заболеваемости и  ее 
исходов, интенсивных (заболеваемости, распро-
страненности, смертности) и экстенсивных показа-
телей (показатели доли).

В аналитических эпидемиологических иссле-
дованиях были рассчитаны такие показатели, 
как отношение шансов (OR – odd ratio  – отноше-
ние шансов), отношение превалентности (PR – 
prevalence ratio – отношение превалентности) и их 
доверительные интервалы.

В основу описательного эпидемиологического 
исследования положен анализ данных форм фе-
дерального статистического наблюдения в Омской 
области в  2009–2019 гг.: №  2 «Сведения об ин-
фекционных и паразитарных заболеваниях», № 33 
«Сведения о больных туберкулезом», № 8 «Сведения 
о заболеваниях активным туберкулезом».

Для оценки структуры популяции циркулирую-
щих штаммов M. tuberculosis и распространенности 
сублиний генотипа Beijing была сформирована вы-
борка пациентов в  период с  марта 2015 г. по  де-
кабрь 2019 г., в  которую последовательно были 
включены 483 больных туберкулезом органов ды-
хания, состоявших на  диспансерном учете в  меди-
цинских организациях фтизиатрического профиля 
Омской области. Мужчины составили 72,0% (n = 
348), средний возраст 42,7 лет (от 18 до  89  лет), 
средний возраст женщин 41,9  года (от 20 
до  87  лет). Городскими жителями были 57,5% (n = 
278) пациентов.

Культивирование M. tuberculosis и  определе-
ние лекарственной чувствительности изолятов 
к  основным противотуберкулезным препаратам 
были проведены стандартным непрямым методом 

абсолютных концентраций и/или с помощью авто-
матизированной системы BACTEC MGIT 960.

Выделение ДНК из чистых культур M. tuberculosis 
проводилось в полимеразной цепной реакции, по-
зволяющей выявить специфическую вставку эле-
мента IS6110 в локусе генома dnaA-dnaN, кластер 
B0/W148 с  определением специфической инсер-
ции IS6110 в  межгенном участке Rv2664-Rv2665 
и  кластер 94-32 генотипа Beijing с  определением 
мутации G > A в  гене sigE кодона 98CTG > CTA 
(позиция в  гене 294) проводили, как подробно 
описано ранее [10,11]. Генотипирование локусов 
MIRU-VNTR осуществляли, как описано ранее [3,8].

Дифференциацию генотипа Beijing на  совре-
менную и  древнюю сублинии осуществляли путем 
определения полиморфизма локуса NTF (нали-
чие или отсутствие вставки IS6110) и  делеции 
RD181 [11].

Коэффициент кластеризации штаммов (CR  – 
clustering rate) был определен по формуле CR = (nc-
c)/n, где nc – общее количество кластеризованных 
штаммов, с  – количество кластеров, n – общее 
количество штаммов.

Критический уровень значимости (p) при провер-
ке статистических гипотез принимался равным 0,05.

Результаты и обсуждение
За исследуемый период (2009–2019  гг.) 

в Омской области заболеваемость населения тубер-
кулезом сократилась в 1,9 раза и составила к концу 
наблюдения 67,3 на  100 тыс. населения [95% ДИ 
63,6 ÷70,9]. Наиболее сложной эпидемиологиче-
ская ситуация была в 2009 г., когда заболеваемость 
составляла 130,6 на  100 тыс. населения [95% ДИ 
125,51÷135,69] (n = 2638). К концу наблюдения 

Рисунок 1. Динамика основных эпидемиологических показателей туберкулеза (заболеваемость, 
распространенность, смертность) в Омской области в 2009–2019 годах
Figure 1. Dynamics of the main epidemiological indicators for tuberculosis (incidence, prevalence, mortality) in the 
Omsk region, 2009–2019
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динамика заболеваемости населения туберкулезом 
характеризовалась выраженной тенденцией к  сни-
жению с темпом снижения 5,7% (рис. 1).

За изучаемый период в  структуре клинических 
форм туберкулеза преобладал туберкулез орга-
нов дыхания, доля которого составляла в  2019  г. 

Таблица 1. Характеристика когорт впервые выявленных больных туберкулезом на территории Омской области
Table 1. Characteristics of cohorts of newly diagnosed tuberculosis patients in the Omsk region

2009
N, абс. (%)

Abs. (%)

2019
N, асб. (%)

Abs. (%)

Отношение 
шансов

Odd ratio

95% ДИ
95%CI

Всего 
Total 2588 1298

Пол 
Sex

Мужской 
Male 1722 (66,5) 852 (65,6) 1 –

Женский 
Female 866 (33,5) 446 (34,4) 1,04 0,9÷1,19

Локализация туберкулеза 
Tuberculosis localization

Туберкулез органов дыхания
Pulmonary tuberculosis 2577 (99,6) 1272 (97,9) 1 –

Внелегочный туберкулез
Extrapulmonary tuberculosis 61 (0,4) 26 (2,0) 0,86 0,54÷1,37

Бактериовыделители
Bacterial culture positive cases 1152 (44,5) 662 (51,0) 1 –

Закрытые формы туберкулеза
Culture-negative cases 1436 (55,4) 636 (49,0) 0,77* 0,67÷0,88

Лекарственная устойчивость 
Drug resistance

Множественная ЛУ /MDR 125 (13,0) 161 (29,3) 1 –

Другие виды ЛУ и чувствительные
Other drug resistance and susceptible 831 (87,0) 387 (70,7) 0,36* 0,27÷0,47

Наличие полостей распада в легких 
на начало лечения 
Destruction cavities

840 (40,0) 306 (29,0) 1 –

Нет распада
Non-destruction cavities 1261 (60,0) 750 (71,0) 1,63* 1,39÷1,91

Фиброзно-кавернозный туберкулез
Fibro-cavernous tuberculosis 123 (5,8) 9 (0,85) 7,1* 3,62÷14,1

Статус микроскопии мазка на начало лечения бактериовыделителей
Smear microscopy status at the start of treatment of culture-positive cases

КУМ положительный
Bacterioscopy Positive 904 (34,9) 357 (27,5) 1,41* 1,22÷1,63

ВИЧ-статус, среди лиц, обследованных на наличие антител к ВИЧ 
HIV status

ВИЧ-положительный
HIV-positive 34 (1,6) 336 (31,0) 1 –

ВИЧ-отрицательный
HIV-negative 2126 746 0,03* 0,02÷0,05

Заболеваемость в местах лишения 
свободы
Incidence in prisons

316 (12,2) 113 (8,7) 1,45* 1,63÷1,82

Посмертная диагностика  
Post-mortem diagnosis 51 (2,0) 23 (1,8) 1,11 0,67÷1,83

Городские жители
Urban residents 1425 (63,1) 869 (73,7) 1 –

Сельские жители
Rural residents 832 (36,9) 309 (26,3) 0,6* 0,52÷0,71

Рецидив туберкулеза, выявленный 
в отчетном году среди контингента 
больных (доля в контингенте)
Relapse of tuberculosis

226 (3,4) 272 (13,3) 0,6* 0,5÷0,72

Примечание:* статистически значимые различия
Note: statistically significant differences
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97,9% (n = 1272). Уровень заболеваемости внеле-
гочным туберкулезом сократился более чем в  два 
раза (OR = 0,86 95% ДИ 0,54÷1,37) – с 3,0 до 1,3 
на 100 тыс. населения (Тсн.= 10,2%).

Распространенность туберкулеза снижалась 
более выраженными темпами, чем заболевае-
мость (Тсн. = 10,%) и  за изучаемый период значи-
мо уменьшилась с  325,6 [95% ДИ 317,57÷333,63] 
до  105,8 [95% ДИ 101,2÷110,4] на  100  тыс. насе-
ления, контингент с активным туберкулезом сокра-
тился с 6565 до 2038 человек.

Для оценки произошедших изменений в структу-
ре заболеваемости населения, а также характери-
стики впервые выявленных больных туберкулезом, 
были сопоставлены две когорты больных, выяв-
ленных в  начале и  конце анализируемого пери-
ода (табл. 1). Количество случаев туберкулеза, 
выявленных в  2019  г., значительно сократилось 
в  сравнении с  2009  г., когда количество впервые 
выявленных больных составляло 2588 человек.

Среди заболевших доля мужчин почти в 2 раза 
превышала долю женщин и составила 65,6%, зна-
чимых различий в половой структуре впервые вы-
явленных случаев туберкулеза не выявлено (OR  = 
1,04 [95% ДИ 0,9÷1,19]). За изучаемый период 
заболеваемость мужчин сократилась на  65,2%  – 
с 156,5 до 94,7 на 100 тыс. мужского населения.

Среди впервые выявленных больных значи-
мо возросла доля городских жителей – с  63,1% 
до 73,7% (OR = 0,6 [95% ДИ 0,52÷0,71]).

Ряд клинико-эпидемиологических показателей 
позволяет косвенно оценить качество проводимых 
в  Омской области профилактических мероприя-
тий, направленных на  раннее выявление случаев 
туберкулеза.

За изучаемый период количество больных ту-
беркулезом органов дыхания с  деструктивными 

изменениями сократилось более чем в  2,5 раза, 
с 840 (2009 г.) до 306 случаев (2019 г.), доля впер-
вые выявленных случаев туберкулеза легких с  де-
структивными изменениями уменьшилась с  40,0% 
до 29,0% (OR = 1,63 [95% ДИ 1,39÷1,91]).

Значимо уменьшилось количество больных 
с  бактериовыделением, установленным методом 
простой микроскопии – с 34,9% в 2009 г. до 27,5% 
в  2019  г. (OR = 1,41 [95% ДИ 1,22÷1,63]). Более 
чем в  шесть раз сократилась доля впервые выяв-
ленных больных фиброзно-кавернозным туберку-
лезом – с 5,8% в 2009 г. до 0,85% в 2019 г. (OR = 
7,1 [95% ДИ 3,62÷14,1]).

Смертность населения Омской области от тубер-
кулеза достигла к  концу наблюдения минимально-
го уровня и  составила 6,1 на  100  тыс. населения 
в 2019 г., отмечена выраженная тенденция к сни-
жению смертности в многолетней динамике (Тсн. = 
11,7%).

На фоне тенденции к  снижению заболевае-
мости населения туберкулезом изменилась ка-
чественная характеристика бактериовыделения 
у  впервые выявленных больных, которая характе-
ризовалась увеличением доли больных с  установ-
ленным бактериовыделением с  44,5% до  51,0% 
(OR = 0,77, [95% ДИ 0,67÷0,88]), а также уменьше-
нием доли больных с  сохраненной чувствительно-
стью к  противотуберкулезным препаратам, моно/
полирезистентностью с  87,0% в  2009  г. до  70,7% 
в 2019 г. (OR = 0,36 [95% ДИ 0,27÷0,47]).

Среди больных туберкулезом бактериовыделите-
лей доля лиц, выделяющих M. tuberculosis с  мно-
жественной (в том числе широкой) лекарственной 
устойчивостью, за изучаемый период возросла 
в  2,3  раза  – с  29,9% до  70,7%, а заболеваемость 
и  распространенность туберкулеза с  множествен-
ной ЛУ характеризовалась стабильностью (рис. 2).

Рисунок 2. Динамика заболеваемости и распространенности туберкулеза с множественной лекарственной 
устойчивостью (2009–2019 гг.)
Figure 2. Dynamics of the incidence and prevalence of multidrug-resistant tuberculosis (2009–2019)
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Таблица 2. Структура сублиний генотипа Beijing в Омской области
Table 2. Structure of sublineages of the Beijing genotype in the Omsk region

Таблица 3. Клинико-эпидемиологическая характеристика случаев туберкулеза, вызванного древними 
и современными сублиниями генотипа Beijing
Table 3. Clinical and epidemiological characteristics of cases of tuberculosis caused by ancient and modern sublineages 
of the Beijing genotype

Современная сублиния генотипа Beijing*
Modern sublineage of the Beijing genotype

(n = 273) Древняя сублиния генотипа Beijing
Ancient sublineage of the Beijing genotype

B0/W148 94-32

Абс.
Abs.

Доля, %
Proportion %

Абс. 
Abs

Доля, %
Proportion %

Абс.
Abs

Доля, %
Proportion %

94 29,6 178 56,2 44 13,9

Примечание. *1 изолят современной сублинии Beijing не относился ни к B0/W148 ни к А94-32.
Note: *1 isolate of modern subline Beijing did not belong to either B0 / W148 or A94-32.

Древняя 
сублиния 
генотипа 

Beijing
I группа
Ancient 

sublineage of the 
Beijing genotype

I Group
(n = 44)

Современная сублиния генотипа Beijing
Modern sublineage of the Beijing genotype

PR (95% ДИ)
древние/

современные
Ancient/ Modern

всего
II группа

All
II Group

(n = 273)

в т.ч

B0/W148
(n = 94)

94-32
(n = 178)

Пол 
Sex

Мужчины 
Males 34 (77,3) 194(71,0) 71 (75,5) 123 (69,1) 1,32

(0,68-2,57)

Женщины 
Females 10 (22,7) 79 (28,9) 23 (24,5) 55 (30,9) 1

Возрастные группы 
Age Group

18-54 года
18–54 years 39 (88,6) 238(87,2) 86 (91,5) 152 (85,4) 1

55 и старше
 > 55 years 5 (11,4) 35 (12,8) 8 (8,5) 26 (14,6) 1,12

(0,47÷2,68)

Городские жители
Urban residents 21 (47,7) 155(56,7) 49 (52,1) 105 (59,0) 0,73

(0,42–1,26)

Клинические формы туберкулеза 
Clinical forms of tuberculosis

Инфильтративный
Infiltrative 32 (72,8) 192(70,3) 55 (58,5) 137 (77,0) 0,96

(0,79–1,17)

Диссеминированный
Disseminated 3 (6,8) 43 (18,1) 13 (13,8) 30 (16,8) 0,44

(0,1–1,8)

Фиброзно-кавернозный 
Fibro-cavernous 5 (11,4) 15 (5,5) 7 (7,5) 8 (4,5) 1,68

(0,51–5,4)

Прочие 
Other 4 (9,0) 23 (8,4) 19 (20,2) 3 (1,7) 1

Лекарственная устойчивость 
Drug resistance

Чувствительные, моно/
полирезистентные
Sensitivity, Mono-, poly-
drug resistance

1 (2,3) 128(46,9) 6 (6,4) 121 (67,9) 0,02
(0,004–0,18)

Множественная ЛУ
MDR 20 (45,5) 92 (33,7) 57 (60,6) 35 (19,7) 0,59

(0,35–0,99)

Предширокая, широкая ЛУ 
PreXDR, XDR

23 (52,2) 53 (19,4) 31 (32,3) 22 (12,4) 1



Э
п

и
де

м
и

ол
ог

и
я 

и
 В

а
кц

и
н

оп
р

оф
и

ла
кт

и
ка

. Т
ом

 1
9

, №
 4

/E
p

id
em

io
lo

gy
 a

n
d

 V
a

cc
in

a
l P

re
ve

n
ti

on
. V

ol
. 1

9
, N

o 
4

26

Оригинальные статьи 

Original Articles

Молекулярно-генетический анализ 483 штаммов 
M. tuberculosis, выделенных от больных туберкуле-
зом легких на территории Омской области, позволил 
выявить доминирование штаммов генотипа Beijing 
доля которых составила 65,6% (n = 317). Генотип 
Beijing представлен штаммами двух сублиний: древ-
ней (13,9%) и современной (86,1%) (табл. 2).

Современная сублиния Beijing, в свою очередь, 
включала 2 основных кластера: кластер В0/W148 
(29,6%), циркуляция которого рассматривается как 
одна из причин активного распространения штам-
мов М. tuberculosis с  множественной лекарствен-
ной устойчивостью в  России (n = 94), и  кластер 
94-32 (Центрально-Азиатско-Российский), доля ко-
торого составила 56,2% (n = 178). Один изолят со-
временной сублинии Beijing не относился ни к B0/
W148 ни к 94-32.

Для изучения клинико-эпидемиологической ха-
рактеристики случаев туберкулеза, вызванного 
древними и современными штаммами сублиний 
генотипа Beijing, выделены две группы больных: 
I  группа  – 44 пациента, от которых выделены 
штаммы M. tuberculosis древних сублиний генотипа 
Beijing; II группа – 273 пациента, инфицированных 
M. tuberculosis современных сублиний генотипа 
Beijing (табл. 3).

Как видно из таблицы 3, в  исследуемых груп-
пах пациентов в распределении случаев заболева-
ния туберкулезом, вызванных штаммами древних 
и современных сублиний генотипа Beijing, по полу, 
возрасту и месту проживания, значимых различий 
не выявлено. Вместе с  тем штаммы Beijing 94-
32 чаще выявляли у  лиц более старшего возрас-
та, средний возраст которых составлял 42,8 лет 
против 37,8 лет для штаммов древних сублиний 
и  B0/W148 генотипа Beijing, разность средней — 
5,0 (95% ДИ 1,03÷6,28).

Доля случаев туберкулеза в  возрасте 55 лет 
и  старше была больше во II группе и  составила 

12,8% против 12,0% в I группе, однако во II группе 
доля лиц в  возрасте 55 лет и  старше выше среди 
пациентов, инфицированных M. tuberculosis Beijing 
94-32 (14,6% против 8,5%, PR = 0,58 [0,27÷1,24].

Хотя не было выявлено значимых различий 
по клиническим формам туберкулеза в группах па-
циентов, инфицированных древними и  современ-
ными сублиниями, во II группе инфильтративный 
туберкулез легких значимо чаще был диагностиро-
ван у  пациентов, инфицированных M. tuberculosis 
Beijing 94-32 (77,0% против 58,5%, PR = 0,76 
[0,63÷0,92]). В группе пациентов, инфицирован-
ных M. tuberculosis Beijing B0/W148, значимо чаще 
были выявлены прочие клинические формы ту-
беркулеза, среди которых остро прогрессирующие 
формы – генерализованный и  милиарный тубер-
кулез (20,2% против 1,7%; PR = 11,9 [3,64÷39,4]).

В нашем исследовании 28,5% (91/317) штаммов 
генотипа Beijing были чувствительны ко  всем про-
тестированным противотуберкулезным препара-
там (рис. 3). Моно/полирезистентными были 12,0% 
штаммов (n = 38), множественной лекарственной 
устойчивостью обладали 35,4% штаммов (n = 112), 
17,4% имели предширокую лекарственную устойчи-
вость (n = 55), 6,7% – широкую ЛУ (n = 21).

Вместе с  тем штаммы древних и  современных 
сублиний имели значимые различия в структуре ле-
карственной устойчивости (рис. 3). Среди древних 
штаммов не было ни одного чувствительного к про-
тивотуберкулезным препаратам, у  45,5% была 
обнаружена множественная ЛУ (20/44), у 43,2% – 
предширокая ЛУ (n = 19), с  широкой лекарствен-
ной устойчивостью были 9,0% штаммов (n = 4).

Следует отметить, что клональные класте-
ры 94-32 и  В0/W148 современных сублиний 
Beijing также значимо различались структурой 
лекарственной устойчивости. Штаммы клональ-
ного кластера Beijing 94-32 чаще были чувстви-
тельны к  противотуберкулезным препаратам или 

Рисунок 3. Структура лекарственной устойчивости древних и современных штаммов сублиний генотипа Beijing 
в Омской области
Figure 3. The structure of drug resistance of ancient and modern strains sublineages of the Beijing genotype in the Omsk region
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моно/полирезистентны (67,9% против 6,4%, PR = 
0,09  [95% ДИ 0,04÷0,2]), тогда как среди класте-
ра Beijing В0/W148 преобладали штаммы с  мно-
жественной ЛУ (60,6% против 19,7%, PR = 3,08 
[95% ДИ 2,2÷4,33], а также предширокой и  широ-
кой ЛУ (32,3% против 12,4% PR = 2,37  [95% ДИ 
1,64÷4,34].

Таким образом, среди штаммов древних субли-
ний клинически наиболее значимой предширокой 
и  широкой лекарственной устойчивостью облада-
ли 52,5% (n = 23) этих штаммов, тогда как среди 
штаммов современных сублиний клонального кла-
стера В0/W148 –33,0% (n=31), а кластера 94–
32 – 12,4% (n = 22).

Большинство штаммов Beijing (90,2%; 111 
из  123) входили в  состав кластеров по  VNTR-
анализу (табл. 4). Семь кластеров включали от 
2 до  41 изолята (cм. табл. 4). Наиболее крупный 
кластер имел VNTR-профиль 223325173533 и при-
надлежал к  современному клональному класте-
ру B0/W148. Среди штаммов древних сублиний 
обнаружено 2 кластера, включавших 24 изолята 
(VNTR-профиль 221325173533) и  10  изолятов 
(VNTR-профиль 223325173423).

Значимых различий в  кластеризации штаммов 
древних и  современных сублиний обнаружено не 
было (PR = 0,98 [95% ДИ 0,86÷1,12], что свиде-
тельствует об активном распространении на терри-
тории Омской области штаммов M. tuberculosis как 
современных, так и древних сублиний.

Анализ пространственно-временного рас-
пределения штаммов M. tuberculosis в  Омской 
области свидетельствовал о наличии эпидемио-
логической связи между случаями, зарегистриро-
ванными не только в  разных административных 
округах г. Омска, но и  в  муниципальных районах 
области. Кластеры охватывали не только близле-
жащие населенные пункты, но и административные 

территории удаленных муниципальных районов. 
Следует отметить, что цепочка передачи возбуди-
теля туберкулеза в кластерах № 4, № 5 и № 7 обо-
рвались в  2013–2015 гг, позже новых случаев 
заболевания с такими VNTR-профилем обнаружено 
не было. В кластере № 6 в 2013–2014 гг. выявле-
но 56% случаев с последующим снижением количе-
ства случаев до 9 (22,0%) к 2017–2018 гг.

Для кластеров №  1 и  №  2, представленных 
древними сублиниями генотипа Beijing, наблюда-
лась похожая пространственно-временная зако-
номерность: изоляты были выделены в  широком 
временном диапазоне от пациентов проживаю-
щих в  разных частях г. Омска и  в  различных му-
ниципальных районах, что отражает не недавнюю 
экспансию, а скорее длительную циркуляцию этих 
клонов в Омской области.

На протяжении изучаемого периода в Омской об-
ласти прослеживается улучшение ряда эпидемиоло-
гических показателей: снижение заболеваемости 
населения туберкулезом, сокращение распространен-
ности и  смертности от туберкулеза, что безусловно 
является результатом планомерных профилактических 
и противоэпидемических мероприятий в регионе.

Данные нашего исследования свидетельству-
ют о генетическом разнообразии циркулирующих 
штаммов M. tuberculosis в  Омской области, сре-
ди которых преобладает генетическое семейство 
Beijing (65,6%). Наиболее известные клональные 
кластеры относятся к  генотипу Beijing и  представ-
ляют российский эпидемический кластер B0/W148 
и  относительно менее изученный российско-сред-
неазиатский генотип 94-32 [11,12–14].

В нашем исследовании к  кластерам современ-
ной сублинии Bejing В0/W148 и  94-32 были отне-
сены 94 (29,6%) и 178 (56,2%) из 273 штаммов.

Доли штаммов M. tuberculosis Beijing B0/
W148 и  94-32 с  множественной ЛУ существенно 

Таблица 4. Кластеризация современных и древних сублиний генотипа Beijing
Table 4. Clustering of modern and ancient sublineages of the Beijing genotype

Кластер
Cluster

Сублиния, субтип 
генотипа Beijing

Sublineage, subtype 
of the Beijing genotype

Профиль MIRU-VNTR*
Profile MIRU-VNTR 

Количество изолятов 
в кластере/

The number of isolates 
in the cluster

Коэффициент
кластеризации
Clustering rate

1 Древняя
Ancient 221325173533 24

0,84
2 Древняя

Ancient 223325173423 10

3 Современная 94-32
Modern 94-32 223325153533 27

0,834 Современная 94-32
Modern 94-32 223325153633 5

5 Современная 94-32
Modern 94-32 223325163533 2

6 Современная B0/W148
Modern B0/W148 223325173533 41

0,85
7 Современная B0/W148

Modern B0/W148 221325173533 2

Примечание:* 12 локусов MIRU: 2, 4, 10, 16, 20, 23, 24, 26, 27, 31, 39, 40.
Note: *12 loci of MIRU: 2, 4, 10, 16, 20, 23, 24, 26, 27, 31, 39, 40.
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различались и  составляли 60,6% против 19,7%, 
PR = 3,08 [95% ДИ 2,2÷4,33], а также предширокой 
и широкой ЛУ (32,3% против 12,4% PR = 2,37 [95% 
ДИ 1,64÷4,34]).

Ранее было показано, что по  сравнению с  дру-
гими генотипами штаммы Beijing B0/W148 демон-
стрируют повышенную вирулентность в  модели 
макрофагов, способность обходить индуцирован-
ный БЦЖ иммунитет [3,4], более сильную связь 
с  множественной лекарственной устойчивостью 
и  повышенную трансмиссивность, хотя это и  ва-
рьировало при сравнении эпидемических и  спо-
радических штаммов, например при сравнении 
России, Китая и Бразилии [6,7]. Было показано, что 
кластер B0/W148 представляет собой «успешный» 
клон M.  tuberculosis  в России, циркуляция которо-
го рассматривается как одна из  причин активно-
го распространения МЛУ штаммов М. tuberculosis 
в стране [14,15].

Штаммы кластера Beijing 94-32 повсемест-
но распространены в  России, составляя 40  –50% 
популяции M. tuberculosis семейства Beijing [14], 
и преобладают в странах Средней Азии, например, 
до  90% штаммов Beijing в  Казахстане, 24,7% всех 
исследованных штаммов в  Узбекистане, 23,8% 
в Таджикистане, 22,9% Киргизстане [16,17].

В отличие от штаммов современных сублиний 
генотипа Beijing, циркулирующих по  всему миру, 
древние сублинии преобладают в  Японии [8] 
и Южной Корее [18], несколько реже встречаются 
в  Китае [19] и  Вьетнаме [20] и  редко встреча-
ются в  других странах. Например, в  России, где 
генотип Beijing составляет от 35 до  65% от общей 
популяции M. tuberculosis, древние штаммы были 
обнаружены примерно в  5% популяции Beijing 
на северо-западе России [9].

В этом смысле, неожиданной находкой нашего 
исследования было выявление древних штаммов 

в относительно высокой доле (13,8% всей выборки 
Beijing) в Омской области.

Наиболее тревожным результатом этого ис-
следования является обнаружение лекарственной 
устойчивости штаммов древних сублиний к  боль-
шинству противотуберкулезных препаратов, поч-
ти все древние Beijing штаммы в  Омской области 
были МЛУ (97,7%), и  эта доля была выше, чем 
у изолятов основного российского эпидемического 
клона B0/W148 (93,6%). Кроме того, высокий уро-
вень кластеризации штаммов древних сублиний 
(CR = 0,84) позволяет рассматривать их в качестве 
эмерджентных и потенциально эпидемических суб-
типов для Омской области.

Заключение
На фоне выраженной тенденции к  снижению 

заболеваемости и смертности населения от тубер-
кулеза в Омской области наблюдается циркуляция 
штаммов M. tuberculosis, относящихся к различным 
генетическим семействам и линиям с доминирова-
нием клинически и  эпидемиологически значимо-
го генотипа Beijing. В структуре данного генотипа 
преобладали кластеры современные сублинии B0/
W148 и  94-32. Вместе с  тем, распространенность 
штаммов древних сублиний генотипа Beijing была 
выше, чем в других регионах России, и имела силь-
ную ассоциацию с  предширокой и  широкой ле-
карственной устойчивостью, что подчеркивает их 
эпидемический потенциал и  необходимость тща-
тельного мониторинга в системе эпиднадзора.

В совокупности наши наблюдения способствуют 
лучшему пониманию успешного распространения 
эпидемически значимых клонов генотипа Beijing 
и  могут помочь в  совершенствовании противо-
эпидемических мероприятий для предупреждения 
трансформации эпидемического процесса в эпиде-
мию лекарственно-устойчивого туберкулеза.
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Резюме

Актуальность. Развитие эпидемии ВИЧ-инфекции на разных территориях сопровождается динамикой ее проявлений, в том числе  

изменением роли отдельных путей передачи инфекции, «групп риска» и смещениями в гендерной структуре заболеваемости. Иссле-

дование эпидемического процесса в динамике, в том числе гендерных особенностей эпидемии, представляется важным для прогно-

зирования эпидемии и модернизации стратегий профилактики. Цель исследования – выявить гендерные особенности проявлений 

ВИЧ-инфекции в динамике развития эпидемического процесса на территории Республики Татарстан. Материалы и методы. Прове-

ден ретроспективный эпидемиологический анализ заболеваемости ВИЧ-инфекцией в 1996–2018 гг. Использована информация из 

электронной базы данных «AIDSNET» Республиканского центра по профилактике и борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями 

Минздрава Республики Татарстан, в том числе данные электронных карт эпидемиологических расследований. Рассчитаны интенсив-

ные показатели заболеваемости ВИЧ-инфекцией (на 100 тыс.) и экстенсивные показатели, характеризующие структуру заболевае-

мости ВИЧ-инфекцией в зависимости от путей заражения, возраста, социального статуса (доля, %) отдельно для мужчин и женщин. 

Оценивался вклад эпидемиологически значимых путей передачи инфекции в разных возрастных группах за период эпидемии (1987–

2018 гг.) на территории Республики Татарстан. Статистическая обработка данных проведена в Microsoft Office Excel 2010. Результаты 

и обсуждение. Начиная с 1999 г. годовой показатель заболеваемости среди мужчин были значительно выше, чем среди женщин 

(p < 0,05). При этом на фоне роста распространения ВИЧ-инфекции доля женщин в структуре заболеваемости возросла с 14,8 ± 0,7% 

(2001 г.) до 35,6 ± 1,3% (2018 г.), р < 0,001. Большая часть мужчин (68%) в период эпидемии заразилась гемоконтактным путем, 

женщин – половым (73,3%), в том числе на территориях с наибольшей пораженностью населения наркоманией. Доля полового пути 

заражения в структуре заболеваемости мужчин выросла с 5,6 ± 0,5% (2001 г.) до 52,3 ± 1,7% (2018 г.), женщин – с 23,7 ± 2,2% 

(2001 г.) до 84,6 ± 1,7% (2018 г.), p < 0,001. В динамике эпидемии отмечается смещение заболеваемости в более старшие возраст-

ные группы. С возрастом доля полового пути заражения в структуре заболеваемости увеличивается как у женщин, так и у мужчин.  

Заключение. Динамика эпидемиологических проявлений ВИЧ-инфекции в Республике Татарстан среди женщин и мужчин в 1996–

2018 гг. во многом сходна: характеризуется однонаправленными изменениями показателей заболеваемости, уменьшением доли 

лиц моложе 30 лет. Показатели заболеваемости мужчин выше таковых у женщин, однако развитие эпидемии сопровождается уве-

личением среди заболевших доли женщин, для которых, в отличие от мужчин, независимо от возраста и степени распространенности 

наркомании на территории, характерен преимущественно половой путь заражения.

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, эпидемический процесс, мужчины, женщины, гендерный аспект, пути заражения
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Abstract 

Relevance. The development of the HIV epidemic in different parts of the word is accompanied by the dynamics of its manifestations, 

including a change in the role in epidemics of various routes of transmission, “risky groups” and shifts in the gender structure 

of morbidity. The study of the epidemic process in dynamics, including the gender indicators of the epidemic, is important for forecasting 

the epidemic and modernizing prevention strategies. The aim of the study is to assess the gender characteristics of the manifestations 

of the epidemic process of HIV infection in the Republic of Tatarstan. Materials and methods. A retrospective analysis of the incidence 

of HIV-infection among women and men in the Republic of Tatarstan (Russia) for the period of 1996–2018 was carried out. We used 

information from database of AIDS-centre of Tatarstan Republic. Incidence of HIV in association with age, ways of transmission, social 

status was calculated for men and women separately. We analyzed the role of main transmission routes in different age groups over 

the entire period of the epidemic (1987–2018). The data is processed in Microsoft Office Excel 2010.

Results. Incidence rate of HIV per year in men is higher then in women from 1999 (p < 0,05). In the structure of the adult population's 

incidence of HIV infection, the proportion of women increased by 2.4 times: from 14.8 ± 0.7% in 2001 to 35.6 ± 1.3% in 2018 (p < 

0.001). During the entire follow - up period of 1996-2018, the most common route of getting infection for men was intravenous 

(68%); most of women (73,3%) got HIV via sexual rout including women, living in areas with the highest prevalence of drug addiction. 

The proportion of sexual route of HIV-transmission increased from 5.6 ± 0.5% in 2001 to 52.3 ± 1.7% in 2018 for men, and from 

23.7 ± 2.2% in 2001 to 84.6 ± 1.7% in 2018 for women (p < 0.001). Dynamic of HIV-epidemic is presented by involvement of older 

age groups. With age, the proportion of people who were infected via sexual rout increases in both women and men groups. Conclusion. 

The dynamics of the epidemiological manifestations of HIV infection in the Republic of Tatarstan for the period 1996–2018 has 

many similarities among women and men: they have unidirectional changes, and the incidence rates decreases for people under 

30 years. The incidence rates for men are higher than those for women, however, the development of the epidemic is accompanied by 

an increase in the proportion of women, for whom, unlike men, regardless of the age and prevalence of drug addiction in the territory 

the live, the sexual route of infection is predominant.

Key words: HIV infection, the epidemic process, men, women, gender, drug addiction, routs of HIV-transmission
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Введение
В последние годы отмечены положительные сдви-

ги в борьбе с распространением ВИЧ-инфекции. 
Так, по данным ЮНЭЙДС, число вновь выявленных 
случаев ВИЧ-инфекции в мире с 2010  г. по 2016 г. 
сократилось на 16% [1]. В Российской Федерации 
(РФ) в 2018 г., впервые за последние 14  лет, ко-
личество новых случаев ВИЧ-инфекции уменьши-
лось на 2,2% по сравнению с предыдущим годом [2]. 
Тем не менее, генерализованная стадия эпидемии 
(по  классификации ЮНЭЙДС) отмечена в 28 субъ-
ектах Российской Федерации. По  состоянию на  де-
кабрь 2018 г. в нашей стране зарегистрировано 
1 326 239 случаев заболевания [3]. ВИЧ-инфекция 
выявлена у 1,2% российских граждан возрастной 
группы 15–49  лет. По  данным Федеральной служ-
бы по надзору в сфере защиты прав потребителей 
и  благополучия человека, на  31  декабря 2018 г. 
3,2% мужского населения России в возрасте 35–
39 лет инфицированы ВИЧ [2].

ВИЧ-инфекция входит в группу социально зна-
чимых заболеваний [4]; социальные, политические, 
экономические, демографические факторы, наряду 
с медицинскими и биологическими, оказывают су-
щественное влияние на проявления эпидемическо-
го процесса этого инфекционного заболевания [5].

Цель исследования – выявить гендерные осо-
бенности проявлений ВИЧ-инфекции в динамике 
развития эпидемического процесса на  территории 
Республики Татарстан.

Материалы и методы
Проведен ретроспективный эпидемиологиче-

ский анализ многолетней динамики заболеваемо-
сти ВИЧ-инфекцией женщин и  мужчин в Республике 
Татарстан в 1996 –2018 гг. с использованием дан-
ных электронной информационной базы «AIDSNET» 
Республиканского центра по профилактике и  борь-
бе со СПИД и  инфекционными заболеваниями 
Минздрава Татарстана. При расчете интенсивных по-
казателей заболеваемости использовались сведения 
о численности мужского и женского населения регио-
на, представленные по нашему запросу территориаль-
ным органом Федеральной службы государственной 
статистики. Учет и  анализ данных о заболеваемости 
и ее параметрах проводились в отношении лиц старше 
18 лет. Рассчитывались интенсивные показатели забо-
леваемости ВИЧ-инфекцией (на 100 тыс. мужского или 
женского населения) в 1996–2018 гг. (до 1996  года 
в  регионе отмечались единичные случаи заболева-
ния). Изучена тенденция многолетней динамики за-
болеваемости ВИЧ-инфекцией в  гендерных группах 
за исследуемый период. 

Для характеристики многолетней динамики за-
болеваемости рассчитаны темп роста (Тр) и  темп 
прироста (Тпр). Для оценки статистической зна-
чимости тенденции многолетней динамики инци-
дентности использовались 95% доверительные 
интервалы (95% ДИ) теоретических показателей 
(первого и последнего года линии тенденции) и/или 
с помощью t-критерия Стьюдента.
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Отдельно для мужчин и  женщин анализирова-
лась структура заболеваемости в  зависимости 
от  путей передачи ВИЧ-инфекции. Структура за-
болеваемости представлена в  виде относитель-
ных показателей (доли, %) и  стандартной ошибки 
доли (%) [6]. Исследовались изменения возраст-
ной структуры заболеваемости и  структуры в  за-
висимости от  социального статуса для мужчин 
и  женщин в  сравнении с 2001  г.  – периодом ин-
тенсивного эпидемического распространения ВИЧ-
инфекции по территории Татарстана. Оценивался 
вклад эпидемиологически значимых путей переда-
чи инфекции в разных возрастных группах в много-
летней динамике заболеваемости (1987–2018 гг.). 
Полученные данные были обработаны с помощью 
пакета прикладных программ Microsoft Office Excel 
2010. Статистически значимые различия рассчи-
танных и  сравниваемых показателей определяли 
с помощью t-критерия Стьюдента для независимых 
групп. Различия сравниваемых данных считали 
статистически значимыми при p < 0,05.

Результаты и обсуждение
Первый случай ВИЧ-инфекции в  Республике 

Татарстан был зарегистрирован в  1987 г. В тече-
ние 1988–1995 гг. отмечались единичные случаи 
ВИЧ-инфекции среди мужчин и отсутствие таковых 
среди женщин. С 1996 г. по 2018 г. ВИЧ-инфекция 
была диагностирована у 23012 человек старше 
18 лет: у 15278 мужчин и 7734 женщин.

Многолетняя динамика заболеваемости ВИЧ-
инфекцией мужского и  женского населения пред-
ставлена на рисунке 1.

Показатель заболеваемости женщин вы-
рос с  0,1  до 27,8  на  100  тыс. женского населе-
ния (см. рис. 1). Среднемноголетний уровень 
заболеваемости женщин за  весь исследованный 
период составил 20,20/

0000
. При сравнении дове-

рительных границ I теор. в  1996  г. (3,6–5,80/
0000

) 
и  I теор. в  2018  г. (32,8–38,60/

0000
) было выяв-

лено, что для динамики годовой заболеваемости 
ВИЧ-инфекцией женщин Республики Татарстан 
в  1996–2018  гг. характерна тенденция к росту 
(р  < 0,001) с  показателями Тр = 109,6%, Тпр = 
+9,6%. За 22 года она выросла в 7,6 раза (I теор. 
в 1996 г. = 4,70/

0000
; I теор. в 2018 г. = 35,70/

0000
).

При анализе многолетней динамики заболевае-
мости ВИЧ-инфекцией мужчин 18 лет и старше це-
лесообразно было разбить анализируемый период 
на  отрезки, поскольку линейная функция не  спо-
собна адекватно описать ряды фактических по-
казателей заболеваемости (см. рис. 1). Проведена 
оценка статистической значимости тенденции 
заболеваемости мужчин за  последний отрезок 
анализируемого периода (2005–2018  гг.). При 
сравнении доверительных границ I теор. в 2005 г. 
(32,3–38,80/

0000
) и I теор. в 2018 г. (63,9–72,80/

0000
) 

было выявлено, что для динамики годовых пока-
зателей заболеваемости ВИЧ-инфекцией мужчин 
в  2005–2018  гг. характерна статистически зна-
чимая тенденция к росту (р < 0,001) с  показате-
лями Тр = 105,2%, Тпр =+5,2%. Заболеваемость 
за  13  лет выросла в  1,9  раза (I теор. в  2005 г. = 
35,50/

0000
; I теор. в 2018 г. = 68,40/

0000
).

Для сравнения, при анализе показателей за-
болеваемости женщин за  тот же временной 

Рисунок 1. Многолетняя динамика заболеваемости ВИЧ-инфекцией мужского и женского населения Республики 
Татарстан (1996–2018 гг.) 
Figure 1. Dynamics of the incidence rates of HIV infection in the adult population of the Republic of Tatarstan 
for the period 1996–2018

Примечание: *заболеваемость женщин рассчитана на 100 тыс. женского населения, заболеваемость мужчин на 100 тыс. мужского населения.
Note: *incidence in women per 100 ths female population, incidence in men per 100 ths male population.
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промежуток (2005–2018  гг.) установлено, что за-
болеваемость выросла за 13 лет в 1,6 раза (I теор. 
в 2005 г. = 20,80/

0000
; I теор. в 2018 г. = 32,50/

0000
).

Установлено, что, начиная с  1999  г. годовые 
показатели заболеваемости среди мужчин были 
значительно выше по сравнению с  женщина-
ми (p  < 0,05). Пик заболеваемости как мужского, 
так и  женского населения отмечен в  2001  г., что, 
по  всей видимости, было связано с  попаданием 
вируса в  среду наркопотребителей и  реализацией 
гемоконтактного (парентерального) пути передачи 
инфекции. Именно этот период характеризуется 
значительным ростом распространения наркома-
нии в республике с пиком в 2000 г. (67,80/

0000
) [7]. 

При этом среди мужского населения в этот год был 
отмечен эксплозивный подъем заболеваемости 
наркоманией, многократно (почти в  7 раз) превы-
шающий таковую среди женщин.

За пиком заболеваемости 2001  г. последо-
вало резкое ее снижение (у мужчин Тр в  2001–
2005  гг. составил 65,8%, Тпр = -34,2%, у женщин 
Тр = 92,2%, Тпр = –7,8%), в  последние 15  лет от-
мечалась медленная тенденция к росту заболева-
емости как среди женской, так и  мужской части 
населения. При этом показатель заболеваемости 
ВИЧ-инфекцией женщин в  2018  г. несколько пре-
вышал таковой в 2001 г.: 27,8 на 100 тыс. женско-
го населения (95% ДИ 25,3-30,3) в 2018 г. против 
24,6 (95% ДИ 22,1-27,1) 0/

0000
 в 2001 г. (t = 1,8, p > 

0,05) (см. рис. 1).

В структуре заболеваемости ВИЧ-инфекцией 
взрослого населения (старше 18  лет) доля жен-
щин с  2001  г. возросла в  2,4  раза: с  14,8  ± 0,7% 
(2001  г. до 35,6  ± 1,3% в  2018  г. (t = 13,9; р < 
0,001).

В многолетней динамике (1996–2018  гг.) сово-
купно у 73,3% ВИЧ-инфицированных женщин при 
проведении эпидемиологического расследования 
был установлен половой гетеросексуальный путь за-
ражения. Доля мужчин, у которых выявлен этот путь 
передачи, составила 32,0% (t = 65,7, p < 0,001).

Выявлено, что современные эпидемиологиче-
ские проявления ВИЧ-инфекции, наряду с увеличе-
нием числа инфицированных лиц, характеризуются 
изменением структуры путей передачи. Их соотно-
шение представлено на  рисунках 2  и  3. Мужчины 
в  течение всего периода эпидемии в  республике 
заражались преимущественно при инъекционном 
употреблении наркотиков, однако в  последние 
годы (2014–2018  гг.) несколько доминирует гете-
росексуальный путь передачи (см. рис. 2). Данные 
2018 г. (по сравнению с 2001 г.) показывают рост 
доли гетеросексуального (с 5,6  ± 0,5% до 52,3  ± 
1,7%, t = 26,2, p < 0,001) и  гомосексуального пу-
тей (с 0,5 ± 0,2% до 2,5 ± 0,5%, t = 3,47, p < 0,01) 
и снижение доли парентерального (гемоконтактно-
го) пути заражения (с 93,0 ± 0,5% до 45,2 ± 1,7%, 
t = 26,6, p < 0,001).

Большая часть вновь выявленных случаев 
ВИЧ-инфекции до 2002  г. отмечалась у женщин, 

Рисунок 2. Структура путей заражения ВИЧ-инфекцией мужчин в Республике Татарстан в 1996–2018 годы
Figure 2. Routs of transmission of HIV-infection in men in the Republic of Tatarstan in 1996–2018 
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употреблявших наркотики инъекционным спосо-
бом. Однако с  2000  г. наметился рост значимо-
сти полового пути передачи инфекции. В  отличие 
от  мужчин, с  2003  г. доминирующим путем за-
ражения женщин является половой путь (рис. 3). 
Анализ структуры заболеваемости женщин ВИЧ-
инфекцией в  зависимости от  путей передачи 
в 2001 и 2018 гг. показал существенный рост доли 
полового гетеросексуального пути (соответствен-
но 23,7 ± 2,2% и 84,6 ± 1,7%, t = 22,3, p < 0,001) 
и  значительное снижение доли гемоконтактного 
(парентерального) пути заражения (74,2  ± 2,2% 
и 15,4 ± 1,7%, t = 21,1, p < 0,001).

Согласно докладу антинаркотической комиссии 
Республики Татарста в  2016  г. административно-
территориальными единицами с высоким уровнем 
распространенности наркомании среди населения 
с  показателями, превышающими среднереспу-
бликанское значение, были Бугульминский (468,7 
на  100  тыс. населения), Зеленодольский (360,7), 
Альметьевский (334,5), Нижнекамский (320,3) 
районы, г. Казань (324,2) и  г. Набережные Челны 
(366,5 на 100 тыс. населения) [8]. Примечательно, 
что даже на данных территориях женщины заража-
лись преимущественно половым путем в  отличие 
от мужчин (рис. 4).

Рисунок 3. Структура путей заражения женщин ВИЧ-инфекцией в Республике Татарстан в 1996–2018 гг.
Figure 3. Routs of transmission of HIV-infection in women in the Republic of Tatarstan in1996–2018

Рисунок 4. Cтруктура заболеваемости ВИЧ-инфекцией мужчин и женщин на территориях с высоким уровнем 
распространения наркомании в зависимости от путей заражения (1987–2018 гг.)
Figure 4. Structure of HIV transmission routs among men and women in administrative units with the highest prevalence 
of drug addiction in the Tatarstan Republic (in1987–2018)
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При анализе структуры заболеваемости ВИЧ-
инфекцией в  зависимости от  путей заражения 
и  возраста было выявлено, что с  возрастом как 
у мужчин, так и у женщин существенно возрастает 
значимость полового пути заражения. При этом 
половой путь является превалирующим у  мужчин 
в  возрасте старше 40  лет, а у  женщин  – во всех 
возрастных группах (табл. 1).

В возрастных группах от  18  до 59  лет женщи-
ны заражались при половых контактах чаще, чем 
мужчины (p < 0,001). Мужчины во всех возрастных 
группах чаще, чем женщины, заражались при упо-
треблении инъекционных наркотиков (см. табл. 1).

В многолетней динамике заболеваемости 
ВИЧ-инфекцией отмечены изменения в  возраст-
ной структуре заболевших. Так, при сравнитель-
ном анализе данных заболеваемости в  2001  г. 
и  2018  г. выявлено снижение доли женщин воз-
растных групп 18–19  лет (соответственно 24,7 ± 
2,2% и 0,6 ± 0,4%, р < 0,001) и 20–29 лет (66,7 ± 
2,4% и 20,0 ± 1,8%, р < 0,001) с увеличением доли 
женщин возрастных групп 30–39  лет (8,1  ± 1,4% 
и 44,5 ± 2,2%, р < 0,001) и 40–49 лет (0,5 ± 0,4% 
и  20,9  ± 1,9%, р < 0,001). Также отмечено не-
которое увеличение доли женщин старше 50  лет 
(p > 0,05). Среди ВИЧ-инфицированных мужчин 
в  многолетней динамике выявлены аналогичные 
изменения в возрастной структуре: снижение доли 
мужчин возрастных групп 18–19 лет (с 12,1 ± 0,7% 
в 2001г. до 0,5 ± 0,2% в 2018 г., р < 0,001) и 20–
29  лет (с 71,3  ± 1,0% в  2001  г. до 14,5  ± 1,2% 
в  2018  г., р < 0,001) с  увеличением доли муж-
чин возрастных групп 30–39  лет (с 13,6  ± 0,7% 
в  2001  г. до 49,4  ± 1,7% в  2018  г., р < 0,001), 
40–49  лет (с 2,7 ± 0,3% в  2001  г. до 27,2  ± 1,5% 
в  2018  г., р < 0,001), 50–59  лет (с 0,3  ± 0,1% 
в 2001 г. до 5,8 ± 0,8% в 2018 г., р < 0,001), стар-
ше 60  лет (с 0,1  ± 0,1% в  2001  г. до 2,7 ± 0,6% 
в 2018 г., р < 0,05).

Изменения структуры заболеваемости в  зави-
симости от социального статуса на момент диагно-
стики заболевания идентичны у мужчин и женщин: 
отмечается статистически значимое снижение 
доли учащихся, безработных на  фоне роста удель-
ного веса работающих, пенсионеров и инвалидов. 
Так, доля учащихся женщин составила 8,8  ± 1,4% 
в  2001  г. и  0,4  ± 0,3% в  2018  г., доля женщин, 
не имеющих работы (64,6 ± 2,4% в 2001 г. и 47,8 ± 
2,3% в  2018  г.); при этом доля работающих жен-
щин, а также пенсионеров и  инвалидов возросла 
с 24,5 ± 2,2% до 38,6 ± 2,2% и с 0,3 ± 0,3% до 4,5 ± 
1,0% соответственно (р < 0,001). При анализе ана-
логичных данных у  мужчин также было выявлено 
статистически значимое снижение доли учащихся 
(с 3,7 ± 0,4 до 0,9 ± 0,3%, р < 0,001), безработных 
(с 53,7 ± 1,1% до 48,1  ± 1,7%, р < 0,05), а также 
рост доли работающих (с 25,6  ± 0,9% до 39,1  ± 
1,7%, р < 0,001), пенсионеров и инвалидов (с 0,4 ± 
0,1% до 1,6 ± 0,4%; р < 0,002).

Проявления эпидемического процесса ВИЧ-
инфекции претерпели существенные изменения 
в  многолетней динамике. В  интенсивном распро-
странении ВИЧ-инфекции на  территории РФ ре-
шающую роль сыграла наркомания. Республика 
Татарстан не  стала исключением и  также была 
вовлечена в  эти процессы: заболеваемость ВИЧ-
инфекцией населения, проживающего на  разных 
административных территориях, в целом была свя-
зана с распространенностью наркомании в 90-х гг. 
ХХ века и в начале XXI века. Эксплозивный подъем 
заболеваемости ВИЧ-инфекцией в Татарстане при-
шелся на  2001  г., чему предшествовал рост забо-
леваемости наркоманией [9]. Гендерная структура 
наркопотребления традиционно характеризуется 
преобладанием мужчин. Так, в  Северной Америке 
мужчины составляют 70,0% от  общего числа нар-
копотребителей, в  Австралии  – 66,6%, в  Южной 
Азии  – 96,9% [10]. Согласно данным доклада 

Таблица 1. Пути передачи ВИЧ-инфекции в различных возрастных группах мужчин и женщин в 1987–2018 гг. 
(23 021 случай)
Table 1. HIV transmission routes for the different age groups of men and women in1987–2018 (23,021 cases)

Возрастная
группа

Age group, 
years

Всего пациен-
тов, жен/муж
Total patients, 

women/men

Женщины 
Women

Мужчины 
Men

половой 
sexual %

% в/в
IDU**

% н/у
 n/d***

% половой 
sexual

% в/в 
IDU**

% н/у 
n/d***

18–19 лет 485/681 61,2* 37,5* 1,2 14,0 85,5 0,6

20–29 лет 3526/6688 68,0* 31,4* 0,7 24,2 75,2 0,7

30–39 лет 2473/5498 74,1* 25,6* 0,3 35,9 63,2 0,9

40–49 лет 810/1846 89,8* 9,9* 0,4 51,3 47,8 1,0

50–59 лет 345/454 94,5* 4,4* 1,2 76,9 21,8 1,3

> 60 лет 96/119 92,7 2,1* 5,2 89,9 9,2 0,8

Примечания:*p < 0,001; **в/в – заражение в результате внутривенного введения инъекционных наркотиков; ***н/у – путь передачи не уста-
новлен.
Notes: *p < 0,001; **IDU – injecting drug use; ***route of HIV transmission was not defined.
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Республиканского наркологического диспансера 
Минздрава Республики Татарстан «Анализ деятель-
ности наркологических учреждений Республики 
Татарстан за 2001 год» в общем контингенте боль-
ных наркоманиями преобладали лица возрастной 
группы 20–29  лет (68,7%) и  лица мужского пола 
(85%) [11]. Данным фактом, по-видимому можно 
объяснить столь значительные различия показа-
телей заболеваемости ВИЧ-инфекцией мужского 
и  женского населения в  2001  г. Последовавшее 
за этим снижение заболеваемости ВИЧ-инфекцией 
скорее всего объясняется контролем за  распро-
странением наркомании, меньшим количеством 
вновь выявленных наркопотребителей и  мень-
шими, в  связи с  этим, масштабами тестирования 
на  ВИЧ в  сравнении с  2001  г. Продолжение эпи-
демического распространения ВИЧ-инфекции 
неизбежно сопровождается вовлечением в  эпи-
демический процесс лиц, не  употреблявших нар-
котики. Проведенное нами ранее исследование 
позволило продемонстрировать статистически 
значимый рост заболеваемости населения ВИЧ-
инфекцией на  фоне снижения инцидентности 
наркомании, при этом в  1987–2006  гг. была 
выявлена прямая связь (r = 0,73, p = 0,0003), 
а  в  2006-2018  гг.  – обратная корреляция с  за-
болеваемостью наркоманией (r = –0,8, p = 0,004) 
[7]. Это означает, что распространение наркомании 
уже не  является движущей силой развития эпи-
демии ВИЧ-инфекции в  республике, и  мы наблю-
даем признаки перехода эпидемии ВИЧ-инфекции 
из концентрированной в генерализованую стадию 
с высоким риском поражения всего населения.

При генерализации эпидемии возрастает 
значимость полового пути передачи инфекции. 
Риск заражения женщин при половых контактах 
в 4 раза превышает таковой у мужчин в силу фи-
зиологических причин [12]. С 2001  г. по  2018  г. 
произошло увеличение доли женщин в  структу-
ре заболеваемости в  2,4  раза. Данная тенден-
ция крайне неблагоприятна в  связи с  тем, что 
увеличение доли ВИЧ-инфицированных женщин 
актуализирует проблему перинатального инфици-
рования детей.

В отличие от мужчин в структуре путей зараже-
ния у  женщин всех возрастных групп, в  том числе 
на  территориях с  наибольшей распространенно-
стью наркомании, преобладает половой путь за-
ражения с  увеличением его значимости с  23,7 ± 
2,2% (2001  г.) до 84,6  ± 1,7% (2018  г.), p < 0,001. 
Половой путь стабильно доминирует в структуре пу-
тей заражения женщин с 2003 г. С 2014 г. он стал 
преобладающим и для мужчин (52,6% – в 2014 г., 
52,3% – в  2018  г.). Значимость полового пути за-
ражения увеличивается прямо пропорционально 
возрасту как у  женщин, так и  у мужчин. Большая 
часть мужчин, ВИЧ-инфекция у  которых выявлена 
в возрасте 40 лет и старше, заразились половым, 
а  не  инъекционным путем (доля заразившихся 
половым путем в  возрастной группе 40–49  лет 

составила 51,3%, в группе 50–59 лет – 76,9%, сре-
ди лиц старше 60 лет – 89,9%).

Благоприятной тенденцией является умень-
шение заболеваемости лиц в  возрасте младше 
30  лет, как среди мужчин, так и  женщин, что, ве-
роятнее всего, связано с  меньшей частотой упо-
требления молодежью инъекционных наркотиков 
в сравнении с периодом 20-летней давности и из-
менением соотношения ведущих путей переда-
чи ВИЧ-инфекции. Соответственно увеличилась 
доля мужчин и  женщин, заражающихся в  возрас-
те старше 30  лет. Относительно высокая заболе-
ваемость лиц старше 50  лет отчасти может быть 
связана с  игнорированием контрацепции, в  том 
числе барьерных методов защиты, женщинами 
в  менопаузе. Изменение возрастной структуры 
заболеваемости ВИЧ-инфекцией определяет акту-
альность профилактической работы со старшими 
возрастными группами населения. Это сложнее 
ввиду того, что, во-первых, представители данных 
возрастных групп, как правило, не  относят себя к 
«группам риска», не допускают всерьез возможно-
сти заражения ВИЧ-инфекцией и, соответственно, 
не  интересуются и  «не примеряют» к себе профи-
лактическую информацию. Во-вторых, «социальный 
портрет» женщин и  мужчин старших возрастных 
группы, приоритеты в  отношении разных видов 
источников информации отличаются от  таковых 
у  молодежи, что требует модернизации использо-
вавшихся до этого времени методов профилакти-
ческой работы.

Ограничением исследования является невоз-
можность установления точной даты заражения 
ВИЧ-инфекцией и  времени появления первых 
симптомов у  инфицированных лиц, в  связи с  чем 
термин «заболеваемость» применительно к ВИЧ-
инфекции носит условный характер, отражая 
частоту вновь выявленных ее случаев за анализи-
руемый период времени на данной территории.

Заключение
Динамика эпидемиологических проявлений 

ВИЧ-инфекции в Республике Татарстан у женщин 
и  мужчин в  1996–2018  гг. во многом сходна: 
характеризуется однонаправленными изменени-
ями показателей заболеваемости, уменьшением 
доли лиц моложе 30 лет, неработающих и учащих-
ся. Выявленные гендерные различия относятся 
к более высоким показателям заболеваемости 
мужчин, что связано с  большей вовлеченностью 
их в  наркопотребление, особенно в  начале эпи-
демии. С возрастом вклад полового пути зараже-
ния в  структуру заболеваемости возрастает как 
у  женщин, так и  у мужчин. Развитие эпидемии 
сопровождается увеличением среди заболевших 
доли женщин, для которых, в  отличие от  мужчин 
и  независимо от  возраста, характерен преиму-
щественно половой путь заражения. С 2014  г. 
половой путь заражения стал доминирующим 
и у мужчин.
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Молекулярно-генетическое типирование 
Acinetobacter baumannii, выделенных 
из гемокультуры больных опухолями системы 
крови, методом ПЦР случайных полиморфных 
фрагментов ДНК

 

   

Резюме

Актуальность. Acinetobacter baumannii относятся к значимым нозокомиальным возбудителям, способным вызывать тяже-

лые инфекции, особенно у иммунокомпрометированных больных. Цель исследования. Изучить генетическое разнообразие 

A. baumannii, выделенных из гемокультуры больных опухолями системы крови, методом ПЦР случайных полиморфных фрагмен-

тов ДНК (RAPD-ПЦР). Материалы и методы. Генотипирование A. baumannii, выделенных из гемокультуры больных из 7 лечеб-

ных учреждений России (2003–2017 гг.), осуществляли методом RAPD-ПЦР с использованием праймера OPA-2. Кластерный 

анализ RAPD-профилей проводили с помощью программного обеспечения GelJ с использованием метода невзвешенного 

попарного среднего (UPGMA) и коэффициента Dice. Для объединения штаммов в группы использовали коэффициент сходства 

(КС) ≥65%. Генетически подобные A. baumannii имели КС≥80%, штаммы с полностью совпадающими RAPD-профилями – КС 

100%. Результаты и обсуждение. Всего было исследовано 96 A. baumannii, из которых 77 (80,2%) штаммов были карбапе-

нем-нечувствительными. Гены приобретенных OXA-карбапенемаз были детектированы у 79,2% карбапенем-нечувствительных 

A. baumannii. По результатам RAPD-генотипирования было выявлено 84 RAPD-профиля. На основании кластерного анализа 

RAPD-профилей 98% штаммов A. baumannii были объединены в 4 группы (A-D) c КС ≥ 65%. Доминирующая по числу штаммов 

группа A включала 58 (60,4%) A. baumannii, группы С и B - по 15 штаммов (по 15,6%), группа D – 6 штаммов (6,3%). Генетически 

подобные A. baumannii (КС ≥ 80%) были объединены в 20 кластеров (клонов), включавших 82 (85,4%) штамма. Полное совпаде-

ние RAPD-профилей (КС 100%) было определено для 22 штаммов, относящихся к 6 кластерам в группе А и одному в группе В. 

A. baumannii с полностью совпадающими RAPD-профилями были выделены как внутри одного стационара, так и в стационарах, 

расположенных в разных городах. Заключение. Проведенное исследование продемонстрировало генетическое разнообразие 

и  распространение клонов A. baumannii в гематологических стационарах.

Ключевые слова: Acinetobacter baumannii, гемокультура, опухоли системы крови, RAPD-ПЦР, генотипирование, устойчивость 

к карбапенемам, OXA-карбапенемазы
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baumannii, выделенных из гемокультуры больных опухолями системы крови, методом ПЦР случайных полиморфных фрагментов ДНК. 
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Genotyping by Random Amplified Polymorphic DNA Assay of Acinetobacter baumannii Isolated from Blood Culture 

of Patients with Hematological Malignancies

SA Khrulnova**, АV Fedorova, IN Frolova, GА Klyasova

National Research Center for Hematology, Moscow, Russian Federation

Abstract

Relevance. Acinetobacter baumannii is a significant nosocomial pathogen that can cause severe infections, especially 

in  immunocompromised patients. Aims. This study aimed to investigate clonal diversity of A. baumannii isolated from blood culture 

in hematological patients by random amplified polymorphic DNA assay (RAPD). Materials & Methods. Genotyping of A.baumannii 

isolated from blood culture in hematological patients in 7 Russian hospitals (2003–2017) was assessed by RAPD-PCR with primer 

OPA-2 (5’-TGCCGAGCTG-3’). The computer-assisted analysis was performed by using GelJ software by UPGMA method and Dice 

similarity coefficient for banding patterns comparison. Using a similarity coefficient (SC) of ≥ 65%, the strains were grouped. Based 

https://doi.org/10.31631/2073-3046-2020-19-4-38-47
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on the similarity coefficient, the strains were determined as genetically related (≥ 80%). Strains had identical RAPD-patterns if 

the  similarity coefficient was 100%. Results. A total of 96 A. baumannii strains were examined, of those 77 (80.2%) were non-

susceptible to carbapenems. Acquired OXA-carbapenemase genes were detected among 79.2% carbapenem non-susceptible strains. 

RAPD-PCR genotyping revealed 84 RAPD patterns. The four groups (A-D) including 98% strains were defined by similarity coefficient 

≥65%. The predominant group A included 58 (60.4%) strains, the C and B groups – had 15 strains (15.6%) each, and the group 

D – 6 strains (6.3%). A total of 82 (85.4%) genetically related A. baumannii with a similarity coefficient ≥ of 80% were allocated into 

20 clusters. Identical RAPD-patterns were defined for 22 strains that belonged to 6 clusters within the group A and 1 cluster within 

the group B. Strains with identical RAPD-patterns were detected in a single hospital as well as in several hospitals located in different 

cities. Conclusions. The current study has demonstrated genetic diversity and clonal dissemination of A. baumannii in hematological 

departments.

Keywords: Acinetobacter baumannii, hematological malignancies, blood culture, genotyping, RAPD-PCR, carbapenem resistance, 

OXA-carbapenemases
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Введение
Нозокомиальные инфекции являются серьез-

ной проблемой современного здравоохранения 
по причине увеличения времени пребывания боль-
ных в стационаре и высокой летальности. Неудачи 
в  лечении этих инфекций часто обусловлены 
приобретенной устойчивостью бактерий к про-
тивомикробным препаратам. К значимым нозоко-
миальным возбудителям относятся Acinetobacter 
baumannii, способные вызывать как тяжелые ин-
фекции, так и вспышки инфекций, особенно в отде-
лениях интенсивной терапии [1]. Доля A. baumannii 
составляет 3–11% среди возбудителей инфекций 
кровотока у больных опухолями системы крови [2–
4]. Ранняя летальность у пациентов с бактерие-
мией, вызванной A. baumannii, варьирует от 30% 
до 80%, у больных опухолями системы крови – 70–
80% [5–7].

Отличительной чертой A. baumannii является 
кажущаяся бесконечной способность приобретать 
устойчивость к антибактериальным препаратам. 
В  связи с тем, что штаммы A. baumannii облада-
ют многими механизмами устойчивости к анти-
биотикам [8], возможности терапии в  отношении 
данных микроорганизмов весьма ограниче-
ны. Во всем мире отмечается увеличение доли 
A. baumannii, обладающих фенотипом множествен-
ной резистентности (multidrug resistance, MDR). 
Длительное время карбапенемы были препарата-
ми выбора для лечения инфекций, вызванных MDR 
A.  baumannii. Однако в  последние годы возросло 
число сообщений об увеличении доли карбапе-
нем-нечувствительных штаммов A. baumannii, вы-
деленных от разных категорий больных. Так, среди 
A. baumannii, выделенных из гемокультуры больных 
опухолями системы крови, доля карбапенем-нечув-
ствительных штаммов составила 66–74,3%  [4,9]. 
Высокий уровень устойчивости к карбапенемам 
наблюдался также и у A. baumannii, выделенных 
в  многопрофильных стационарах. По данным 
проспективного исследования (2008–2009 гг.), 

проведенного в  10 странах Азии, устойчивыми 
к  имипенему были 67,3% Acinetobacter spp., став-
ших причиной нозокомиальных пневмоний  [10]. 
В  России доля карбапенем-резистентных A. 
baumannii составила 77% [11], в Болгарии – около 
91% [12].

Устойчивость к  карбапенемам среди A.  bau
mannii может быть обусловлена несколькими 
механизмами, из которых продукция приоб-
ретенных карбапенемаз занимает весомую 
долю. Ферменты оксациллиназы (OXA), обла-
дающие гидролитической активностью в  отно-
шении карбапенемов, получили наибольшее 
распространение среди A.  baumannii, тогда как 
металло-β-лактамазы встречаются реже. Среди 
генов, кодирующих OXA-карбапенемазы, выде-
ляют 5  филогенетических групп: видоспецифич-
ные bla

OXA-51-подобные 
и приобретенные bla

OXA-23-подобные
, 

bla
OXA-24/40-подобные

, bla
OXA-58-подобные

 и bla
OXA-143-подобные

. 
Продукция ферментов групп OXA-23, OXA-24/40 
и OXA-58 всегда обуславливает устойчивость 
к  карбапенемам, в  то время как видоспеци-
фичные ферменты группы OXA-51 могут быть 
причиной устойчивости только при условии их 
гиперпродукции [13].

Одной из отличительных особенностей A.  bau
mannii является также способность сохранять 
жизнеспособность в  течение длительного време-
ни на поверхностях, что способствует их распро-
странению в  лечебных учреждениях. В  работе LS 
Munoz-Price с соавт. [14] было показано, что если 
в  палате находился больной, от  которого были 
выделены A. baumannii из клинически значимых 
образцов или со слизистых оболочек, то  в  39% 
случаев палата этого пациента была контаминиро-
вана A. baumannii [14]. DJ Morgan с  соавт. [15] по-
казали, что при контакте медицинского персонала 
с  больными, инфицированными MDR A.  baumannii 
или колонизированными этими микроорганиз-
мами, контаминация перчаток и халатов меди-
цинских работников составляла 38,7%, кожа рук 
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медицинского персонала после снятия перчаток – 
4,5%. Независимыми факторами риска контами-
нации MDR A. baumannii было выполнение таких 
медицинских процедур, как обработка ран, об-
работка области трахеостомы и эндотрахеальной 
трубки, а также пребывание в  палате больного 
более 5 минут.

Для определения источников возникновения 
и циркуляции клонов A. baumannii внутри стаци-
онаров широко применяются методы молекуляр-
но-генетического типирования, каждый из которых 
имеет свои преимущества и недостатки. Метод ПЦР 
случайных полиморфных фрагментов ДНК (Random 
amplification of polymorphic DNA, RAPD-ПЦР) име-
ет ряд преимуществ, таких как низкая стоимость, 
простота выполнения и минимальные временные 
затраты. При оптимальных условиях проведения 
RAPD-ПЦР обладает высокой дискриминирующей 
способностью.

Цель нашего исследования состояла в  из-
учении генетического разнообразия A. baumannii, 
выделенных из гемокультуры больных опухолями 
системы крови, методом RAPD-ПЦР.

Материалы и методы
Источники бактериальных изолятов

Материалом исследования были A. baumannii 
(n = 96), выделенные из гемокультуры больных, 
находившихся на стационарном лечении в  гема-
тологических отделениях 7 лечебных учреждений 
6  городов России с  2003 г. по  2017 г. В  исследо-
вание включали первый изолят, выделенный из 
гемокультуры больного. Все изоляты были достав-
лены в лабораторию НМИЦ гематологии, где были 
проведены окончательная идентификация микро-
организмов и определение их чувствительности 
к  антимикробным препаратам, а также детекция 
генов карбапенемаз.

Видовая идентификация и хранение
Идентификацию изолятов до  вида проводили 

в НМИЦ гематологии методом матричной лазерной 
десорбционной ионизационной времяпролетной 
масс-спектрометрии (MALDI-TOF MS) на анализа-
торе Microflex LT (Bruker Daltonics, Германия). Для 
идентификации полученных изолятов до вида бра-
ли изолированные колонии бактерий. Ионизацию 
бактериальных белков осуществляли с  помощью 
специального реагента  – матрицы (α-циано-4-
гидроксикоричная кислота и раствор, содержащий 
50% ацетонитрила и 2,5% трифторуксусной кис-
лоты). Идентификацию проводили в  автоматиче-
ском режиме с использованием программы MALDI 
Biotyper Real Time Classification, версия 3.1 (Bruker 
Daltonics, Германия). В  качестве критерия надеж-
ной видовой идентификации использовали реко-
мендуемые значения коэффициента совпадения 
(«Score») от  2,0 и выше. Видовую идентификацию 
изолятов A. baumannii дополнительно подтвержда-
ли с помощью детекции генов видоспецифических 

β-лактамаз группы OXA-51 методом ПЦР в  режи-
ме реального времени с  использованием ком-
мерческого набора «АмплиСенс® MDR Ab-OXA-FL» 
(Центральный НИИ эпидемиологии, Россия), 
предназначенного для исследовательских це-
лей. Изоляты хранили при температуре -70 °С 
в  триптиказо-соевом бульоне с  добавлением 20% 
глицерина.

Определение чувствительности 
к антибактериальным препаратам

Чувствительность к  антимикробным препа-
ратам исследовали методом последовательных 
микроразведений в  бульоне в  соответствии с  ре-
комендациями Clinical and Laboratory Standards 
Institute (CLSI, 2018) [16]. Категории чувствитель-
ности A. baumannii к  меропенему и имипенему 
определяли на основании пограничных значений 
минимальных подавляющих концентраций (МПК), 
установленных CLSI (чувствительные ≤ 2 мкг/мл, 
умеренно-резистентные 4 мкг/мл, резистентные 
≥ 8 мкг/мл). Термин «нечувствительные» штаммы 
объединял умеренно-резистентные и резистентные 
к антибиотикам микроорганизмы. Для внутреннего 
контроля качества определения чувствительности 
использовали референтные штаммы Escherichia 
coli ATCC®25922 и Pseudomonas aeruginosa ATCC 
27853.

Детекция генов карбапенемаз
Выделение ДНК проводили с помощью коммер-

ческого набора «ГК-Экспресс» (Центральный НИИ 
эпидемиологии, Россия).

Наличие у штаммов A. baumannii наиболее 
распространенных генов карбапенемаз класса D 
(групп OXA-23, OXA-24/40 и OXA-58) и класса B 
(групп IMP, VIM и NDM) определяли методом ПЦР 
в  режиме реального времени с  использованием 
коммерческих наборов «АмплиСенс® MDR Ab-OXA-
FL» и «АмплиСенс® MDR MBL-FL» (Центральный НИИ 
эпидемиологии, Россия). Амплификацию проводи-
ли в термоциклере CFX96 Touch (BioRad, США).

Внутривидовое генотипирование
Внутривидовое генотипирование штаммов 

A.  baumannii осуществляли методом RAPD-ПЦР 
с  праймером OPA-2 (5›-TGCCGAGCTG-3›) [17]. 
Электрофоретическое разделение продуктов 
амплификации RAPD-ПЦР проводили в  1,5% 
агарозном геле с использованием трис-ацетатного-
ЭДТА-буфера. В  качестве стандарта молекулярных 
длин применяли ДНК-маркер 100bp GeneRulerТМ 
(Thermo Fisher Sceientific, США). Для проведения 
кластерного анализа RAPD-профилей было ис-
пользовано программное обеспечение GelJ [18] 
с  использованием метода невзвешенного попар-
ного среднего (UPGMA) и коэффициента Dice, толе-
рантность 1,5%. Дискриминирующую способность 
метода типирования оценивали с  помощью ин-
декса Хантера–Гастона (D) [19]. Для объединения 
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Рисунок 1. Дендрограмма кластеризации штаммов A. baumannii (n = 96)/
Figure 1. Dendrogram illustrating the relationship between A. baumannii (n = 96)

Примечание: В группы A–D были включены штаммы с КС ≥ 65%. В кластеры, обозначенные латинскими буквами с римскими цифрами, 
были объединены генетически подобные штаммы с КС≥80%, индекс Хантера-Гастона = 0,952. S –уникальные штаммы (КС≤65%). RAPD-
профиль – электрофоретический профиль амплифицированных фрагментов. МПК- минимальная подавляющая концентрация антибио-
тика. Дендрограмма построена с помощью компьютерного анализа (GelJ) с использованием метода невзвешенного попарного среднего 
(UPGMA) с коэффициентом Dice, толерантность 1,5
Note: A–D groups included strains with SC ≥65%. Genetically related strains (SC ≥ 80%) were combined into clusters, which were marked Latin 
letters with roman numerals. Hanter-Gaston index = 0.952. S - unique strains (SC ≤65%). RAPD-pattern is the electrophoretic profile of amplified 
fragments. MIC - minimal inhibitory concentration. The dendrogram was constructed by Unweighted Pair Group Method with Arithmetic Mean 
(UPGMA) with Dice coefficient and 1.5 tolerance.
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штаммов в  группы использовали коэффициент 
сходства (КС) ≥ 65%. Штаммы A. baumannii считали 
уникальными, если КС был меньше 65%. В класте-
ры (клоны) были объединены штаммы с КС ≥ 80%, 
которые относили к  генетически подобным. Если 
КС составлял 100%, то A. baumannii оценивали, как 
имеющие полное совпадение RAPD-профилей.

Результаты и обсуждение
Всего было исследовано 96  штаммов A.  bau

mannii, выделенных из гемокультуры больных 
опухолями системы крови. Нечувствительными 
к  карбапенемам были 77 (80,2%) штаммов 
A. baumannii, из них резистентными к имипенему – 
67 (87%) штаммов, к меропенему – 73 (94,8%).

Гены приобретенных карбапенемаз были обна-
ружены у 61 (79,2%) из 77 карбапенем-нечувстви-
тельных A. baumannii. Все детектированные гены 
приобретенных карбапенемаз относились к  OXA-
карбапенемазам и принадлежали к  трем группам, 
из них лидирующими были гены bla

OXA-24/40-подобные 

 (45,9%, n = 28) и гены bla
OXA-23-подобные

 (45,9%, n = 28), 
затем следовали гены bla

OXA-58-подобные 
(10%, n = 4), 

у одного штамма (1,6%) было определено сочета-
ние генов OXA-24/40-подобных и OXA-23-подобных 
ферментов. Гены металло-β-лактамаз не были 
детектированы.

По результатам RAPD-генотипирования было 
выявлено 84 RAPD-профиля (рис. 1). На основа-
нии кластерного анализа RAPD-профилей 94 (98%) 

Рисунок 2. Распределение штаммов A. baumannii, выделенных от больных опухолями системы крови, по группам 
(КС ≥ 65%)
Figure 2. Distribution of groups (SC ≥ 65%) with A. baumannii isolated from blood culture in hematological patients 

Таблица 1. Характеристика групп A. baumannii по результатам анализа RAPD-ПЦР
Table 1. Characterization of A. baumannii groups by RAPD-PCR 

Группа
Groups

Число 
штаммов 
в группе, 

N of strains  
in group

Число 
кластеров 

в группе  
(КС* ≥ 80%), 

Clusters 
(*SC ≥ 80%)

Число RAPD 
профилей, 

RAPD 
patterns

A. baumannii 
с полностью 

совпадающими 
RAPD-

профилями 
(КС 100%),

А. baumannii 
with identical 

RAPD-patterns

Карбапенем-нечувствительные 
A. baumannii

Carbapenem non-susceptible 
A. baumannii

Всего,
Total

Приобретенные OXA-
карбапенемазы, 

Acquired 
carbapenemase 

genes

n n n n (%) n (%) n (%)

A 58 9 47 20 (34,5) 49 (84,5) 37 (75,5)

B 15 5 14 2 (13,3) 10 (66,7) 6 (66,7)

C 15 4 15 0 11 (73,3) 11 (100)

D 6 2 6 0 6 (100) 6 (100)

Примечание: *КС – коэффициент сходства.
Note: *SC – similarity coefficient
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Рисунок 3. Распределение кластеров A. baumannii внутри групп A–D в течение периода исследования. КС – 
коэффициент сходства 
Figure 3. Distribution of A. baumannii clusters into A–D groups during the study period
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штамма A. baumannii были объединены в  4 груп-
пы (A-D) с  КС ≥ 65% (рис. 2). Только два штамма 
(2,1%) были отнесены к  уникальным (КС ≤ 65%). 
Большинство штаммов с  КС ≥ 65% принадлежа-
ло к  группе A (60,4%, n = 58). Доля A. baumannii, 
вошедших в  группы B и С, составила по  15,6% 
(по  15  штаммов в  каждой), в  группу D  – 6,3% 
(n  =  6). На основании RAPD-генотипирования КС 
≥ 80% был определен для 82 (85,4%) A. baumannii, 
которые были распределены в  20 кластеров (кло-
нов) генетически подобных штаммов (табл. 1). 
Каждый кластер содержал от  2-х до  13 штаммов. 
Полностью совпадающие RAPD-профили (КС 100%) 
были определены для 22 штаммов, относящихся 
к 6 кластерам (клонам) в группе А и одному в груп-
пе В.

В каждой группе большинство штаммов 
A.  baumannii были нечувствительными к  карбапе-
немам (см. табл. 1). Наиболее высокий процент 
карбапенем-нечувствительных A. baumannii был 
определен в  группе D (100%) и группе A (84,5%). 
Гены приобретенных OXA-карбапенемаз были де-
тектированы среди всех карбапенем-нечувстви-
тельных штаммов в группах C и D, реже в группах A 
и B (75,5% и 66,7% соответственно).

На рисунке 3 представлена динамика рас-
пределения кластеров A. baumannii внутри групп 
по  годам. Штаммы доминирующей группы А были 
детектированы в  течение всего периода иссле-
дования. Ряд клонов, таких как AI, AII, AIII и  AIV, 
были циркулирующими и  определялись в  те-
чение нескольких лет подряд или с  перерывом. 
Так, штаммы, относящиеся к  кластеру АI, впервые 
были определены в начале исследования в 2003 г. 
и  в  2004  г., а затем с  2013  г. по  2015  г. Штаммы 
кластера AII впервые были выделены в  2008 г., 
затем в  течение трех лет подряд (2010–2012 гг.), 
далее в  2016  г. Штаммы A. baumannii, входящие 

в  состав менее многочисленных групп, таких как 
B и  C, были детектированы позднее, чем штам-
мы группы A, определялись непостоянно в течение 
периода исследования, но среди них также были 
отмечены и  другие циркулирующие клоны (BI, BII 
и CII). Штаммы A. baumannii, входившие в группу D, 
в отличие от штаммов групп A, B и C, впервые были 
определены только в 2017 г. Следует отметить, что 
последние два года исследования (2016–2017 
гг.) характеризовались появлением новых клонов 
(СI, DI и DII), вошедших в состав групп С и D (рис. 3).

Штаммы с  полностью совпадающими RAPD-
профилями (КС 100%) в  основном были детектиро-
ваны в  доминирующей по  числу штаммов группе 
A. В  эту группу вошли 20 (34,5%) A. baumannii с  КС 
100%, из которых 19 (95%) были резистентными 
к карбапенемам (табл. 2). Гены приобретенных OXA-
карбапенемаз имели 16 (84,2%) из 19 A. baumannii, 
преобладали гены bla

OXA-24/40-подобные
 (75%). В  группе B 

только два штамма имели полностью совпадающие 
RAPD-профили (КС 100%). Эти штаммы A. baumannii 
были нечувствительными к  карбапенемам, однако 
гены приобретенных OXA-карбапенемаз в их геномах 
не были обнаружены.

На рисунке 4  представлено распределение 
A. baumannii с  полностью совпадающими RAPD-
профилями (КС 100%) в  течение исследования. 
Следует отметить, что 14  (70%) из 20 штаммов 
с  полностью совпадающими RAPD-профилями 
в группе A и два штамма в группе B были выделены 
в  одном стационаре в  2003–2012 гг. (cм. рис.  1). 
В  2013  г. и  в  2015  г. было выделено 2 штамма 
(RAPD-профиль A43) с КС 100% в двух стационарах, 
расположенных в  разных городах, как и  в  2014–
2015  гг. (RAPD-профиль A33). Интерес вызывает 
тот факт, что у некоторых A. baumannii с полностью 
совпадающими RAPD-профилями (RAPD-профиль 
A43 и A39) были обнаружены гены приобретенных 

Таблица 2. A. baumannii с полностью совпадающими RAPD-профилями (КС 100%)
Table 2. A. baumannii with identical RAPD-patterns (SC 100%)

A. baumannii

Группа
Group Всего

Total
n = 22A (n = 20) B (n = 2)

Чувствительные к карбапенемам
Carbapenem-susceptible 1(5%) 0 1 (4,5%)

Умеренно-резистентные к карбапенемам 
Carbapenem-intermediate 0 1 1 (4,5%)

Резистентные к карбапенемам
Carbapenem-resistant 19 (95%) 1 20 (91%)

Гены приобретенных OXA-карбапенемаз
Acquired carbapenemase genes 16 (84,2%) 0 16 (80%)

bla
OXA-24/40-подобные

bla
OXA-24/40-like

12 (75%) 0 12 (75%)

bla
OXA-23-подобные

bla
OXA-23-like

4 (25%) 0 4 (25%)
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OXA-карбапенемаз, относящиеся к  разным типам 
(рис. 4).

Частота детекции карбапенем-резистентных 
A.  baumannii остается высокой на протяжении 
длительного периода. В  текущем исследовании 
доля карбапенем-нечувствительных A. baumannii, 
выделенных из гемокультуры больных опухолями 
системы крови, составила 80,2%, в  ранее про-
веденном исследовании  – 74% [9]. Полученные 
данные свидетельствуют о продолжающемся 
увеличении доли устойчивых к  карбапенемам 
A.  baumannii в  РФ. Высокий уровень резистент-
ности к  карбапенемам от  53% до  77% отмечен 
и среди A. baumannii, выделенных от больных, на-
ходящихся на лечении в  многопрофильных ста-
ционарах [11,20]. В  проведенных российских 
исследованиях было показано, что большинство 
карбапенем-резистентных A.  baumannii содержа-
ло гены приобретенных карбапенемаз, из которых 
bla

OXA-24/40-подобные
 были наиболее распространенны-

ми на территории РФ и  составляли 57,5–94,2% 
[11,20,21]. В сравнении с проведенным ранее ис-
следованием среди карбапенем-нечувствитель-
ных A.b aumannii, выделенных из  гемокультуры 
больных опухолями системы крови, наблюдается 
увеличение доли штаммов, содержащих гены bla

OXA-

23-подобные
. Так, до 2015 г. доля A. baumannii, несущих 

гены bla
OXA-23-подобные

, составляла 38,5% [9], в  теку-
щем исследовании – 45,9%, в то время как среди 
штаммов A. baumannii, выделенных в  многопро-
фильных стационарах РФ, гены bla

OXA-23-подобные 
были 

детектированы только в  5,8–18,4% [11,20,21]. 
Можно предположить, что в  гематологических 
стационарах

 
увеличение доли A. baumannii, содер-

жащих гены bla
OXA-23-подобные

, связано с распростране-
нием новых клонов A. baumannii.

Молекулярные методы типирования успешно 
применяются для определения генетически род-
ственных штаммов; для понимания путей распро-
странения возбудителей инфекции в  стационарах; 
определения источника инфекции. Одним из приме-
няемых методов генотипирования является RAPD-
ПЦР, который быстро выполним, является простым 
в  исполнении, не требует больших финансовых 
затрат. В  то же время данный метод имеет ряд 
ограничений, к  которым относят невозможность 
провести сравнение результатов, полученных 
в  разных лабораториях, существует сложность 
в  стандартизации проведения RAPD-ПЦР. Однако 
при оптимальных условиях RAPD-ПЦР обладает вы-
сокой дискриминирующей способностью. В  нашем 
исследовании значение индекса Хантера-Гастона 
составило 0,952 при разделении штаммов на кла-
стеры с  КС ≥ 80%, что свидетельствовало о высо-
кой дискриминирующей способности выбранного 
нами метода. В  результате RAPD-генотипирования 
было выявлено 20 кластеров (клонов) генетически 
подобных штаммов, что является подтверждени-
ем генетического разнообразия A. baumannii, вы-
деленных от  больных с  заболеваниями системы 
крови. В  то же время большинство A. baumannii 
(60,4%) относилось к  доминирующей по  числу 

Рисунок 4. Выделение A. baumannii с полностью совпадающими RAPD-профилями (КС 100%) в течение периода 
исследования
Figure 4. Detection of A. baumannii with identical RAPD-patterns (SC 100%) during the study period
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Примечание: Наличие генов приобретенных OXA-карбапенемаз указано в столбиках. Латинскими буквами обозначены RAPD-профили 
в кластере AI: a – A39, b – A43, с – A45, d – A47.
Note:The presence of acquired OXA-carbapenemase genes is indicated in columns. Lowercase Latin letters indicate RAPD-patterns in A1 cluster: 
a – A39, b – A43, с – A45, d – A47
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штаммов группе A, в  которой было отмечено наи-
большее число (n = 20) штаммов с  полностью со-
впадающими RAPD-профилями (КС 100%), что 
не исключало циркуляции одних и тех же штаммов 
A. baumannii в стационаре. Немаловажным фактом 
было то, что большинство A. baumannii в  каждой 
группе были карбапенем-нечувствительными (66–
100%), а уровень резистентности к  карбапенемам 
у A. baumannii с  полностью совпадающими RAPD-
профилями (КС 100%) составлял 95%. При этом 
гены приобретенных OXA-карбапнемаз были обна-
ружены у 84,2% A. baumannii с КС 100% в домини-
рующей по числу штаммов группе A, что, вероятно, 
давало этим штаммам дополнительную возмож-
ность для распространения и  сохранения внутри 
стационара. Необходимо отметить, что A. baumannii 
с  полностью совпадающими RAPD-профилями 
были выделены как внутри одного стационара, 
так и  в  стационарах, расположенных в  разных 
городах. В  ходе исследования были определе-
ны циркулирующие клоны A. baumannii, которые 
были детектированы в течение нескольких лет как 
в  доминирующей по  числу штаммов группе A, так 
и малочисленных группах, таких как B и C. Наряду 
с циркуляцией клонов A. baumannii в  течение дли-
тельного времени в  стационаре также было вы-
явлено появление новых клонов в 2016–2017 гг., 
вошедших в  новую группу D и  ранее детектируе-
мую группу C (кластер CI), что могло свидетельство-
вать о расширении генетического разнообразия 
A. baumannii. Сопоставимые данные были получены 
и другими исследователями. Изучение A. baumannii 
методом SNP-типирования позволило отнести все 
штаммы A. baumannii, выделенные в  многопро-
фильных стационарах РФ в 2015–2016 гг., к 34 ге-
нотипам и  18 клональным группам (генетическим 
кластерам, объединяющим штаммы родствен-
ных генотипов) [11]. A. Alsultan с  соавт. [22] было 
проведено генотипирование методом пульс-гель 
электрофореза, которое показало наличие 13 раз-
личных клонов, циркулирующих в  нескольких са-
ционарах Саудовской Аравии, расположенных 
в  разных городах. В  исследовании, проведенном 
в  Болгарии, при RAPD-генотипировании было вы-
явлено от 2-х до 6 кластеров генетически родствен-
ных штаммов в  четырех госпиталях, что могло 

свидетельствовать о циркуляции эндемичных кло-
нов A. baumannii [12]. Следует отметить, что популя-
ция A. baumannii, выделенных от больных, является 
неоднородной по  своей структуре. В  литературе 
представлены случаи как поликлонального распро-
странения A. baumannii в  условиях стационаров, 
что подтверждает их генетическое разнообразие, 
так и  распространение одного или ограниченного 
числа клонов.

Заключение
Исследование продемонстрировало высокий 

уровень резистентности A. baumannii к карбапене-
мам (80,2%) и  среди них 79,2% штаммов имели 
гены приобретенных OXA-карбапенемаз.

В ходе RAPD-генотипирования было выявлено 
генетическое разнообразие штаммов A.  bauman
nii. В  ходе изучения они были распределены 
на  20  клонов. Часть клонов были циркулирующими 
и  определялись неоднократно. В  последние годы 
(2016–2017  гг.) было отмечено появление новых 
клонов, что свидетельствовало о  расширении гене-
тического разнообразия исследуемых микроорга-
низмов. Все штаммы, относящиеся к новым клонам, 
имели гены приобретенных OXA-карбапенемаз, кото-
рые, вероятно, имели позитивное значение в успеш-
ной адаптации A. baumannii к условиям стационара.

В то же время большинство исследуемых A. bau
mannii (60,4%) были объединены в  одну группу, 
включая штаммы с  полностью совпадающими 
RAPD-профилями, что не  исключало клонально-
го распространения A. baumannii в  стационаре. 
Среди A. baumannii с  полностью совпадающими 
RAPD-профилями доминировали карбапенем-рези-
стентные A. baumannii (91%). Клональное распро-
странение A. baumannii было выявлено как внутри 
одного стационара, так и  в  стационарах, располо-
женных в разных городах.
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Сравнительный анализ заболеваемости 
респираторными инфекциями на территориях 
Арктической зоны и других территориях России

   

   

Резюме

Актуальность. Арктическая зона России обладает своими специфическими особенностями: экстремальные климатические 

условия, низкая плотность населения, удаленность от промышленных центров, зависимость даже от незначительного антро-

погенного воздействия. Освоение территорий зоны, где сосредоточены природные ресурсы, приводит к росту миграционных 

процессов. Все эти факторы оказывают влияние на заболеваемость населения. Цель. Сравнительная оценка интенсивности 

заболеваемости на территории Арктической зоны по сравнению с другими территориями РФ.  Материалы и методы. Проведен 

сравнительный ретроспективный эпидемиологический анализ среднемноголетней заболеваемости взрослых гриппом, ОРВИ, 

внебольничной пневмонией, коклюшем, менингококковой инфекцией на территориях Арктической зоны России за 12-летний 

период (2007–2018 гг. ) для всех инфекций. Доверительные границы были рассчитаны методом Пуассона с уровнем достовер-

ности 95% (p < 0,05). Также был проведен корреляционный анализ с использованием метода Пирсона между такими инфек-

циями, как грипп и ОРВИ, грипп и пневмония, коклюш и пневмония, пневмония и менингококковая инфекция, ОРВИ и коклюш, 

ОРВИ и пневмония, ОРВИ и менингококковая инфекция. Обработка данных производилась в Microsoft Excel 2019. Результаты. 

На территориях Арктической зоны заболеваемость взрослого населения ОРВИ и внебольничной пневмонией существенно выше 

по сравнению с другими территориями. Кроме того, течение гриппа и ОРВИ, по-видимому, более тяжелое и чаще осложняется 

внебольничной пневмонией. При этом на территории Арктики уровни заболеваемости взрослых внебольничными пневмониями 

достоверно не отличаются от уровней заболеваемости на территориях сравнения. Выявлена корреляционная связь между грип-

пом и ОРВИ на территориях РФ, ДВФО и УФО, между гриппом и пневмонией в ЯНАО, Мурманской области и в Республике Саха 

(Якутия), между пневмонией и менингококковой инфекцией в УФО, между ОРВИ и коклюшем в ДВФО, между ОРВИ и пневмонией 

в СЗФО, Мурманской области, Ненецком АО и ЯНАО, а также между ОРВИ и менингококковой инфекцией в УФО и СЗФО. Забо-

леваемость коклюшем и менингококковой инфекцией принципиально не отличается на территориях Арктической зоны. Наличие 

в ДВФО отрицательной корреляционной связи между ОРВИ и коклюшем позволяет предположить, что   легкие формы коклюша 

у взрослых диагностируются как ОРВИ. Существует серьезная проблема с выявлением и регистрацией коклюша и менинго-

кокковой инфекции, так в Амурской, Магаданской, Сахалинской областях, Еврейской АО и Чукотском АО не было выявлено ни 

одного случая заболеваемости взрослых коклюшем за 12 лет. В Ненецком АО и Чукотском АО не было зарегистрировано ни 

одного случая заболеваемости менингококковой инфекцией. Заключение. Таким образом, на территориях Арктической зоны 

регистрируется более высокая заболеваемость гриппом и ОРВИ.

Ключевые слова: грипп, ОРВИ, пневмония, коклюш, менингококковая инфекция, Арктика, заболеваемость
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Comparative Analysis of the Morbidity of Respiratory Infections in the Arctic Zone and other Territories of Russia
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Abstract

Relevance. The Arctic Zone is a territory with very specific characteristics among the following: extreme climatic conditions, 

low population density, remoteness from industrial centers, and dependence even on insignificant anthropogenic impact. The 

concentration of natural resources and the focal development of territories leads to an increase of migratory flows. All of these 

factors influence the morbidity of the population. Aims. The aim of this study was to reveal the difference in the intensity of morbidity 
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in the Arctic zone in comparison with other territories. Materials & Methods. We conducted a comparative retrospective analysis 

of  the  incidence of  influenza, ARVI, community-acquired pneumonia, pertussis, and meningococcal infection in adults in the Arctic 

zone of Russia for the period of 2007–2018. Also, we conducted a correlation analysis using the Pearson method. We performed data 

processing in Microsoft Excel 2019. Results: In the retrospective analysis, the incidence rates ARVI and influenza are significantly 

higher in the Arctic zone in comparison with other territories. The incidence rate of influenza in the Arctic is comparable with other 

regions but complications arise more frequently. As much as influenza, ARVI may be more severe. The incidence rates of pertussis and 

meningococcal infection do not show any significant deviations from the rates in other regions. Conclusion: Thus, higher incidence 

rates ARVI and influenza were registered in the Arctic. Influenza and ARVI may be more severe.

Keywords: epidemiology, influenza, ARVI, pneumonia, pertussis, meningococcal infection, Arctic, incidence, morbidity
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Введение
Арктическая зона – один из важнейших регио-

нов для нашей страны и для всего мира. Арктика 
является сосредоточением природно-ресурсного, 
научно-производственного и технологического 
потенциала, который участвует в  производстве 
12% ВВП России и создает почти 30% нацио-
нального экспорта [1]. Национальные интересы 
в  Арктической зоне заключаются в  сбережении 
уникальных экологических систем Арктики, в  ис-
пользовании ее в  качестве стратегической ре-
сурсной базы, обеспечивающей решение задач 
социально-экономического развития страны, 
а также в  сохранении ее в  качестве территории 
мира и сотрудничества 

Сухопутные границы Арктической зоны включа-
ют в себя Мурманскую область, Ненецкий автоном-
ный округ (АО), Чукотский АО, Ямало-Ненецкий АО 
(ЯНАО), территорию муниципального образования 
городского округа «Воркута» в  республике Коми, 
5 улусов Республики Саха (Якутия), некоторые тер-
ритории Красноярского края, Архангельской об-
ласти, а также земли и острова, расположенные 
в Северном Ледовитом океане [3].

Сосредоточение ресурсов и транспортные пути 
сделали Арктику привлекательным направлени-
ем для освоения людьми, что в  прошлом привело 
к  значительному росту миграционных процессов 
на  этой территории [4]. Однако Арктическая зона 
имеет ряд таких особенностей, как:
а)	 экстремальные природно-климатические усло-

вия, включая постоянный ледовый покров или 
дрейфующие льды в арктических морях;

б)	 очаговый характер промышленно-хозяйствен-
ного освоения территорий и низкая плотность 
населения;

в)	 удаленность от основных промышленных цен-
тров, высокая ресурсоемкость и зависимость хо-
зяйственной деятельности и жизнеобеспечения 
населения от поставок топлива, продовольствия 
и товаров первой необходимости из  других ре-
гионов России;

г)	 низкая устойчивость экологических систем, 
определяющих биологическое равновесие 

и  климат Земли, и  их зависимость даже от не-
значительных антропогенных воздействий [2].
Кроме вышеперечисленных особенностей 

Арктической зоны, при анализе заболеваемости 
необходимо принимать во внимание высокоширот-
ные геофизические условия среды [5].

Тем не менее, экстремальные климатические ус-
ловия и процессы индустриализации, генерирующие 
миграционные потоки, оказывают до сих пор мало-
изученное влияние на  здоровье людей, находящих-
ся в  Арктической зоне: это и  местное население, 
и  военнослужащие, и  люди, работающие вахтовым 
методом. Существуют исследования, подтверждаю-
щие связь между проживанием в Арктической зоне 
и  ростом неинфекционной заболеваемости [6,7]. 
Выявлена связь между некоторыми болезнями 
с особенностями питания в регионе [8], а также с ге-
нетической предрасположенностью народов Севера 
[9]. Известно и о «синдроме полярного напряжения» 
[10]. Ю. П. Никитин и  др. выявили проблемы в  ре-
гистрации заболеваемости взрослого населения 
Арктической зоны и предложили направления опти-
мизации надзора [11]. 

Цель исследования  – сравнительная оценка 
интенсивности заболеваемости при некоторых ин-
фекционных болезнях на  территории Арктической 
зоны по сравнению с другими территориями РФ.

Материалы и методы
Интенсивность эпидемического процесса 

в многолетней динамике за 12 лет (2007–2018 гг.) 
была изучена с  использованием данных фор-
мы федерального статистического наблюдения 
№ 2 «Сведения об инфекционных и  паразитар-
ных заболеваниях» по территориям, принадлежа-
щим к  Северо-Западному федеральному округу 
(СЗФО), Уральскому федеральному округу (УФО), 
Дальневосточному федеральному округу (ДВФО) 
для таких инфекций, как грипп, острая респиратор-
ная вирусная инфекция (ОРВИ), коклюш и  менин-
гококковая инфекция. С 2011 г. в форму № 2 была 
включена внебольничная пневмония, поэтому ана-
лиз заболеваемости для этой инфекции выполнен 
за 2011–2018 гг. (8 лет).
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Территории внутри округов были отобра-
ны по принципу принадлежности к  Арктической 
зоне. В СЗФО к  Арктической зоне принадлежат 
Республика Коми, Ненецкий АО, Мурманская об-
ласть, Архангельская область. В УФО  – Ямало-
Ненецкий автономный округ. В ДВФО – Республика 
Саха (Якутия), Чукотский АО. Некоторые территории 
принадлежат к  Арктической зоне полностью, не-
которые – частично. Остальные территории внутри 
округов были взяты для сравнения. 

Доверительные границы были рассчитаны ме-
тодом Пуассона с  уровнем достоверности 95% 
(p  <  0,05). Также был проведён корреляцион-
ный анализ с  использованием метода Пирсона. 
Обработка данных производилась в Microsoft Excel 
2019.

Результаты и обсуждение
Сравнительный анализ заболеваемости гриппом 
на территориях Арктической зоны  
и других территориях РФ

Анализ заболеваемости гриппом был про-
веден по среднемноголетней заболеваемости 
(2007–2018 гг.) гриппом взрослого населения, 
находящегося в  Арктической зоне и  на  территори-
ях сравнения. Наиболее высокий показатель за-
болеваемости гриппом на  территории СЗФО был 
зарегистрирован в  республике Карелия (458,61 
на 100 тыс. населения, 95% ДИ 440,5–477,12), ко-
торая не относится к Арктической зоне. Показатели 
заболеваемости на территориях Арктической зоны 
в основном находятся на уровне средних значений 
по округу за исключением Архангельской области 
(299,46 на  100  тыс. населения, 95%ДИ 288,55–
310,67). В республике Коми и Мурманской области 
заболеваемость ниже, чем на  остальных террито-
риях округа.

В УФО к  Арктической зоне относится Ямало-
Ненецкий АО, показатель заболеваемости в  ко-
тором достаточно невысок (61,9 на  100  тыс. 
населения, 95% ДИ 54,4–70,02) по сравнению 
с уровнем заболеваемости в Челябинской области 
(247,35  на 100  тыс. населения, 95% ДИ 241,57–
253,22), принадлежащей к  тому же федерально-
му округу. На территории ДВФО заболеваемость 
Арктических территорий (Республика Саха (Якутия) 
и Чукотский АО) низкие (табл. 1).

Однако рассчитанный показатель заболеваемо-
сти гриппом на территории всей Арктической зоны 
достоверно выше, чем на  территориях сравнения 
(рис. 1), что, несмотря на приведённое выше срав-
нение показателей внутри округов, позволяет сде-
лать предположение, что в среднем взрослые чаще 
болеют гриппом на  территории Арктической зоны, 
чем на территориях сравнения.

В результате корреляционного анализа выявле-
на сильная положительная корреляционная связь 
между гриппом и ОРВИ на территориях РФ (r = 0,86; 
p < 0,05), Дальневосточного федерального округа 
(r = 0,83; p < 0,05) и  Уральского федерального 

округа (r = 0,7; p < 0,05). Сильная положительная 
корреляционная связь между ОРВИ и гриппом мо-
жет свидетельствовать о недостаточной дифферен-
циации этих диагнозов в  разгар эпидемического 
сезона на тех территориях, где она была выявлена.

Также выявлена положительная корреляци-
онная связь между гриппом и  внебольничной 
пневмонией на  территориях Мурманской области 
(r =  0,58; p< 0,05), Ямало-Ненецкого автономно-
го округа (r = 0,53; p < 0,05) и  Республики Саха 
(Якутия) (r = 0,55; p< 0,05). Все эти территории 
относятся к  Арктической зоне и  характеризуются 
относительно низким уровнем заболеваемости 
(табл.  1), однако положительная корреляционная 
связь между гриппом и  пневмонией может сви-
детельствовать о более тяжёлом течении гриппа 
на территориях, где выявлена такая связь.

В результате анализа можно сделать вывод, 
что взрослые чаще болеют гриппом на территории 
Арктической зоны в сравнении с другими террито-
риями, а также предположить, что на  территориях 
Арктической зоны течение гриппа более тяжёлое 
и  чаще приводит к  осложнениям в  виде внеболь-
ничной пневмонии. 

Сравнительный анализ заболеваемости ОРВИ 
на территориях Арктической зоны  
и других территориях РФ

Анализ среднемноголетней заболеваемости 
взрослых ОРВИ показал, что распределение забо-
леваемости ОРВИ отличается от такового при грип-
пе. Самый высокий ее уровень отмечен в  СЗФО 
в  Санкт-Петербурге (14 660,03 на  100  тыс. насе-
ления, 95% ДИ 14 623,41–14 696,69), что, веро-
ятно, обусловлено высокой плотностью населения 
в  крупном городе. Тем не менее, на  таких терри-
ториях Арктической зоны, как Республика Коми, 
Архангельская область и  Ненецкий АО также на-
блюдаются высокие уровни заболеваемости ОРВИ 
среди взрослого населения (см. табл. 1) по  срав-
нению с  другими территориями внутри субъекта. 
Заболеваемость на  этих территориях сопоставима 
с заболеваемостью в СЗФО (11 012,73 на 100 тыс. 
населения, 95% ДИ 10  993,43–11 032,05) и в 
1,5 раза выше, чем заболеваемость в  среднем 
по РФ (7 392,96 на  100  тыс. населения, 95% ДИ 
7 388,03–7 397,90).

В Уральском ФО самый высокий уровень за-
болеваемости также отмечается на  территории, 
целиком принадлежащей к  Арктической зоне  – 
Ямало-Ненецком АО, (11 847,98 на  100  тыс. на-
селения, 95% ДИ 11 741,79–11 954,68), он выше, 
чем почти на всех территориях сравнения.

В Дальневосточном ФО высокий уровень за-
болеваемости зарегистрирован в  Чукотском АО, 
относящемся к Арктической зоне (достоверно не от-
личается от уровня заболеваемости в Сахалинской 
области, см. табл. 1).

Рассчитанный показатель заболеваемости 
ОРВИ на территории всей Арктической зоны также 
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Таблица 1. Среднемноголетняя заболеваемость взрослых респираторными инфекциями на территориях 
Арктической зоны и территориях сравнения (на 100 тыс. населения)
Table 1. Average incidence rate of respiratory infections of adults for long-term period in the Arctic area and compared 
areas per 100 ths

Территория
Region

Показатели заболеваемости 
Incidencerate

Грипп
Flu

ОРВИ
ARVI

Пневмония
(внеболь-

ничная)
Community-

acquired
pneumonia

Коклюш
Pertussis

Менингококко-
вая инфекция

Meningococcal 
infection

АР
КТ

И
ЧЕ

С
КА

Я
 З

О
Н

А
AR

C
TI

C
 A

R
EA

Республика Коми
Komi region 81,68 11024,84 241 0,12 0,2

Архангельская область
Arkhangelsk region 299,46 11015,28 498,12 0,08 0,35

Ненецкий АО
Nenets Autonomous district 140,07 11906,98 418,23 1,32 0 

Мурманская область
Murmansk region 40,53 7766,96 307,84 0,21 2,35

Ямало-Ненецкий АО
Yamalo-Nenets Autonomous district 61,9 11847,98 384,91 0,27 0,37

Республика Саха (Якутия)
Sakha region (Yakutia) 22,7 5325,8 249,35 0,13 0,06

Чукотский АО
Chukotka Autonomous district 15,49 8237,55 577,22 0  0

Все территории Арктики
All Arctic territories 119,08 9347 347,02 0,15 0,63

0,38-0,94

ТЕ
Р

Р
И

ТО
Р

И
И

 С
Р

АВ
Н

ЕН
И

Я
C

O
M

P
AR

ED
 R

EG
IO

N

Все территории сравнения
All other compared territories 101,1 8985,46 346,04 0,23 0,4

Республика Карелия
Karelia region 458,61 11887,24 419,85 0,5 0,35

Вологодская область
Vologda region 12,94 10004,27 317,58 0,24 0,19

Калининградская область
Kaliningrad region 15,31 7542,73 240,65 0,14 0,46

Ленинградская область
Leningrad region 144,57 6458,33 244,15 0,06 0,25

Новгородская область
Novgorod region 92,31 8476,62 381,18 0,08 0,58

Псковская область
Pskov region 198,65 0,04 0,31

Санкт-Петербург
Saint Petersburg 121,67 14660,03 261,25 0,7 0,4

Курганская область
Kurgan region 63,99 5244,9 265,9 0,01 0,32

Свердловская область
Sverdlovsk region 30,43 8390,4 476,93 0,13 0,58

Тюменская область
Tyumen region 35,24 9939,69 292,94 0,29 0,42

Ханты-Мансийский АО – Югра
Khanty-Mansi Autonomous district – 
Yugra

54,35 7292,49 351,16 0,25 0,38

Челябинская область
Chelyabinsk region 247,35 10587,69 400,6 0,09 0,23

Камчатский край
Kamchatka region 69,19 3793,24 200,94 0,06 0,41

Приморский край
Primorsky region 15,35 2755,13 459,84 0,06 0,59

Хабаровский край
Khabarovsk region 79,12 6009,44 294,51 0,02 0,26



Э
п

и
де

м
и

ол
ог

и
я 

и
 В

а
кц

и
н

оп
р

оф
и

ла
кт

и
ка

. Т
ом

 1
9

, №
 4

/E
p

id
em

io
lo

gy
 a

n
d

 V
a

cc
in

a
l P

re
ve

n
ti

on
. V

ol
. 1

9
, N

o 
4

52

Оригинальные статьи 

Original Articles

достоверно выше, чем на  территориях сравнения 
(рис. 2).

Выявлена сильная положительная корреля-
ционная связь между ОРВИ и  внебольничной 
пневмонией на территориях Северо-Западного фе-
дерального округа (r = 0,8; p < 0,05), в Мурманской 
области (r = 0,74; p < 0,05) и  Ненецкого автоном-
ного округа (r = 0,71; p < 0,05). Это значит, что рост 
заболеваемости одной инфекцией ведёт к  росту 
заболеваемости другой инфекцией. Сильная по-
ложительная корреляционная связь между ОРВИ 
и  пневмонией может свидетельствовать о более 
тяжёлом течении ОРВИ на  территориях, где вы-
явлена такая связь, и  почти все они относятся 
к Арктической зоне.

Кроме того, выявлена сильная положительная 
связь между внебольничными пневмониями и сум-
мой гриппа и  ОРВИ в  СЗФО (r = 0,82; p < 0,05), 
Ненецком АО (r = 0,72; p < 0,05) и Мурманской об-
ласти (r = 0,75; p < 0,05), а также средняя положи-
тельная связь в ЯНАО (r = 0,53; p < 0,05).

Таким образом, взрослое население чаще боле-
ет ОРВИ на  территориях Арктической зоны, кроме 
того, можно предположить, что течение инфекции 
на некоторых территориях Арктической зоны более 
тяжёлое и  чаще осложняется присоединившейся 
пневмонией.

Сравнительный анализ заболеваемости 
внебольничными пневмониями на территориях 
Арктической зоны и других территориях РФ

В результате анализа среднемноголетней за-
болеваемости внебольничной пневмонией вы-
явлено, что среди субъектов РФ самый высокий 
уровень заболеваемости в  Уральском ФО вну-
три субъекта зарегистрирован на  территории 

Свердловской области (476,93 на  100  тыс. на-
селения, 95% ДИ 469,7–484,24). Показатель 
заболеваемости в  Ямало-Ненецком АО досто-
верно не отличается от показателя по субъек-
ту и  по Челябинской области (см. табл. 1), но 
выше в  сравнении с  другими субъектами 
и  Российской Федерацией (311,94 на  100  тыс. 
населения, 95% ДИ 310,93–312,96). В Северо-
Западном ФО самый высокий уровень заболе-
ваемости зарегистрирован в  Архангельской 
области (498,12 на  100  тыс. населения, 95% ДИ 
483,84–512,69), который достоверно не отлича-
ется от уровня заболеваемости в  Чукотском АО 
(577,22 на 100 тыс. населения, 95% ДИ 502,85–
658,77), являющегося самым высоким среди 
всех сравниваемых территорий. Заболеваемость 
в  Архангельской области также достоверно не 
отличается от заболеваемости в  Ненецком 
АО (см.  табл. 1). В Мурманской области забо-
леваемость сравнима с  таковой по России. В 
Республике Саха (Якутия) и  Республике Коми – 
ниже, чем на остальных территориях.

Однако рассчитанный показатель забо-
леваемости пневмонией на  территории всей 
Арктической зоны достоверно не отличается от 
показателя на  территориях сравнения (рис.  3), 
что, несмотря на  приведённое выше сравне-
ние показателей внутри округов, позволяет 
предположить, что в  среднем взрослые боле-
ют пневмониями с  одинаковой частотой на  тер-
ритории Арктической зоны и  на  территориях  
сравнения.

Также выявлена отрицательная корреляци-
онная связь между внебольничной пневмони-
ей и  менингококковой инфекцией в  Уральском 
федеральном округе (r = -0,53; p < 0,05), это 

Рисунок 1. Заболеваемость взрослых гриппом на территории Арктики и территориях сравнения в 2007–2018 гг. 
Figure 1. Flu incidence rate of adults in the Arctic zone and compared territories during 2007–2018
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значит, что с  ростом заболеваемости пневмони-
ей снижается заболеваемость менингококковой 
инфекцией.

Таким образом, заболеваемость внебольнич-
ными пневмониями на  территориях Арктической 
зоны достоверно не отличается от территорий 
сравнения.

Сравнительный анализ заболеваемости коклюшем 
на территориях Арктической зоны  
и других территориях РФ

Анализ заболеваемости коклюшем, вызванным 
возбудителем Bordetella pertussis, показал, что до-
верительные границы показателей значительно 
больше, нежели чем таковые при других инфекциях, 

Рисунок 2. Заболеваемость взрослых ОРВИ на территории Арктики и территориях сравнения в 2007–2018 гг. 
Figure 2. ARVI incidence rate of adults in the Arctic zone and compared territories during 2007-2018

Рисунок 3. Заболеваемость взрослых внебольничной пневмонией на территории Арктики и территориях 
сравнения за 2011–2018 гг.
Figure 3. Community-acquired pneumonia incidence rate of adults in the Arctic zone and compared territories during 
2011–2018
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а сами показатели значительно ниже. Внутри субъ-
ектов трансгрессия так значительна, что говорить 
об оценке заболеваемости становится невозмож-
ным. Кроме того, на  некоторых территориях слу-
чаи заболеваемости взрослых, скорее всего, не 
регистрируются. Это касается в  первую очередь 
Дальневосточного ФО, в  частности Амурской об-
ласти, Магаданской области, Сахалинской области, 
Еврейской АО и Чукотского АО. За 12 лет на данных 
территориях не было выявлено ни одного случая 
заболеваемости взрослых коклюшем.

Выявлена отрицательная корреляци-
онная связь между ОРВИ и  коклюшем 
в  Дальневосточном федеральном округе (r = 
-0,56; p < 0,05). Это значит, что рост заболеваемо-
сти одной инфекцией ведёт к снижению заболева-
емости другой инфекцией. Например, возможно, 
что лёгкие формы коклюша взрослых принимают-
ся за ОРВИ, и если бы была проведена лаборатор-
ная диагностика, часть диагнозов ОРВИ могла бы 
быть изменена на коклюш.

Таким образом, можно отметить недостаток 
регистрации заболеваемости на  некоторых терри-
ториях Российской Федерации и возможную неточ-
ность диагностики коклюша взрослых.

Сравнительный анализ заболеваемости 
менингококковой инфекцией на территориях 
Арктической зоны и других территориях РФ

Анализ заболеваемости менингококковой ин-
фекцией взрослых показал, что в  среднем забо-
леваемость ниже, чем другими респираторными 
инфекциями, за исключением коклюша. Что каса-
ется заболеваемости внутри субъектов, к  сожале-
нию, присутствует сильная трансгрессия, что делает 

корректную интерпретацию данных невозможной. 
Также для этой инфекции существуют так называе-
мые «молчащие территории» – территории, на кото-
рых за 12 лет не было зарегистрировано ни одного 
случая заболеваемости менингококковой инфекци-
ей, – Ненецкий АО и Чукотский АО (см. табл. 1).

Выявлена отрицательная корреляционная 
связь между ОРВИ и менингококковой инфекцией 
в  Северо-Западном федеральном округе (r =  -0,6; 
p < 0,05). В Ненецком и  Чукотском автономных 
округах не регистрируются случаи заболевания 
менингококковой инфекцией взрослых, поэтому 
корреляционную связь для этой инфекции также 
рассчитать невозможно.

Корректно проанализировать заболеваемость 
менингококковой инфекцией не представляется 
возможным, однако выявлена недостаточная ре-
гистрация всех форм менингококковой инфекции.

Заключение
В результате анализа можно сделать вывод, что 

на территориях Арктической зоны заболеваемость 
взрослых гриппом и  ОРВИ выше заболеваемости 
на территориях сравнения.

Заболеваемость внебольничной пневмонией 
на территории Арктической зоны достоверно не от-
личается от территорий сравнения.

Интерпретировать заболеваемость коклюшем 
и  менингококковой инфекцией затруднительно, 
так как различия в  показателях недостоверны. 
В  Ненецком и  Чукотском автономных округах, ве-
роятно, не регистрируются случаи заболевания ме-
нингококковой инфекцией взрослых.

Заболеваемость коклюшем взрослых, скорее 
всего, не регистрируется на территориях Амурской 

Рисунок 4. Заболеваемость взрослых коклюшем на территории Арктики и территориях сравнения  
за 2007–2018 гг. 
Figure 4. Pertussis incidence rate of adults in the Arctic zone and compared territories during 2007–2018
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области, Магаданской области, Сахалинской об-
ласти, Еврейской АО и  Чукотского АО. Проблема 
отсутствия регистрации может быть связана 

с  недостаточным тестированием контактных лиц 
в  ходе осуществления санитарно-эпидемиологиче-
ских мероприятий в очагах инфекции.

Рисунок 5. Заболеваемость взрослых менингококковой инфекцией на территории Арктики и территориях 
сравнения за 2007–2018 гг. 
Figure 5. Meningococcal infection incidence rate of adults in the Arctic zone and compared territories during 2007–2018
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ИНФОРМАЦИЯ ЕРБ ВОЗ

В полной мере использовать потенциал вакцин,  
чтобы улучшить здоровье жителей Европы (с сокращениями)

По сравнению со всеми остальными регионами ВОЗ в Европейском регионе 
отмечается самая низкая смертность среди детей в возрасте младше пяти лет. 
С 2002 г. Регион является территорией, свободной от полиомиелита; во многих го-
сударствах-членах также была прервана эндемическая передача кори и краснухи.

Этих невероятных успехов нельзя было бы достичь без действенных программ 
иммунизации, которые обеспечивают постоянный доступ к вакцинам для профи-
лактики многих болезней, которые могут наносить ущерб здоровью и благополучию 
людей, негативно сказываясь на производительности труда. < …> 

Значительный потенциал вакцин, связанный с укреплением здоровья населе-
ния и содействием достижению Целей в области устойчивого развития, все еще не 
используется нами в полной мере. Принцип доступности вакцинации на всех этапах 
жизни человека предполагает обеспечение необходимыми вакцинами не только 
всех детей, но и представителей всех возрастных категорий. < …>

Не забывать о тех, кто не получил вакцинацию в полном объеме
Во многих странах в Европейском регионе отмечаются одни из самых высоких 

в мире показателей охвата детского населения плановой иммунизацией. На про-
тяжении последних пяти лет в целом в Регионе ≥ 90% детей соответствующего 
возраста получили свою первую дозу вакцины с противокоревым компонентом. 
Помимо этого, страны сообщают о высоком охвате детей рядом других вакцин, 
включенных в национальные календари профилактических прививок.

Тем не менее, с 2017 по 2019 год Регион пережил одну из сильнейших вспы-
шек кори на протяжении более чем десяти лет, которая затронула почти все 
европейские страны. На пике этой вспышки в 2019 г. в Регионе было зареги-
стрировано более 100 000 случаев данного заболевания. Вспышки этой и других 
управляемых инфекций показывают, что достигнутый в Регионе прогресс остается 
весьма хрупким, неоднородным и, следовательно, недостаточным для того, чтобы 
защитить всех жителей Региона. Наличие даже небольшой доли детей, каждый 
год пропускающих плановые прививки, приводит к тому, что многие люди в Ре-
гионе остаются восприимчивыми к соответствующим инфекциям на протяжении 
длительного времени. Наличие в обществе больших групп людей, восприимчивых 
к этим инфекциям, приводит к возникновению масштабных вспышек. < …> Дей-
ствия нескольких стран в Регионе показали, что устранение пробелов в иммуни-
зации населения требует использования подходов, адаптированных к местным 
условиям и потребностям.

Локальные решения для локальных проблем
Когда в 2014 г. в Дании начали падать показатели использования вакцины про-

тив вируса папилломы человека (ВПЧ) вследствие негативных репортажей в СМИ, 
авторы которых подвергали сомнению безопасность этой вакцины, органы здра-
воохранения определили причины снижения доверия к данной вакцине и приняли 
меры с целью его восстановления. Они сформировали партнерство с организаци-
ями гражданского общества, инициировали проведение кампании по повышению 
уровня грамотности в вопросах здоровья и, действуя на упреждение, выработали 
информационные послания, предназначенные для обеспокоенных этой проблемой 
родителей. Показатели иммунизации стали вновь расти благодаря повышению до-
верия к вакцинам. Это значит, что тысячи молодых женщин будут защищены от ви-
руса, который может привести к развитию рака шейки матки.

Вспышка кори в Румынии, которая произошла в 2017–2019 гг., неравномерно 
сказалась на разных регионах страны, что стало следствием многолетнего неравно-
мерного охвата населения вакцинацией в этих в остальном похожих друг на друга 
регионах. < …>

С 2016 г. Украина существенно улучшила охват детского населения плановой 
иммунизацией. Однако, несмотря на стабильный прогресс, стране все еще не уда-
ется достичь целевого ориентира, согласно которому вакцинацией против кори 
и других управляемых инфекций должны быть охвачены 95% детей. Быстрое устра-
нение сохраняющихся пробелов в иммунизации населения имеет особенно важное 
значение в контексте вспышки кори (в 2019 г. в стране было зарегистрировано 
57 000 случаев этого заболевания) и нынешней пандемии COVID-19.< …>

Европейская Повестка дня в области иммунизации на период до 2030 г.
Европейская Повестка дня в области иммунизации на последующее десятилетие 

призвана сделать так, чтобы у каждого жителя Региона была возможность пользовать-
ся всеми преимуществами вакцинации на протяжении всей жизни независимо от его 
происхождения, места проживания и года рождения. Содержание этой Повестки опре-
деляют национальные приоритеты в соответствии с принципом планирования «снизу 
вверх», таким образом она предлагает локальные решения для локальных проблем.

В соответствии с принципами, заложенными в Европейской программе работы, 
основными компонентами Повестки дня станут: обеспечение социальной справед-
ливости; ориентация на нужды людей; ведущая роль стран; учет фактических дан-
ных; работа на базе партнерств; использование инноваций и результатов научных 
исследований; работа с опорой на систему первичной медико-санитарной помощи.

Стремясь ускорить прогресс в этой области, ЕРБ ВОЗ будет тесно взаимодейство-
вать с государствами-членами и партнерами с целью повышения уровня доверия 
к  вакцинации, осознания и устранения препятствий для вакцинации и усиления си-
стемы первичной медико-санитарной помощи, чтобы охватить плановой вакцинацией 
каждого ребенка, а также с целью расширения охвата населения соответствующими 
программами, чтобы преимущества вакцинации стали доступны людям всех возрастов.

 < …>

Флагманские инициативы
Работа программы ЕРБ ВОЗ «Болезни, предупреждаемые с помощью вакцин, 

и иммунизация» вносит свой вклад в реализацию одной из четырех флагманских 
инициатив, призванных дополнить собой Европейскую программу работы, в которой 
излагаются приоритетные задачи в области здравоохранения на следующие пять 
лет: «Европейская повестка дня в области иммунизации», «Здоровые модели поведе-
ния: больше внимания к анализу поведенческих и культурных факторов», «Коалиция 
по охране психического здоровья» и «Расширение прав и возможностей граждан 
с помощью цифрового здравоохранения». Эти инициативы помогают мобилизовать 
усилия партнеров для работы с ключевыми вопросами, занимающими важное место 
в повестке дня государств-членов; большой общественный резонанс, который вы-
зывают эти вопросы, и высокий уровень связанной с ними политической поддержки 
могут оказать преобразующее воздействие на работу в данных направлениях.

Источник: https://www.euro.who.int/en/health-topics/disease-prevention/
vaccines-and-immunization/news/news/2020/9/unleashing-the-potential-of-

vaccines-for-a-healthier-europe2
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Практические аспекты эпидемиологии и вакцинопрофилактики

Practical Aspects of Epidemiology and Vaccine Prevention
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Иммунопрофилактика кори  
с применением комбинированных вакцин

   

   

Резюме

Актуальность. Корь является одним из наиболее контагиозных инфекционных вирусных заболеваний, поражающих все воз-

растные группы и приводящих к тяжелым осложнениям. Специфическая терапия кори отсутствует, но доступны для специ

фической профилактики высокоэффективные вакцины – как в моноформе, так и комбинированные. В настоящее время мир 

переживает существенный подъем заболеваемости корью, что диктует необходимость повышения охвата профилактическими 

прививками. Цель. Показать необходимость применения комбинированных препаратов для профилактики кори, краснухи 

и эпидемического паротита в нестандартных клинических ситуациях и в прегравидарной подготовке. Выводы. Все применяе-

мые в настоящее время вакцины, независимо от штаммового состава, способны обеспечить эффективную защиту от диких вари-

антов вируса кори. Комбинированные препараты против кори, краснухи и паротита подтвердили свою безопасность и эффек-

тивность за многие годы применения в мире, в том числе и в России, и могут применяться без ограничений. Комбинированную 

вакцинацию против кори, краснухи и паротита следует рассматривать как обязательную меру по дополнительной иммунизации 

граждан, не имеющих сведений о ревакцинации или приемлемого подтверждения иммунного статуса, особенно как обязатель-

ный элемент прегравидарной подготовки женщин детородного возраста.

Ключевые слова: вакцинация, корь, краснуха, эпидемический паротит
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The Combination Vaccine against Measles
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Abstract

Relevance. Measles is one of the most contagious infectious viral diseases affecting all age groups and leading to severe complications. 

There is no specific therapy for measles, but highly effective vaccines are available for specific prevention, both in  monoform 

and in combination. The world is currently experiencing a significant rise in the incidence of measles, which dictates the need to increase 

coverage with preventive vaccinations. Aims. Show the necessity of using combined drugs for the prevention of measles, rubella, and 

mumps in non-standard clinical situations and in pregravid preparation. Conclusions. All currently used vaccines, regardless of strain 

composition, are capable of providing effective protection against wild variants of the measles virus. Combined drugs against measles, 

rubella, and mumps, have proven their safety and effectiveness for many years of use in the world, including in Russia, and can be 

used without restrictions. Combined vaccination against measles, rubella, and mumps should be considered as a mandatory measure 

for additional immunization of citizens who do not have information about revaccination or acceptable confirmation of the immune 

status, especially as a mandatory element of pre-conceptional preparation of women of childbearing age. 

Keywords: vaccination, measles, rubella, mumps

No conflict of interest to declare.

For citation: Kostinov MP. The Combination Vaccine against Measles. Epidemiology and Vaccinal Prevention. 2020; 19 (4): 57–62 (In 

Russ.). https://doi: 10.31631/2073-3046-2020-19-4-57-62.

https://doi.org/10.31631/2073-3046-2020-19-4-57-62

* �Для переписки: Михаил Петрович Костинов, д. м. н., заведующий лабораторией вакцинопрофилактики и иммунотерапии аллергических 
заболеваний НИИ вакцин и сывороток им И. И. Мечникова, 105064, Москва, Малый Казенный пер., 5А; профессор кафедры эпидемиоло-
гии и современных технологий вакцинации Сеченовского Университета. +7 (495-)917-41-49, monolit.96@mail.ru. ©Костинов М. П.

** �For correspondence: Kostinov Michail P., Dr. Sci. (Med.), professor, Head of the Laboratory of Vaccination and Immunotherapy of Allergic Diseases 
of I. I. Mechnikov Research Institute of Vaccines and Sera, 5А Maly Kazennyi pereulok, Moscow,105064, Russia; professor of the Department 
of Epidemiology and Modern Immunization Technology of the Sechenov University. +7 (495-)917-41-49, monolit.96@mail.ru. ©Kostinov MP



Э
п

и
де

м
и

ол
ог

и
я 

и
 В

а
кц

и
н

оп
р

оф
и

ла
кт

и
ка

. Т
ом

 1
9

, №
 4

/E
p

id
em

io
lo

gy
 a

n
d

 V
a

cc
in

a
l P

re
ve

n
ti

on
. V

ol
. 1

9
, N

o 
4

58

Практические аспекты эпидемиологии и вакцинопрофилактики 

Practical Aspects of Epidemiology and Vaccine Prevention

Корь  – острое высококонтагиозное тяже-
лое инфекционное заболевание, способ-
ное привести к серьезным осложнениям, 

наиболее часто это отит, бронхит, пневмония, эн-
цефалит. До  начала массовых кампаний по имму-
низации ежегодно в  мире регистрировали около 
2,6 млн летальных исходов кори. Согласно дан-
ным Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ), в  2017 г. корь стала причиной 100 тыс. 
смертей в  мире, в  основном среди детей в  воз-
расте до 5 лет. Всего в 2000–2016 гг. вакцинация 
от  кори предотвратила свыше 20 млн летальных 
исходов, т. е. снизила смертность на 80% [1].

Эпидемиологическая ситуация по кори 
в Российской Федерации

По данным Роспотребнадзора РФ, в  2018 г. 
в  России зарегистрировано 2 539 случаев кори 
(1,73 на 100 тыс. населения при среднемноголет-
ней заболеваемости 0,61), что в 3,5 раза выше по 
сравнению с предыдущим годом [2]. Лабораторно 
подтверждено 2 387 случаев кори, 112 случаев 
имели эпидемиологическую связь с лаборатор-
но подтвержденными случаями, а 41 случай под-
твержден клинически. При проведении активного 
надзора за корью среди больных с экзантемны-
ми заболеваниями выявлено 114 больных корью. 
В  возрастной структуре заболевших доля детей 

до  14 лет и подростков соответственно составила 
52,4% и 3,4% (дети до  17 лет  – 55,7%) и взрос-
лых– 44,3%. Заболеваемость поддерживалась 
преимущественно за счет не привитых против 
кори  – 83,0% заболевших, в  их число вошли и те, 
кто не имел сведений о прививках. Доля привитых 
среди заболевших корью составила 17,0%: из них 
7,25% имели одну прививку живой коревой вакци-
ной (ЖКВ) и 9,73% – две прививки.

Ухудшению эпидемиологической ситуации 
по кори способствует увеличение на многих терри-
ториях числа детей и взрослых, не привитых ЖКВ, 
в основном из-за отказов от вакцинации, в том чис-
ле при проведении прививок по эпидпоказаниям.

Различные аспекты вакцинации против кори
Согласно Национальному календарю профи-

лактических прививок, однократной вакцинации 
против кори, краснухи и эпидемического пароти-
та подлежат дети в  возрасте 12 мес. с последую-
щей ревакцинацией в  возрасте 6 лет. При этом 
дополнительно иммунизация от  кори требуется 
следующим контингентам населения: дети в  воз-
расте 1–18 лет и взрослые до 35 лет, не болевшие, 
не  привитые, привитые однократно, не  имеющие 
сведений о прививках против кори; взрослые 36–
55  лет, относящиеся к группам риска (работники 
медицинских и образовательных организаций, 

Таблица 1. Характеристики представленных в РФ комбинированных препаратов для активной иммунизации 
против кори
Table 1. Characteristics of the combined drugs presented in the Russian Federation for active immunization against 
measles

Состав вакцины
Composition  

of vaccine 

Вакцина паро-
титно-коревая 
культуральная 

живая
(НПО «Микро-

ген») 
Vaccine mumps-
measles cultural 

live (NPO 
Microgen)

Вактривир  
(НПО «Микро-

ген»)
Vactrivir  

(NPO Microgen)

ММР® II 
(MSD)

Приорикс (GSK)
Priorix®. (GSK)

Вакцина против 
кори, паротита 

и краснухи живая 
аттенуированная 
(Serum Institute 

of India)
Live attenuated 
vaccine against 

measles, mumps 
and rubella 

(Serum Institute 
of India)

Штамм  
вируса кори
Measles virus strain

Ленинград-16
Leningrad-16

Ленинград-16
Leningrad-16 Edmonston Schwarz Edmonston-Zagreb

Штамм вируса 
эпидемического 
паротита
Mumps strain

Ленинград-3
Leningrad-3

Ленинград-3
Leningrad-3 Jeryl Lynn RIT 4385  

(Jeryl Lynn derived) Leningrad-Zagreb

Штамм вируса 
краснухи
Rubella virus strain

– Wistar RA 27/3 Wistar RA 27/3 Wistar RA 27/3 Wistar RA 27/3

Культура клеток
Cell culture

Первичные клетки 
перепелиных 

эмбрионов
Primary quail 

embryo fibroblast 
cells

Первичные клетки 
перепелиных 

эмбрионов + ди-
плоидные клетки 
человека MRC-5

Primary quail 
embryo fibroblast 

cells + human 
diploid cells MRC-5

Первичные клетки 
куриных эмбрио-

нов + диплоидные 
клетки человека 

WI-38
Primary cultures 

of chick embryo + 
human diploid cells

WI-38

Первичные клетки 
куриных эмбрио-

нов + диплоидные 
клетки человека 

MRC-5
Primary cultures 

of chick embryo + 
human diploid cells

MRC-5

Первичные клетки 
куриных эмбрио-

нов + диплоидные 
клетки человека
Primary cultures 

of chick embryo + 
human diploid cells
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организаций торговли, транспорта, коммунальной 
и социальной сферы; а также лица, работающие 
вахтовым методом, и сотрудники государственных 
контрольных органов в пунктах пропуска через го-
сударственную границу Российской  Федерации), 
не  болевшие, не  привитые, привитые однократно, 
не имеющие сведений о прививках против кори.

В историческом контексте рутинная ревакци-
нация против кори детей в  возрасте 6 лет была 
введена в  Национальный календарь профилакти-
ческих прививок в 1987 г. и в 1997 г. против крас-
нухи и эпидемического паротита.

При изучении популяционного иммунитета вы-
являются возрастные особенности иммуните-
та к  вирусу кори. Так, в  недавнем исследовании, 
проведенном в  крупном больничном комплексе 
мегаполиса с целью оценки коллективного имму-
нитета, было установлено, что наиболее восприим-
чивы к кори молодые сотрудники 19–23 лет, 38,5% 
которых были серонегативны [3]. За ними следова-
ли работники молодого и среднего возраста (24–48 
лет), в  этой возрастной группе доля лиц серонега-
тивных и с уровнем антител ниже защитного к виру-
су кори была в пределах 27,5% – 16,7. В возрастном 
интервале от  19 до  43 лет регистрировалось боль-
шее количество сывороток с низкими значениями 
уровня антител (от 60,0% до  42,3%), а в  группах 
от  44 лет до  68 лет  – напротив, возрастала доля 
лиц с средним значением уровня антител от  46,3% 
до 92,2%.Следовавтельно, коллективный иммунитет 
к  вирусу кори у сотрудников крупного больничного 
комплекса мегаполиса не  соответствует норматив-
ному уровню (допускается 7% серонегативных лиц 
к кори), обеспечивающему благополучную эпидеми-
ческую ситуацию по  кори, то есть в  любой момент 
может возникнуть очаг инфекции за счет сероне-
гативного контингента, количество которого выше 
нормы в  2  раза  – 11,5% (серонегативных) и  3,2% 
(титр антител ниже защитного) [3].

Единственный способ поддержания популя-
ционного иммунитета на должном уровне – это 
вакцинация. Все одобренные к медицинскому при-
менению вакцины против кори, как в  монофор-
ме, так и  комбинированные могут использоваться 
с возраста 12 месяцев и  далее без ограничения 
по  возрасту. Характеристика разрешенных к  при-
менению в  РФ комбинированных вакцин для про-
филактики кори приведена в таблице 1.

Учитывая возможность одновременной рутин-
ной иммунизации против кори, краснухи и  эпи-
демического паротита в  декретированные сроки, 
наиболее удобным является применение комбини-
рованных препаратов.

Согласно позиции ВОЗ, все коревые вакцины 
взаимозаменяемы. Возможен переход на  дру-
гие препараты на  любом этапе иммунизации. 
Возможно применение комбинированных вакцин 
при необходимости вакцинации от  кори [4–6]. 
Аттенуированные живые вакцины против кори, 
доступные на  международном и  отечественном 

рынках, безопасны, эффективны и  обеспечива-
ют продолжительную защиту, что подтверждается 
десятилетиями практики их применения. Коревая 
вакцина (независимо от  штаммового состава) 
в  виде моновакцины или комбинации одинаково 
хорошо защищает от всех генотипов диких вирусов 
кори [7,8].

Безопасность  
комбинированных вакцин против кори

Одним из первых комбинированных препа-
ратов против кори, краснухи и  эпидемического 
паротита (КПК) стала вакцина на  основе аттенуи-
рованных штаммов кори Edmonston, паротита Jeryl 
Lynn и  краснухи HPV77, представленная в  1971 г. 
(в 1978 г. штамм HPV77 был заменен на RA 27/3, 
разработанный С. Плоткиным в  институте Wistar, 
США) [9]. Безопасность ассоциированных вакцин 
против кори, краснухи и  эпидемического паротита 
отражена в таблицах 2 и 3.

Одним из основных параметров оценки без-
опасности комбинированных вакцин, содержащих 
аттенуированный штамм эпидемического пароти-
та, является оценка частоты развития асептическо-
го менингита [11,12].

Безопасность комбинированных вакцин против 
кори в особых группах пациентов

Безопасность вакцинации против кори, краснухи 
и эпидемического паротита детей и взрослых с раз-
личными заболеваниями установлена во  многих 
исследованиях, в  том числе проведенных в  России 
[13,14]. При этом была продемонстрирована без-
опасность вакцинации против кори, даже для ВИЧ-
инфицированных, хотя только 36,4% привитых 
имели уровень специфических антител в  защитных 
титрах, что связанно с особенностью иммунного от-
вета у данной контингента больных. Для достиже-
ния протективного уровня специфических антител 
в  таких случаях рекомендуются дополнительные 
прививки [15]. Опыт вакцинации кандидатов на пе-
ресадку легких, так же как и пациентов после транс-
плантации показал формирование протективного 
уровня антител. Так, защитный уровень IgG к вирусу 
кори (более 0,18 МЕ/мл) был зарегистрирован у 
83,8% обследованных пациентов, у 55,2% из них 
отмечен средний уровень (от 1 до 5 МЕ/мл) противо-
коревых антител. Не  было выявлено зависимости 
между уровнем антител и  проводимой ранее гор-
мональной и  цитостатической терапией [16]. При 
этом в  международных рекомендациях по  иммуни-
зации пациентов с  трансплантацией различных ор-
ганов, до и после химио-, лучевой терапии, а также 
получавших иммуносупрессивные препараты, ука-
зывается на целесообразность применения комби-
нированных вакцин для создания в короткие сроки 
иммунной защиты к управляемым вакцинацией ин-
фекциям [17–19].

Особое внимание уделено изучению по-
ствакцинального периода привитых от  кори лиц 
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с аллергическими заболеваниями, часто имеющих 
наличие сенсибилизации к  компонентам куриных 
и перепелиных яиц, поскольку при разработке вак-
цин используются культуры, содержащие первич-
ные клетки куриных или перепелиных эмбрионов. 
Оказалось, что таких пациентов можно проводить 
вакцинацию с  соответствующим медикаментоз-
ным сопровождением за исключением тех лиц, 
у  которых на  продукты, содержащие вышеуказан-
ные аллергены, развиваются генерализованная 
крапивница, отек Квинке или анафилактический 
шок [20–22].

При выборе моно- или комбинированного 
препарата для вакцинации детей с  различными 
отклонениями в  состояния здоровья показано 
преимущество применения комбинированной 
вакцины против кори, краснухи и  эпидпаротита 
по  сравнению с  моновалентной, как со стороны 

клинической переносимости, так и  иммунного от-
вета в  поствакцинальном периоде. Например, 
при оценке возможного аллергизирующего дей-
ствия комбинированных вакцин (двух- и  трехва-
лентная вакцина) сопоставляли уровень общего 
и  специфических IgE в  группах детей здоровых 
и  с аллергическими заболеваниями (1  и  2 класс 
сенсибилизации к  пищевым, бытовым и  пыльце-
вым аллергенам). Установлено, что 75% детей 
с  аллергопатологией имели повышенный исход-
ный уровень IgE (160,0 ± 44,5  КЕ/л) по  сравне-
нию с здоровыми (8,0 ± 1,0 КЕ/л). Динамическое 
наблюдение в течение поствакцинального перио-
да (через 7 дней, 1, 6, 12 месяцев) показало, что 
концентрация IgE у  детей с  аллергическими ре-
акциями и  здоровых оставалась практически без 
изменений, напротив – выявлена тенденция к ее 
снижению [23].

Примечание: a Риск после естественного течения коревой инфекции рассчитан по отношению к числу случаев заболевания; b риск после 
вакцинации рассчитан по отношению числа случаев к числу введенных доз; c несмотря на некоторое число сообщений о случаях развития 
тромбоцитопении включая кровотечения риск не был рассчитан должным образом; d сообщения были зафиксированы после вакцинации 
КПК-вакциной и не могут быть однозначно отнесены к коревому компоненту.
Note: a The risk after natural course of measles infection is calculated in relation to the number of cases; b the risk after vaccination is calculated 
as the ratio of the number of cases to the number of doses administered; c despite a number of reports of cases of thrombocytopenia including 
bleeding, the risk was not properly calculated; d reports were recorded after MMR vaccination and cannot be unambiguously assigned to the measles 
component.

Осложнения
Complications

Корьа

Measlesа
Коревая вакцинаb

Отит
Otitis 7–9% Measles vaccineb

Пневмония
Pneumonia 1–6% 0

Диарея
Diarrhea 6% 0

Постинфекционный энцефаломиелит
Post-infectious encephalomyelitis 0,5/1 000 1/100 000–1 000 000

Подострый склерозирующий панэнцефалит
Subacute sclerosing panencephalitis 1/100 000 0

Анафилаксия
Anaphylaxis 0 1/100 000–1 000 000

Тромбоцитопения
Thrombocytopenia Не оцененc 1/30000d

Смертность
Mortality 0.1–1/1 000 (до 5–15%) 0

Таблица 2. Оценка соотношения рисков для здоровья – корь/коревая вакцина [10]
Table 2. Assessment of the benefit/risk ratio of measles vaccine [10]

Таблица 3.Частота развития асептического менингита на аттенуированный штамм эпидемического паротита 
различных вакцинных препаратов [11,12]
Table 3.The incidence of aseptic meningitis on an attenuated strain of mumps of various vaccine preparations [11,12]

Вакцинный штамм вируса паротита
Mumps vaccine strain

Частота развития асептического 
менингита

The incidence of aseptic meningitis

Расчетное число случаев асептиче-
ского менингита на 1 млн доз

Estimated number of cases of aseptic 
meningitis per million doses

Jeryl Lynn 1:800,000 1

L-Zagreb 1:3390 295

Urabe 1:500–1:28,400 35–2000
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Следовательно, вакцинация против кори детей 
с  различной патологией, в  том числе с  аллерги-
ческими заболеваниями с  использованием ком-
бинированных вакцин, не  вызывает обострения 
основного заболевания [24,25].

Кроме того, в  исследованиях, проведенных 
с  применением различных схем сочетания ком-
бинированной вакцины против кори, краснухи 
и  эпидпаротита или комбинированной дивакцины 
против кори и  эпидпаротита с  вакцинами против 
клещевого энцефалита различных производителей, 
выявлено, что никаких необычных реакций при 
сочетанной вакцинации не  было. Введение раз-
личных вакцин не  ухудшает их переносимости 
и  эффективности, сохраняется их иммуногенность, 
безопасность, отсутствует влияние на  формирова-
нию специфических антител к  вирусу клещевого 
энцефалита [26,27].

В настоящее время вспышки коревой инфек-
ции, в  том числе среди ранее привитых, не  связа-
ны с  качеством вакцин, их штаммовым составом 
или валентностью, а главным образом – с иммун-
ным статусом прививаемых. Как правило, это лица 
с  различными заболеваниями, препятствующими 
формированию длительного специфического имму-
нитета. Вероятно, в  будущем понадобятся изме-
нения в  схемах вакцинации против кори детского 
населения, но этому должно предшествовать мас-
штабное изучение уровня специфического им-
мунитета в  различных возрастных группах детей 
и группах риска [28,29].

Первичная вакцинация взрослых
Необходимо отметить, что как для первичной 

вакцинации, так для  ревакцинации преимуще-
ство остается за комбинированными вакцинами 
не только для пациентов групп риска, но и для мас-
сового охвата детей и взрослых.

Интересной представляется проблема без-
опасности комбинированной вакцины против 
кори, краснухи и  эпидпаротита при случайной им-
мунизации беременных. Известно, что вирус кори 
не  обладает тератогенным эффектом [9]. Живая 
аттенуированная коревая вакцина теоретически 
может представлять собой риск для развивающе-
гося плода, особенно в результате лихорадки, кото-
рая может проявиться после вакцинации, поэтому 
из-за  предосторожности не  рекомендуется приви-
вать беременных женщин против кори. При этом 
не  зафиксировано ни одного случая пагубного 
воздействия на  плод вакцины против кори, когда 
женщина, еще не  знавшая о своей беременности, 
привилась. Не  регистрировалось случаев синдро-
ма врожденной краснухи у  более 1000 женщин, 

которые также в  силу незнания были привиты 
против краснухи на  ранней стадии беременности. 
Однако из-за  теоретического тератогенного ри-
ска, который никогда не  был продемонстрирован, 
вакцинации беременных женщин против краснухи 
следует избегать. Женщинам, которые планируют 
беременность, рекомендуется привиться против 
краснухи за месяц до зачатия. Вакцинация против 
паротита противопоказана во  время беременно-
сти, хотя при вакцинации беременных поражение 
плода не было задокументировано. Следовательно, 
непреднамеренная вакцинация беременных жен-
щин против кори, краснухи и  эпидпаротита не  мо-
жет рассматриваться в  качестве причины для 
прерывания беременности [30].

Вакцинация против кори и  краснухи является 
обязательным элементом прегравидарной под-
готовки женщин детородного возраста, при этом 
она не  должна ограничиваться возрастом 18–
25  лет, указанным в  Национальном календаре 
профилактических прививок. Согласно рекомен-
дациям Американского консультативного комитета 
по практике иммунизации (ACIP), все женщины де-
тородного возраста (т.е. девочки-подростки и жен-
щины в  пременапаузе), особенно те, которые 
выросли за пределами Соединенных Штатов в  ре-
гионах, где обычная вакцинация против краснухи 
может не  проводиться, должны быть вакциниро-
ваны против кори, краснухи и  паротита или иметь 
другие приемлемые доказательства иммунитета 
к краснухе [31].

Заключение
Согласно позиции ВОЗ, все, применяе-

мые в  настоящее время вакцины, независимо 
от  штаммового состава, способны обеспечить 
эффективную защиту от  диких вариантов виру-
са кори [9]. Комбинированные препараты про-
тив кори, краснухи и паротита, подтвердили свою 
безопасность и  эффективность за многие годы 
применения в  мире, в  том числе и  в  России, 
и  могут применяться без ограничений, при этом 
наличие иммунного статуса к  одному или двум 
компонентам вакцины не  должно являться пре-
пятствием к  проведению иммунизации комби-
нированными трехкомпонентными препаратами. 
Комбинированную вакцинацию против кори, 
краснухи и  паротита следует рассматривать как 
обязательную меру по  дополнительной имму-
низации граждан, не  имеющих сведений о ре-
вакцинации или приемлемого подтверждения 
иммунного статуса, особенно как обязательный 
элемент прегравидарной подготовки женщин де-
тородного возраста.
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Региональный календарь  
профилактических прививок в Москве:  
история, развитие, перспективы

   

   

Резюме

Актуальность. Российская Федерация – одно из крупнейших государств в мире, включает в себя 85 субъектов Федерации, 

расположена в двух полушариях Земли (Западном и Восточном). Географическое расположение страны, а также различия тер-

риторий по эпидемиологической обстановке, позволяют каждому субъекту, в соответствии с законодательством, разрабатывать 

региональные календари профилактических прививок. Цель исследования. Описать этапы совершенствования регионального 

календаря профилактических прививок Москвы, а также обозначить направления его развития. Материалы и методы. Прове-

ден анализ региональных календарей профилактических прививок Москвы в различные годы (с 2001 по 2019 гг.), основанный 

на изучении нормативно-правовой документации по теме статьи. Результаты и обсуждение. Вакцинопрофилактика в Москве 

в рамках Регионального календаря профилактических прививок осуществляется с 2001 г. На начальных этапах московский 

Календарь повторял Национальный календарь, но с течением времени дополнялся и расширялся в зависимости от эпидемиче-

ской и экономической обстановки в столице. За 19-летний период (2001–2019 гг.) Календарь претерпел 4 редакции – число 

инфекций, против которых вакцинируют жителей Москвы, увеличилось с 10 инфекционных заболеваний до 17, пересматрива-

лись схемы вакцинации, возраст проведения иммунизации, внедрение комбинированных вакцин, а также изменения состава 

групп риска, подлежащих вакцинации. Описаны этапы внедрения в Региональный календарь профилактических прививок вак-

цинации против ротавирусной, менингококковой инфекций, коклюша, папилломавирусной инфекции, ветряной оспы, вирусного 

гепатита А, пневмококковой инфекции. Дан выборочный обзор региональных календарей профилактических прививок некото-

рых регионов Российской Федерации. Выводы. В статье описана почти 20-летняя история совершенствования Регионального 

календаря профилактических прививок города Москвы в контексте развития Национального календаря профилактических 

прививок Российской Федерации, а также в сравнении с календарями иммунизации других стран мира и субъектов РФ. Обо-

значены достижения и направления дальнейшего совершенствования Регионального календаря профилактических прививок 

города Москвы.

Ключевые слова: Региональный календарь профилактических прививок города Москвы, вакцинопрофилактика, профилакти-

ческие прививки
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Abstract

Relevance. The Russian Federation is one of the largest states in the world, includes 85 subjects of the Federation located in two 

hemispheres of the Earth (Western and Eastern). The geographical location of the country, as well as the differences in territories 

according to the epidemiological situation, allow each subject, in accordance with the law, to develop regional schedules of vaccination. 

Aim. To analyze the trends in improving the regional schedule of routine vaccination, as well as to outline the directions of its development. 

Materials and methods. The analysis of regional schedules of vaccination in different years, including a descriptive stage based on the 

study of regulatory documents for the period from 2001 to 2019, was carried out. Results. The regional vaccination schedule was first 
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introduced in Moscow in 2001. Infectious diseases against which vaccination was carried out, basically repeated the National calendar. 

Over time, the Regional Schedule has changed depending on the epidemic and economic situation in the capital. For the period from 

2001 to 2019, the calendar had 4 editions - the number of infections against which residents of Moscow are vaccinated increased 

from 10 infectious diseases to 17. Vaccination schemes also undergo changes: the age of measles and mumps booster vaccination, 

the tactics of vaccination against viral hepatitis B, the introduction of combined vaccines, as well as changes in  composition 

persons at risk to be vaccinated. The stages of introducing vaccination against rotavirus infection, meningitidis, pertussis, human 

papillomavirus infection, varicella, viral hepatitis A, pneumococcal infection into the Regional Schedule are described. A brief overview 

got of the regional schemes of vaccinations in some regions of the Russian Federation. Conclusion. The article describes an almost 

20-year history of improving the Regional Schedule of Routine Vaccination in Moscow in the context of the development of the National 

Schedule of Routine Vaccination of the Russian Federation, as well as in comparison with immunization calendars from other countries 

of the world and constituent entities of the Russian Federation. Achievements and directions for further improvement of the Regional 

schedule of preventive vaccinations in the city of Moscow are indicated.

Keywords: Regional schedule of routine vaccination in Moscow, vaccine prevention, preventive vaccinations
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Введение
Основным нормативным правовым актом, уста-

навливающим сроки и порядок проведения про-
филактических прививок в различных странах, 
в том числе и в Российской Федерации является 
календарь профилактических прививок. Понятие 
«Календарь прививок» («Vaccination Schedule») поя-
вилось в 1940–1950 гг., когда значительно возрос 
перечень применяемых для профилактики инфек-
ционных заболеваний вакцин [1]. На сегодняшний 
день Национальный календарь профилактических 
прививок (далее НКПП) Российской Федерации 
регламентируется Приказом Министерства здра-
воохранения Российской Федерации (далее МЗ 
РФ) от 21.03.2014 №125н «Об утверждении нацио
нального календаря профилактических прививок и 
календаря профилактических прививок по эпиде-
мическим показаниям» и предусматривает вакци-
нацию против 12 инфекций.

Однако, несмотря на изменения, которые пре-
терпел НКПП РФ за историю своего существования 
в сравнении с календарями некоторых других стран 
мира, в него еще не включена иммунизация против 
ряда актуальных инфекционных заболеваний и от-
дельных контингентов (табл. 1) [3,4].

Учитывая географические особенности на-
шей страны, различия территорий по эпидемиче-
ской обстановке, законодательством Российской 
Федерации предусмотрена возможность разра-
ботки и реализации региональных программ им-
мунизации [5]. Инструментами для реализации 
вакцинопрофилактики инфекционных заболеваний 
в регионах являются Региональные программы 
иммунизации, Региональные календари профилак-
тических прививок, Корпоративные программы им-
мунизации [1].

Для поддержания эпидемиологического благо-
получия в Москве приоритетным направлением 
для столичного здравоохранения было и остается 
непрерывное совершенствование Регионального 

календаря профилактических прививок (далее 
РКПП). В настоящее время РКПП предусматривает 
вакцинацию жителей Москвы наряду с календаря-
ми развитых стран мира против 17 инфекционных 
заболеваний (см. табл. 1) [6]. Учитывая складыва-
ющуюся эпидемическую ситуацию в городе и до-
стижения науки в области вакцинопрофилактики, 
за двадцать лет своего существования РКПП не раз 
пересматривался и дополнялся новыми профилак-
тическими прививками.

Цель статьи  – представить этапы совершен-
ствования Регионального календаря профилак-
тических прививок Москвы, а также обозначить 
направления его развития.

Материалы и методы
Для оценки современных тенденций развития 

Регионального календаря профилактических приви-
вок проанализирована нормативно-методическая 
документация за 2001–2019 гг. в части, касаю-
щейся организации вакцинопрофилактики инфек-
ционных заболеваний в Российской Федерации, 
в Москве и некоторых странах мира. Полученные 
данные подвергнуты обработке, описаны с точки 
зрения исторического поэтапного развития, с  бо-
лее подробным описанием по отдельным актуаль-
ным инфекциям, а также выделены тенденции 
дальнейшего развития Регионального календаря 
профилактических прививок и прививок по эпиде-
мическим показаниям в Москве.

Результаты и их обсуждение
Первый региональный календарь профилакти-

ческих прививок утвержден Приказом Комитета 
здравоохранения г. Москвы и ЦГСЭН в г. Москве 
от 22.11.2001 № 516/215 «О региональном ка-
лендаре профилактических прививок и календаре 
профилактических прививок по эпидемическим 
показаниям». Иммунизация проводилась против 
10 инфекционных заболеваний (табл. 2) в отличие 
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от НКПП 2001 г., в РКПП была включена ревак-
цинация против кори и эпидемического паротита 
в  15–16 лет однократно привитых; также опреде-
лены интервалы между прививками при нарушении 
схем вакцинации, Календарь прививок по эпиде-
мическим показаниям был расширен: включены 
инфекции и контингенты, не вошедшие в НКПП [5].

В 2007 г. в  РКПП Москвы были перенесены 
соответствующие изменения Национального ка-
лендаря профилактических прививок Российской 
Федерации 2006–2007 гг..

В 2009 г., с  учетом результатов изучения осо-
бенностей эпидемиологического процесса от-
дельных инфекционных заболеваний в  Москве и 
рекомендаций Всемирной организации здравоох-
ранения, значительно расширился перечень ин-
фекционных заболеваний, включенных в РКПП [6]. 
Иммунизация стала проводиться против гемофиль-
ной инфекции, ветряной оспы, гепатита А, папил-
ломавирусной и, по эпидемическим показаниям, 
против пневмококковой инфекции, что позволило 
вакцинировать москвичей против 12 инфекцион-
ных заболеваний. Кроме введения в  РКПП новых 
профилактических прививок, на основании изме-
нений НКПП была откорректирована схема имму-
низации против гепатита В: вторую вакцинацию 
на  тот момент предписано проводить через 3 ме-
сяца после первой прививки с  целью сокращения 
числа инъекций детям и посещений медицинской 
организации [7].

В 2011 г. как в НКПП, так и в РКПП, были внесе-
ны следующие дополнения и изменения: вакцинация 
против гепатита В вновь стала проводиться по схеме 
«0–1–6»; внесены изменения в  схему вакцинации 
против гемофильной инфекции; расширился пере-
чень групп риска, подлежащих вакцинации против 
пневмококковой инфекции; измненились сроки на-
чала вакцинации против ветряной оспы [8,9].

Изменения НКПП 2014 г. нашли свое отражение 
в  Приказе Департамента здравоохранения города 
Москвы (далее ДЗМ) от 04.07.2014 г. № 614 «Об ут-
верждении регионального календаря профилакти-
ческих прививок и календаря профилактических 
прививок по  эпидемическим показаниям» в  РКПП 
включена вакцинация против пневмококковой ин-
фекции, в  Календарь профилактических прививок 
по  эпидемическим – вакцинация детей первого 
года жизни против ротавирусной инфекции.

В 2019 г. в  связи с  ростом заболеваемости 
коклюшем, менингококковой инфекцией, не-
благополучной эпидемиологической ситуацией 
по  ротавирусной инфекции были определены кон-
тингенты высокого риска заражения и в  основ-
ную часть РКПП были включены: ревакцинация 
против коклюша детей 6–7 лет, вакцинация про-
тив менингококковой и ротавирусной инфекций. 
Таким образом, в  соответствии с  Приказом ДЗМ 
от 18.11.2019 г. № 975 в  г. Москве вакцинация 
обеспечивает гарантированную защиту москвичей 
против 17 инфекционных заболеваний.

Актуальность вакцинации против ротавирусной 
инфекции детей первого года жизни обусловле-
на как отсутствием препаратов для проведения 
специфического лечения, неэффективностью ме-
роприятий по  неспецифической профилактике 
из-за многообразия путей и факторов передачи 
инфекции и высокой устойчивости ротавирусов во 
внешней среде, так и большим числом источников 
инфекции больных с  субманифестными формами 
заболевания среди детей и взрослых [10].

Вакцинация против ротавирусной инфек-
ции включена в  календари иммунизации более 
100  стран мира и проводится с  использованием 
живой оральной вакцины [3].

Иммунизация против ротавирусной инфекции 
в  России с  2014 г. включена в  Календарь про-
филактических прививок по  эпидемическим по-
казаниям в  соответствии с  Приказом МЗ РФ от 
21.03.2014 №125н «Об утверждении националь-
ного календаря профилактических прививок и 
календаря профилактических прививок по  эпиде-
мическим показаниям».

В Москве первоначально вакцинация проводи-
лась на  отдельных территориях, с  наиболее высо-
кими показателями заболеваемости ротавирусной 
инфекцией: в  2015 г. в  Зеленоградском, Южном 
и Троицком и Новомосковском административ-
ных округах [11], с  2016 г. – в  Восточном, Юго-
Восточном, Юго-Западном и Северо-Восточном 
административных округах [12]. В последующие 
годы иммунизацию начали осуществлять на  всей 
территории города.

При организации вакцинации против ротави-
русной инфекции основными проблемами практи-
ческого здравоохранения являются ограниченный 
возрастной период для введения первой и по-
следней дозы вакцины, необходимость строгого 
соблюдения интервалов для других профилактиче-
ских прививок в первом полугодии жизни ребенка, 
и значительная стоимость ротавирусной вакцины.

В соответствии с  действующим РКПП плановая 
вакцинация против ротавирусной инфекции прово-
дится в Москве трехкратно: в возрасте двух месяца 
с вакцинацией против пневмококковой инфекции; 
в  трехмесячном возрасте с  вакцинацией против 
коклюша, дифтерии, столбняка, полиомиелита, ге-
мофильной инфекции и в возрасте 4,5 месяца. При 
этом инъекционная нагрузка на ребенка не увели-
чивается, так как вакцина вводится перорально.

Ежегодно в  Москве увеличивается количество 
вакцинируемых детей против ротавирусной инфек-
ции в 2019 г. полный курс вакцинации получили бо-
лее 19,5 тыс. детей первого года жизни. В 2020 г. 
запланировано иммунизировать не менее 30  тыс. 
детей. В перспективе ежегодно необходимо увели-
чивать количество привитых до достижения целе-
вых показателей охвата 50–70% и более [13].

Повсеместное распространение менингокок-
ковой инфекции, преобладание среди источников 
инфекции бессимптомных носителей, высокие 
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показатели летальности и  инвалидизации, осо-
бенно среди групп риска, периодические подъ-
емы заболеваемости определяют необходимость 
борьбы с  этой инфекцией. Иммунизация является 
наиболее действенным методом, при этом выбор 
вакцины основывается на  изучении распростра-
нения на  территории региона серогрупп менинго-
кокка [14]. На протяжении двадцати лет в  городе 
в  разные периоды были доступны моновалентная 
менингококковая вакцина группы А, бивалентная 
менингококковая вакцина А+С, тетравалентная 
полисахаридная и  конъюгированная вакцины (се-
рогрупп A, C, Y и W-135).

Вакцинация против менингококковой инфек-
ции была включена в  Календарь профилактиче-
ских прививок по  эпидемическим показаниям 
в 2001 г. (табл. 2) и проводилась среди детей, под-
ростков и взрослых в очагах менингококковой ин-
фекции, вызванной менингококком серогруппы A 
или C; среди детей из детских дошкольных учреж-
дений, учащихся 1–2 классов школ, подростков 
из организованных коллективов, объединенных 
проживанием в  общежитиях; детей из семейных 
общежитий, размещенных в  неблагополучных са-
нитарно-гигиенических условиях, а также при уве-
личении заболеваемости в  2 раза по  сравнению 
с  предыдущим годом. С 2007 г. контингент лиц, 
подлежащих вакцинации по  эпидемическим по-
казаниям, расширился: сначала были включены 
группы повышенного риска заражения (рабочие 
строительных объектов, иностранные граждане, 
проживающие в  общежитиях, мигранты), далее 
с 2009 г. иммунизацию предписывалось проводить 
в  очагах менингококковой инфекции, вызванных, 
в том числе, менингококками серогрупп B и W [6]. 
Ежегодно по эпидемическим показаниям проводи-
лось более 2,5–3 тыс. профилактических прививок 
против менингококковой инфекции.

Стоит отметить, что имеющиеся в  те годы для 
использования полисахаридные вакцины уступали 
по  ряду показателей появившимся на  фармацев-
тическом рынке в  2014 г. конъюгированным вак-
цинам. Полисахаридные вакцины не эффективны 
у детей до 2 лет, формируют недолговременную 
защиту, что создает необходимость проведения 
ревакцинаций [15,16]. В  соответствии с  позицией 
ВОЗ, конъюгированные поливалентные вакцины 
предпочтительнее для включения в  рутинные гра-
фики иммунизации [14]. Однако некоторые страны, 
например, Китай, Египет, Судан, в  рамках рутин-
ной иммунизации в  настоящее время используют 
полисахаридные вакцины, а часть стран применя-
ет разные типы вакцин [3]. Например, в  Германии 
конъюгированной вакциной против менингококков 
серогруппы С вакцинируют детей в  возрасте 12–
23 месяцев, а четырехвалентной конъюгирован-
ной вакциной и  вакциной против менингококков 
серогруппы В, в частности, лиц с иммунодефицита-
ми, анатомической или функциональной аспленией 
и получающих иммуносупрессивную терапию [17].

Согласно изменениям, внесенным в  2014  г. 
в  НКПП по  эпидемическим показаниям, в  РФ на-
чали проводить вакцинацию против менинго-
кокковой инфекции лиц, подлежащих призыву 
на  военную службу. В  настоящее время ежегод-
но для иммунизации лиц, подлежащих призыву 
на  военную службу, на  призывных пунктах сила-
ми мобильных прививочных бригад московских 
поликлиник выделяется более 13 тыс. доз конъ-
югированной вакцины для профилактики менинго-
кокковой инфекции.

В 2017–2018 гг. в  Москве отмечалось ухудше-
ние эпидемической ситуации по  менингококковой 
инфекции: рост заболеваемости и  количества ле-
тальных случаев сопровождался сменой домини-
рующего серотипа А на  серотип W-135. Наиболее 
высокие показатели заболеваемости зарегистри-
рованы среди детского населения. Выделены груп-
пы риска, к которым относились дети в  возрасте 
с  одного года до 6 лет, преимущественно органи-
зованные дети 3–6 лет [18,19]. Поэтому очеред-
ная редакция РКПП в  2018 г. по  эпидемическим 
показаниям против менингококковой инфекции 
включала формулировку «лица из групп риска», 
что сделало возможным проводить вакцинацию 
за счет средств городского бюджета всем лицам 
из  групп риска, а также выезжающим в  гиперэн-
демичные по  менингококковой инфекции страны 
(регионы) [20,21].

В 2019 г. Приказом ДЗМ от 18.11.2019 г. 
№ 975 утверждено проведение плановой вакцина-
ции против менингококковой инфекции в  рамках 
РКПП среди детей 3–6 лет перед поступлением 
в детские дошкольные образовательные организа-
ции, в  2020  г. запланировано привить более 50% 
организованных детей 3–6 лет. Кроме того, ме-
дицинские организации обеспечиваются вакциной 
для проведения иммунизации призывников; лиц, 
выезжающих в гиперэндемичные страны (регионы) 
и контактных в очагах инфекции.

Вакцинация против коклюша на  протяжении 
многих лет проводится в  Российской Федерации 
в рамках НКПП среди детей первого–второго года 
жизни. Своевременное проведение трехкратной 
вакцинации на первом году жизни с последующей 
ревакцинацией на  втором году жизни позволяет 
защитить ребенка в самом уязвимом возрасте, од-
нако не обеспечивает длительной защиты от этой 
инфекции [22].

В последние годы в  Российской Федерации 
на  фоне высокого охвата детей профилактически-
ми прививками отмечается рост заболеваемости 
коклюшем. Так, в  2018 г. число случаев коклюша 
было 1,9 раза выше, чем в 2017 г. При этом еже-
годно более 90% заболевших – дети до 14 лет [23].

Одна из  основных причин заболеваемости ко-
клюшем детей дошкольного и младшего школьного 
возраста угасание поствакцинального иммуните-
та. В  Москве среди заболевших коклюшем детей 
7–14 лет до 57% были полностью привиты против 
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коклюшной инфекции на первом–втором году жиз-
ни; среди детей 3–6 лет аналогичный показатель 
составляет от 24 до 37% в разные годы [24].

Особенности распределения заболеваемо-
сти в  возрастных группах, трудности организации 
диагностики коклюша, а также угасание поствак-
цинального иммунитета обуславливают необходи-
мость включения в  Календарь профилактических 
прививок ревакцинации, в  первую очередь детей 
в  возрасте 6–7 лет. Однако реактогенность ис-
пользуемой для реализации НКПП цельноклеточ-
ной комбинированной вакцины при применении 
в старших возрастах не позволяет использовать ее 
для проведения второй ревакцинации.

Во многих странах мира в  рамках НКПП про-
водятся ревакцинации против коклюшной ин-
фекции вакциной с  бесклеточным коклюшным 
компонентом: в  возрасте 3–4  лет – в  Бразилии 
и  Перу, 5–6  лет – в  Австрии, Бельгии, Венгрии, 
в подростковом возрасте – в Италии, Бельгии, сре-
ди взрослого населения каждые 10 лет – в Италии, 
а также среди беременных женщин в  Испании, 
Бельгии и других странах (табл. 3) [3].

В нашей стране до недавнего времени были 
доступны вакцины с  бесклеточным коклюшным 
компонентом, использование которых ограничива-
ется возрастом 4–6 лет. Но в 2019 г. в Российской 
Федерации была зарегистрирована комбинирован-
ная адсорбированная вакцина для профилактики 
дифтерии с  уменьшенным содержанием антигена, 
столбняка и коклюша с бесклеточным компонентом, 
которую возможно применять согласно инструкции 
для в  ревакцинации против коклюша, дифтерии, 
столбняка лиц в возрасте 4–64 лет.

Впервые вторая ревакцинация против коклюша 
детей в  возрасте 6–7 лет была внесена в  РКПП 
Москвы в  ноябре 2019 г. Выделяемые городским 
бюджетом средства на  закупку вакцины позволят 
в  2020  г. и  в  последующие годы проводить вто-
рую ревакцинацию всем детям декретированно-
го возраста. Однако необходимо в  соответствии 
с  данными эпидемиологического надзора за эпи-
демическим процессом коклюшной инфекции в го-
роде рассмотреть в  перспективе использование 
новой комплексной вакцины для ревакцинации де-
тей в  14  лет, взрослого населения, а также среди 
окружения беременных женщин. 

Вакцинация против папилломавирусной ин-
фекции в  Москве проводится с  2009 г. среди де-
вочек 12–13 лет. До 2019 г. профилактические 
прививки проводились на  базе прививочных 
кабинетов детских поликлиник с  использовани-
ем двух- или четырехвалетной вакцины по  схеме 
иммунизации, предусматривающей трехкратное 
введение. Всего с  2009 г. по  2018 г. в  Москве 
законченный курс вакцинации получили около 
13  тыс. девочек, при этом уровни охвата про-
филактическими прививками против вируса 
папилломы человека (далее ВПЧ) не достигали 
в некоторые годы и 5%.

Актуальность проведения более масштаб-
ной иммунизации среди девочек 12–13  лет об-
условлена отсутствием воздействия проводимой 
профилактической вакцинации на  распространен-
ность в  Москве заболеваний, ассоциированных 
с  ВПЧ, в  первую очередь – на  заболеваемость 
аногенитальными бородавками. Среди всех ин-
фекций, передаваемых половым путем, в  Москве 
аногенитальные бородавки занимают первое ме-
сто по  распространенности, в  то время как в  дру-
гих регионах Центрального федерального округа 
и  в  целом по  стране соответственно только тре-
тье и  пятое. При этом 59,8% заболевших  – это 
подростки 15–17 лет, и  37,3% – молодые люди 
18–29 лет [25]. С 2019 г. с  целью увеличения ох-
вата профилактическими прививками против ВПЧ 
подходы к организации вакцинопрофилактики па-
пилломавирусной инфекции были пересмотрены: 
схема вакцинации согласно обновленной инструк-
ции к четырехвалентной вакцине изменена на дву-
кратное введение с  интервалом в  6  месяцев; 
проведение профилактических прививок возложе-
но на  медицинских работников образовательных 
организаций. В  2019 г. полный курс вакцинации 
получили более 15 тыс. девочек 12–13  лет; план 
вакцинации 2020 г. 56 750 девочек.

В перспективе, при условии достаточного фи-
нансирования закупки вакцины, планируется 
ежегодно увеличивать количество привитых де-
вочек до достижения целевых показателей охва-
та в  декретированных возрастах не менее 70%. 
Также требуется рассмотреть возможность прове-
дения в  рамках РКПП гендерно-нейтральной им-
мунизации, а также в  отдельных старших группах 
населения.

В 2009 г. в  рамках Регионального календаря 
по  эпидпоказаниям впервые стала проводиться 
вакцинация против ветряной оспы детей начи-
ная с  двухлетнего возраста [6]. Преимущественно 
прививали детей 3–6  лет из  организованных кол-
лективов с  целью снижения групповой заболева-
емости ветряной оспой в детских коллективах [26]. 
Также вакцинацию по эпидемическим показаниям 
проводили детям, выезжающим в  летние оздоро-
вительные учреждения (не болевшим ранее ветря-
ной оспой). В 2011 г. вакцинацию против ветряной 
оспы стали проводить на первом году жизни (ранее 
с двух лет). Кроме того, была введена иммунизация 
контактных лиц из  очагов не болевших, не при-
витых и не имеющих сведений о прививках против 
ветряной оспы [9].

В 2014  г. РКПП предписывал вакцинацию про-
тив ветряной оспы детей с  возраста 12 месяцев 
перед поступлением в  детские дошкольные об-
разовательные организации, а также детей до-
мов ребенка, по  эпидемическим показаниям 
контингенты лиц, подлежащих призыву на военную 
службу. На  данном этапе подходы к организации 
иммунопрофилактики ветряной оспы в  городе по-
зволяют защитить отдельные контингенты и группы 
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риска, но не оказывают существенного влияния 
на  уровень популяционной заболеваемости. В  со-
ответствии с позицией ВОЗ необходимо обеспечить 
охват вакцинацией и  его поддержание на  уровне 
более 80% [27,28].

Вакцинация против ветряной оспы включена 
в  календари прививок более 40  стран мира [3]. 
В странах, принявших решение о внедрении плано-
вой вакцинации детей против ветряной оспы, пер-
вая доза вакцины назначается детям в  возрасте 
12–18 месяцев. Число рекомендуемых прививок 
зависит от цели программы вакцинации: одна при-
вивка – для достижения снижения смертности и за-
болеваемости тяжелыми формами ветряной оспы, 
но без ограничения циркуляции вируса и  возник-
новения вспышек; две прививки – для снижения 
общего числа случаев заболевания и  очагов груп-
повой заболеваемости [28].

Проведение широкомасштабной иммуниза-
ции против гепатита А основывается на  анализе 
эпидемической ситуации в  стране или регионе: 
в  высокоэндемичных странах и  регионах массо-
вая иммунизация не рекомендуется из-за смеще-
ния заболеваемости на  старшие возраста с  более 
тяжелым клиническим течением [29]. Вакцинация 
в  масштабах страны рекомендуется в  странах со 
средней эндемичностью, как, например, в  США, 
Аргентине, Саудовской Аравии, Тунисе, Катаре, 
Израиле, Республике Корея, Монголии, где вакци-
нация детей против гепатита А включена в нацио-
нальные календари прививок [3,29].

На территориях с низкой или очень низкой энде-
мичностью вакцинация проводится группам повы-
шенного риска [29]. Например, в  Новой Зеландии 
вакцинация против гепатита А не включена в  ру-
тинный график вакцинации, однако она финанси-
руется для групп риска: для пациентов, перенесших 
трансплантацию, для детей с  хроническими забо-
леваниями печени, а также для контактных лиц во 
время вспышек [30].

Стратегия вакцинопрофилактики в  Москве 
против гепатита А включает план трехэтапного 
введения иммунизации, предложенный в  1999 г. 
М.  С.  Балаяном: вакцинация контактных лиц при 
возникновении вспышки, вакцинация групп риска, 
массовая вакцинация [31]. В Москве в 2000 г. в ус-
ловиях эпидемического роста заболеваемости ге-
патитом А была организована иммунизация детей 
в  очагах инфекции (по первому случаю заболева-
ния) [32,33]. В 2009 г. в РКПП Москвы была вклю-
чена вакцинация против гепатита А детей 3–6 лет 
перед поступлением в детские дошкольные учреж-
дения [6]. Также рамках НКПП и РКПП вакцинация 
против гепатита А проводится в профессиональных 
группах риска и  направлена на  предупреждение 
возникновения заболевания среди декретирован-
ных контингентов.

С 2009 г. по 2019 г. в Москве ежегодно проводи-
лось от 35 до 60 тыс. прививок против гепатита А, 
из них около 40% приходится на детское население. 

Следует признать, что достигаемый в  настоящее 
время охват недостаточен для создания коллектив-
ного иммунитета, поэтому наряду с  динамическим 
слежением за заболеваемостью гепатитом А про-
должается активная работа по увеличению количе-
ства вакцинируемых москвичей для формирования 
популяционного иммунитета [34].

Вакцинация против пневмококковой инфекции 
(ПИ) в  Москве проводится с  2009 г. [6]. За 10  лет 
перечень подлежащих контингентов многократно 
пересматривался и  дополнялся (табл. 4) с  целью 
защитить наиболее подверженные заболеванию 
контингенты детей первых лет жизни и лиц, имею-
щих хронические соматические патологии.

Среди детского населения до 2014  г. в  Москве 
в  рамках РКПП вакцинация против ПИ проводи-
лась детям из групп риска (см. табл. 2) в возрасте 
старше двух лет с  использованием как полисаха-
ридной, так и  конъюгированной вакцин. С 2009 г. 
по  2013  г. было вакцинировано более 16  тыс. де-
тей из  групп риска. В  2014  г. включение вакци-
нации против ПИ в  НКПП детей первых двух лет 
жизни значительно увеличило количество защи-
щенных против ПИ маленьких москвичей. В рамках 
РКПП за счет средств города продолжается вакци-
нация против ПИ детей 2–5 лет из групп риска, ис-
пользуется 23-валентная полисахаридная вакцина 
после первичного курса вакцинации 13-валентной 
конъюгированной вакциной [35]. Ежегодно имму-
низируется более 15 тыс. детей группы риска.

Среди взрослого населения первоначально 
вакцинация проводилась среди пациентов, стра-
дающих хроническими заболеваниями легких. 
В 2011 г. контингент лиц, подлежащих вакцинации, 
расширен: включены пациенты с сахарным диабе-
том и лица, постоянно находящиеся в специальных 
учреждениях по  уходу за престарелыми. Ежегодно 
вакцинировалось не более 2 тыс. человек.

В 2014  г. вакцинацию стали проводить среди 
лиц, отправляющихся на срочную службу в армию, 
в  последние годы ежегодно выделяется более 
13  тыс. доз вакцины для профилактики ПИ среди 
московских призывников.

Значительному увеличению количества вак-
цинируемых взрослых из  групп риска способство-
вало изданное в  2016  г. Постановление Главного 
государственного санитарного врача по  городу 
Москве [36]. Согласно Постановлению вакцинации 
подлежали все лица старше 40 лет с хроническими 
заболеваниями легких, сердечно-сосудистой систе-
мы, печени, почек и  больных сахарным диабетом. 
С  2016  г. ежегодно количество привитых увеличи-
вается: всего за 2016–2019 гг. иммунизировано 
более 400  тыс. взрослых, из  них более 220  тыс. 
в  2019 г. Используется преимущественно поли-
сахаридная вакцина; среди лиц, имеющих мно-
жественные сочетанные патологии, практикуется 
вакцинация конъюгированной вакциной с  после-
дующим, через 12 месяцев, введением полисаха-
ридной вакцины. При этом наиболее интенсивно 
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вакцинация против пневмококковой инфекции 
проводится одновременно с  вакцинацией против 
гриппа в предэпидемический сезон.

Вакцинация против ПИ лиц, проживающих в ор-
ганизациях социального обслуживания, также про-
водится в рамках РКПП за счет средств городского 
бюджета. В 2019 г. силами мобильных прививочных 
бригад городских поликлиник было иммунизирова-
но более 95% лиц, находящихся в обозначенных ор-
ганизациях, вне зависимости от их возраста.

Работа по  поддержанию высоких уровней ох-
вата профилактическими прививками против ПИ 
среди контингентов высокого риска в Москве про-
должается в 2020 г. и является одним из приорите-
тов в последующие годы.

Региональные календари профилактических 
прививок приняты и  в  других регионах страны: 
в Свердловской, Челябинской областях, Пермском 
крае, в ряде других субъектов. К сожалению, необ-
ходимо отметить, что количество доступного к из-
учению материала по  РКПП и  основным подходам 
к организации вакцинопрофилактики в  регионах 
РФ в литературе ограничено.

Помимо вакцинации против 12 инфекционных 
болезней, включенных в  НКПП, в  регионах прово-
дится иммунизация против ротавирусной инфекции, 
папилломавирусной инфекции, в Свердловской об-
ласти – против ветряной оспы, клещевого энцефа-
лита, гепатита А, менингококковой инфекции [37]. 
В  Челябинской области в  Региональный календарь 
профилактических прививок также внесено про-
ведение пассивной иммунопрофилактики тяжелой 
инфекции нижних дыхательных путей, вызванной 
респираторным синцитиальным вирусом (РСВ) но-
ворожденных и  детей раннего возраста, которая 
также проводится и в Москве на бюджетной основе, 
но не в  рамках РКПП [38]. В  Московской области, 
несмотря на  отсутствие РКПП, с  2015 г. активно 
проводится вакцинопрофилактика ротавирусной ин-
фекции у детей до года [38].

Подходы к вакцинации в  разных регионах 
и  в  Москве отличаются. Так, против менингокок-
ковой инфекции в  Свердловской области пер-
вая прививка проводится в  возрасте 9 месяцев, 
а  вторая  – в  11  месяцев, в  Пермском крае – 
в возрасте 12 месяцев (вместе с прививками про-
тив кори, эпидемического паротита и  краснухи), 
в  Челябинской области – в  возрасте 15 месяцев 
(вместе с  ревакцинацией против пневмококко-
вой инфекции). Вакцинация против гепатита А (ГА) 
в  Свердловской области проводится двукратно 
в  возрасте 20  и 26  месяцев, в  Челябинской об-
ласти – в 3–17 лет. В  РКПП Свердловской 
и  Челябинской областей включены прививки про-
тив клещевого энцефалита.

Контингент лиц, подлежащих вакцина-
ции против папилломавирусной инфекции, 
в  Свердловской области шире: дети 13  лет (вне 
зависимости от пола), подростки 15–18 лет, взрос-
лые от 18 до 45 лет. В Челябинской области против 
папилломавирусной инфекции прививают девочек 
9–17 лет трехкратно, а также женщин 18–45 лет, 
в Пермском крае – детей 11 лет.

Заключение
С целью поддержания эпидемиологическо-

го благополучия и  сохранения здоровья жителей 
Москвы одним из приоритетных направлений сто-
личного здравоохранения являются организация 
вакцинопрофилактики инфекционных заболева-
ний, непрерывное совершенствование норматив-
но-правовой базы, увеличение финансирования 
для закупок вакцин, разработка и  внедрение ав-
томатизированных информационно-аналити-
ческих систем для медицинских организаций, а 
также информационная поддержка медицинских 
работников и  населения по  вопросам вакцино-
профилактики, что позволит достигнуть высо-
ких показателей охвата прививками населения 
Москвы.
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Опыт иммунизации ВИЧ-инфицированных детей 
против пневмококковой инфекции и гриппа

   

   

Резюме

Актуальность. Летальные исходы ВИЧ-инфекции предопределяются вторичными заболеваниями, среди которых лидирующее 

место занимают туберкулез и пневмонии. Вакцинация является важным способом снижения и предотвращения развития 

инфекционных заболеваний как у взрослых, так и у детей. Особое внимание уделяется детям с ВИЧ-инфекцией, заболева-

емость у которых гораздо выше в сравнении с детьми без ВИЧ-положительного статуса. Цель исследования – изучение 

результативности профилактики инфекций нижних дыхательных путей с помощью пневмококковой и противогриппозной 

вакцин у ВИЧ-инфицированных детей. Материалы и методы. Материалом служили данные медицинской документации 

о  ВИЧ-инфицированных детях. Метод исследования – наглядный с использованием ретроспективного анализа. Результаты 

и обсуждение. Оценивались иммунологические показатели и общее состояние здоровья ВИЧ-инфицированных детей в период 

взятия их на учет в региональный СПИД-центр. Описывались изменения в иммунологическом статусе пациентов при динамиче-

ском наблюдении. Проанализированы сроки вакцинации и проведено сопоставление с развитием бактериальных заболеваний 

у  ВИЧ-инфицированных детей. Выводы. Выявлены низкая заболеваемость бактериальными инфекциями и отсутствие пнев-

мококковых пневмоний у ВИЧ-инфицированных детей. Вакцинацию против пневмококковой инфекции и гриппа необходимо 

проводить всем ВИЧ-инфицированным детям с момента постановки на учет в региональное специализированное медицинское 

учреждение.

Ключевые слова: вакцинация, профилактика, ВИЧ-инфицированные дети, пневмококковая вакцина, ПКВ13, ППВ23, противо-

гриппозная вакцина, дети
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Abstract 

Relevance. The lethal outcomes of HIV infection are determined by secondary diseases, among which tuberculosis and pneumonia 

take the leading place. Vaccination is an important way to reduce and prevent the development of infectious diseases in both adults 

and children. Particular attention is paid to children with HIV infection, the incidence of which is much higher in comparison with 

children without HIV positive status. The purpose of the study was to study the effectiveness of the prevention of lower respiratory 

tract infections with pneumococcal and influenza vaccines in HIV-infected children. Materials & Methods. The material was data 

from medical records about HIV-infected children. The research method is visual using retrospective analysis. Results. Immunological 

indicators and the general health status of HIV-infected children were assessed during their registration with the regional AIDS center. 

Changes in the immunological status of patients under dynamic observation were described. The timing of vaccination was analyzed 

and a comparison was made with the development of bacterial diseases in HIV-infected children. Conclusions. A low incidence 

of bacterial infections and the absence of pneumococcal pneumonia in HIV-infected children were revealed. Vaccination against 
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pneumococcal infection and influenza must be given to all HIV-infected children from the moment they are registered with a regional 

specialized medical institution.

Keywords: vaccination; prevention, HIV-infected children, pneumococcal vaccine, PCV13; PPV23; influenza vaccine, children
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Введение
Инвазивная пневмококковая болезнь распро-

странена гораздо меньше, чем неинвазивная, од-
нако она создает значительный риск смертности 
(до 10% для менингита и 15% для бактериемии), 
а у выживших пациентов могут наблюдаться небла-
гоприятные последствия [1]. Особенно высокому 
риску инвазивных пневмококковых заболеваний 
подвергаются: дети раннего возраста, пожилые 
люди и лица с высоким риском развития сопутству-
ющих заболеваний или имеющие вредные привыч-
ки. У детей в возрасте до 5 лет частота инвазивных 
пневмококковых заболеваний составляет 9,6 
на 100 тыс. контингента, у лиц от 65 лет и старше – 
31 на 100 тыс. контингента [2].

Бактериальные пневмонии наряду с туберкуле-
зом и кандидозами лидируют в структуре причин 
смертности у ВИЧ-инфицированных. Ведущим воз-
будителем в этиологии пневмоний является пнев-
мококк Streptococcus pneumoniae, вызывающий 
деструктивную, тяжелую пневмонию у лиц, живу-
щих с ВИЧ [3,4].

С одной стороны, необходимо стремиться 
к  раннему назначению антиретровирусной тера-
пии (АРВТ), что непосредственно продлит жизнь 
пациента и уменьшит риск развития вторичных 
заболеваний. С другой стороны, нельзя надеять-
ся на  тотальный охват АРВТ и полное отсутствие 
развития оппортунистических/вторичных заболе-
ваний у ВИЧ-позитивных лиц. Поэтому профилак-
тика развития вторичных заболеваний у данного 
контингента больных имеет большое значение для 
продолжительности их жизни.

Пневмококковая вакцина может снизить 
не  только риск развития пневмококковых пнев-
моний, но и защитить от летального исхода, 
т.  к.  известно о высокой резистентности указан-
ного возбудителя к  основным антибактериальным 
препаратам (к пенициллину – до 40%, к  ко-
тримоксазолу – 51%, к тетрациклину – 34%) [5].

Для вакцинации используют 23-валент-
ную пневмококковую полисахаридную вакцину 
(ППВ23), впервые введенную в практику в 1983 г. 
[6] и 13-валентную пневмококковую конъюгиро-
ванную вакцину (ПКВ13), зарегистрированную 
в  2009 г. [7]. В Европе ПКВ13  первоначально ис-
пользовалась для иммунизации детей от шести 
недель до пяти лет, а  затем взрослых в  возрасте 
50 лет и старше.

Рекомендации ВОЗ/ЮНИСЕФ и Американского 
комитета по иммунизационной практике гласят, 
что вакцинация против пневмококковой инфек-
ции показана также всем ВИЧ-инфицированным 
независимо от стадии заболевания [8]. До на-
стоящего времени ВОЗ установила минимальную 
защитную концентрацию антител  0,35 мкг/мл для 
оценки эффективности ПКВ у детей раннего воз-
раста [9].

Прививать детей в  возрасте младше 2 лет 
ППВ23, как показала практика, нецелесообразно, 
так как вакцина не вызывает формирования анти-
тел на защитном уровне. [10]. ПКВ13 в настоящее 
время широко используются в  этой возрастной 
группе. После введения ПКВ13  для вакцинации 
детей в  США на  1000  детей в  возрасте ≤ 2 лет 
было зарегистрировано в 1,5 раза меньше случаев 
госпитализации в  связи с пневмонией различной 
этиологии [11]. При исследовании в Израиле отме-
чено уменьшение частоты пневмонии среди детей 
до 3 лет на  31–41% [12], в  Германии – на  42,4% 
среди детей до 4 лет [13],  в Испании – на 85% сре-
ди детей до 14 лет [14]. Отмечено снижение доли 
носительства пневмококка у детей младше 5  лет 
на 60% [15], а в некоторых источниках указывается 
на 39–90% [16–18].

Для лиц старше 2 лет многочисленные иссле-
дования показывали, что ППВ23  эффективно 
в  предотвращении инфекций нижних дыхатель-
ных путей. Недавние исследования, проведенные 
в  России  [19] и  Японии [20,21], продемонстриро-
вали, что среднее геометрическое титров антител 
(СГТ) ко всем серотипам, входящим в ППВ23, резко 
увеличилось после вакцинации. Большинство ис-
пытуемых имели более чем двукратное увеличение 
IgG, в  частности, высокие значения СГТ антител 
к серотипам 1, 6B, 14, 19F и 23F имели 92%, 83%, 
89%, 81%, 84% испытуемых соответственно [22,23].

При сравнении результатов вакцинации у детей 
с ВИЧ-инфекцией и без нее были выявлены значи-
мые изменения в  количественном и  качественном 
ответе иммунной системы на  иммунизацию. Также 
однозначно мнение ученых, что ответ иммунной си-
стемы зависел от соблюдения схем вакцинации, что 
необходимо учитывать при планировании иммуни-
зации и строго следовать инструкциям к используе-
мым вакцинам [24,25]. Однако мало исследований, 
посвященных сравнительному анализу заболевае-
мости у детей с ВИЧ-инфекцией и без нее [26,27].
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Для ВИЧ-инфицированных пациентов вак-
цинация для предотвращения заболеваний 
респираторного тракта особенно актуальна, 
и  потому необходимы исследования для оценки 
долгосрочной эффективности и  установления 
четкой стратегии пневмококковой вакцины 
у  ВИЧ-инфицированных лиц с различным вирусо-
иммунологическим статусом. Это коренным об-
разом может изменить ситуацию с инфекциями 
нижних дыхательных путей у ВИЧ-инфицированных 
лиц, что положительно скажется на  качестве 
и  продолжительности их жизни и  будет иметь 
экономический эффект. Цель исследования  – 
оценить целесообразность иммунизации пнев-
мококковой и  противогриппозной вакцинами 
ВИЧ-инфицированных детей.

Материалы и методы
Дизайн исследования: ретроспективное опи-

сательно-оценочное неконтролируемое, не  срав- 
нительное, не  рандомизированное исследова-
ние. Срок проведения исследования: с взятия 
на  учет детей при выявлении и  подтверждении 
ВИЧ-инфекции с 01.01.2007 г. до 01.06.2019  г. 
Субъектом исследования явились ВИЧ-инфициро
ванные лица до 18 лет с обязательным указанием 
в  медицинской документации факта о пневмокок-
ковой вакцинации.

Были проанализированы медицинские кар-
ты (форма № 025/у-04) 62 ВИЧ-инфицированных 
пациентов в  возрасте до  18  лет, предоставлен-
ные Омским Центром по  профилактике и  борь-
бе со СПИД и  инфекционными заболеваниями 
(СПИД-центр). Данную информацию врачу педиа-
тру-инфекционисту сообщали участковые врачи пе-
диатры в  виде выписок и  в  форме 063/у «Карта 
профилактических прививок». Всего на  учете 
в  СПИД-центре на  01.06.2019  г. состояло 132  ре-
бенка. Информация о пневмококковой вакци-
нации имелась только у 62 детей, которые были 
отобраны для исследования и разделены на 2 груп-
пы, в  зависимости от клинической стадии ВИЧ-
инфекции. Некоторые дети получили сочетанную 
иммунизацию противогриппозной и  пневмокок-
ковой вакцинами. Оценивались данные иммуно-
грамм, результаты обследования на гепатиты В и С, 
сифилис, Chlamydia trachomatis, Toxoplasma gondii, 
вирус простого герпеса (ВПГ), цитомегаловирус 
(ЦМВ), вирус Эпштейна-Барр (ВЭБ).

Оценка данных о состоянии здоровья, анамне-
стические сведения о перенесенных пневмониях, 
поражениях ЛОР-органов, заболеваниях централь-
ной нервной системы инфекционного генеза были 
получены при анализе ежегодных выписок участко-
выми педиатрами для СПИД-центра.

Полученные данные обработаны в  программе 
Statistica 13.3. В связи с наличием распределения, 
отличного от нормального, применены методы опи-
сательной статистики с вычислением непараме-
трического критерия — ранговый дисперсионный 

анализ Манна-Уитни (U-критерий) при сравнении 
двух независимых групп. Ме  – медианное значе-
ние количественного показателя. Рассчитывался 
χ2, критическое значение которого, при уровне 
значимости p = 0,01 составляло 11,345.

Результаты и обсуждение
По результатам анализа данных выявлено, что 

все пациенты были либо в  3  клинической группе, 
либо в  4А, что и  позволило нам провести оцен-
ку целесообразности иммунизации против пнев-
монии и  гриппа с учетом клинической стадии 
ВИЧ-инфекции.

1-я группа – дети с 3 клинической стадией ВИЧ-
инфекции  (n = 32), 2-я группа – дети с 4А стадии 
(n = 30). По полу группы были сопоставимы. Так, 
девочек в  1-й группе было 16 (50,0%), во 2-й  – 
13 (43,3%). Однако по возрасту имелись различия. 
Так, год рождения по  Ме в  1-й группе составил 
2014,5, т.е. детям было по Ме 5,5 лет, во 2-й груп-
пе – 2008 г (11 лет) (U = 127,5; p = 0,000).

В 1-й группе 27 (84,4%) детей были вак-
цинированы ПКВ13  и ППВ23  – 5  (15,6%). 
Во  2-й  группе ПКВ13  привили 11 детей (36,7%) 
и ППВ23 – 19 (63,3%). ПКВ 13 получили 61,3% (38) 
детей в возрасте преимущественно до 2 лет, по Ме 
17,5 мес. начиная с 2 месяцев (один ребенок был 
вакцинирован в  6 мес., в  связи с наличием ме-
дотводов). Вакциной ППВ 23  – было привито все-
го 24 (38,7%) ребенка, Сочетанную иммунизацию 
от гриппа и  пневмококковой инфекции получили 
6 детей: 6,5% (4 ребенка) – Ваксигрипп, 3,2% (2 ре-
бенка)  – Гриппол, все из группы с 4А стадией 
ВИЧ-инфекции. Оценка иммунологических пока-
зателей при взятии пациента на  учет показала, 
что в 1-й группе преобладали явления Т-клеточной 
недостаточности на  фоне лейкоцитоза и  лим-
фоцитоза, во 2-й группе отмечалась Т-клеточная 
недостаточность. Количественное определение им-
муноглобулинов A, M и G, (IgG, IgА и  IgМ) позволя-
ет судить о состоянии гуморального иммунитета. 
Повышение циркулирующих иммунных комплексов 
(ЦИК) свидетельствует о каком-либо аутоиммунном 
заболевании. воспалительном  процессе в орга-
низме [10]. Поэтому определяли количество  ЦИК 
по  Хашковой. Метод основан на  способности по-
лиэтиленгликоля преципитировать иммунные ком-
плексы, т.е. комплексы антиген/антитело. 

В анализируемых группах основные показатели 
гуморального иммунитета были в  пределах нормы 
(p > 0,05) (табл. 1).

Вирусная нагрузка у ВИЧ-инфицированных де-
тей 1-й группы по Ме составила 118 323,5 копий/
мл. У двух детей была выявлена нагрузка РНК ВИЧ 
в  количестве 10  млн, у одного ребенка  – 47 млн. 
Во 2-й группе детей вирусная нагрузка при взятии 
на  учет по  Ме была 7062,5  копий/мл (U = 128,0; 
р = 0,000) (см. табл. 1).

Ни у одного ребенка при поступлении не  было 
гепатитов В, С, сифилиса, а  также IgG и  IgМ 
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на Chlamydia trachomatis. При исследовании на ВЭБ 
у одного ребенка 3,5 лет из 2-й группы были выяв-
лены IgМ и иммуноглобулины к ранним антигенам. 
У всех остальных детей IgМ и IgG отсутствовали.

При обследовании детей на  Toxoplasma gondii 
IgМ не  выявлялись, IgG были определены у 6 де-
тей в  количестве 1,2 МЕ/мл (содержание IgG 
до  10  МЕ/мл говорит об отсутствии антител) [10]. 
При исследовании на  ЦМВ IgG были выявлены 
у  36  детей  – 2,3  МЕ/мл. Референсные значения 

для IgG ЦМВ: отрицательные до 6 МЕ/млМЕ/мл, со-
мнительный 6–15, положительные более 15  МЕ/мл.  
При определении IgG к  ВПГ были выявлены ан-
титела до  12 МЕ/мл у  28  детей (при сравнении 
с референсными значениями до 16 МЕ/мл резуль-
тат отрицательный). В некоторых случаях, при воз-
никновении спорных и  сомнительных результатов, 
детям производился забор крови для исследова-
ния методом ПЦР на  ВПГ, ЦМВ  – во всех случа-
ях результат был отрицательным. Таким образом, 

Таблица 1. Первые иммунологические показатели у пациентов в группах исследования, Ме 
Table 1. The first immunological parameters in patients in study groups, Me

Признак
Sign

1-я группа (n = 32)
1st group (n = 32)

2-я группа (n = 30)
2nd group (n = 30) U/р

Лейкоциты (3,4–8,9*109/л)
White blood cells (3.4–8.9 * 109/l) 9,55 6,3 216,5/0,000

Базофилы (0–1%), %
Basophils (0–1%), % 0 0 442,0/0,597

Эозинофилы (0–7%), %
Eosinophils (0–7%), % 2 2 440,9/0,577

Миелоциты (0%), %
Myelocytes (0%), % 0 0 465,0/0,838

Юные (0%), %
Young (0%), % 0 0 465,0/0,838

Палочкоядерные (0–5%), %
Stab (0–5%), % 0 0 445,5/0,631

Нейтрофилы (25–60%), %
Neutrophils (25–60%), % 28 37 276,0/0,004

Лимфоциты (26–60%), %
Lymphocytes (26–60%), % 62 51 293,5/0,008

Моноциты (2–10%), %
Monocytes (2–10%), % 9 9 446,5/0,642

Абс. число лимфоциты (1,6–2,81*109/л)
Abs. the number of lymphocytes (1.6–2.81 * 109/l) 6,16 3,095 209,5/0,000

СD3 (58–85%), % 72 75 391,5/0,215

СD3 (800–1700), абс. abs 4152,5 2421 218,0/0,000

СD4 (36–55%), % 32,5 32 414,5/0,359

СD4 (400–1100), абс. abs 1854 1026 188,0/0,000

СD8 (19–37%), % 32,5 41,5 343,5/0,055

СD8(380–640), абс abs 1893,5 1427 312,0/0,018

ИРИ (1,0–2,5)
IRI (1,0–2,5) 0,88 0,73 342,0 /0,052

IgG (7,53–13,23 г/л)
IgG (7.53–13.23 g/l) 8,3 12,8 357,5/0,08

IgА (0,36–2,16 г/л)
IgA (0.36–2.16 g/l) 0,5 0,85 309,5/0,016

IgМ (0,49–2,69 г/л)
IgM (0.49–2.69 g/l) 0,95 1,1 445,0/0,626

ЦИК по Хашковой (24–84)
Circulating immune complexes according to 
Khashkova (24–84).

49 95 405,0/0,293

Вирусная нагрузка (0 копий/мл)
Viral load (0 copies/ml) 118323,5 7062,5 128,0/0,000
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ВИЧ-инфицированные дети при взятии на  учет 
практически все были здоровыми за исключением 
одного (1,6%) ребенка, у  которого была выявлена 
острая ВЭБ-инфекция в возрасте 3,5 года.

В процессе оценки состояния здоровья учи-
тывались перенесенные пневмонии, поражения 
ЛОР-органов, заболевания центральной нервной 
системы инфекционного генеза.

В 1-й группе была зарегистрирована право-
сторонняя бронхопневмония у мальчика в возрас-
те 2  лет (3,1%), (вакцинирован в  возрасте 2  мес. 
вакциной ПКВ13  по схеме 2  + 1). Также анали-
зировалась дополнительная информация от  вра- 
ча-педиатра БУЗОО «ЦПСИЗ» и  участкового вра-
ча-педиатра об этиологическом агенте правосто-
ронней бронхопневмонии ВИЧ-инфицированного. 
Выявлено, что ребенок находился в  стациона-
ре, где был выявлен возбудитель Mycoplasma 
pneumoniae, по поводу чего проходил лечение в те-
чение 23 дней.

Этот же ребенок дважды перенес средний 
острый отит и  острый тонзиллит в  возрасте 3  лет. 
Отит среднего уха также был выявлен еще у  двух 
детей из 1-й группы и  у одного из 2-й. У одного 
ребенка в  5  лет из 1-й группы был выявлен пер-
вичный туберкулезный комплекс правосторонний 
нижнедолевой в фазе инфильтрации без бактерио
выделения, в  связи с  чем он получал специфиче-
ское лечение (табл. 2).

Кандидоз кожи и слизистых оболочек регистри-
ровался у 9,4% детей из 1-й группы и у 13,3% из 2-й. 
Как и у детей без ВИЧ-инфекции, в анализируемых 
группах встречались ротавирусная инфекция и эн-
теробиоз. При оценке последней иммунограммы, 
которая была проведена во 2-м  квартале 2019  г., 
были получены следующие данные. У  детей 

1-й группы (3 стадия ВИЧ-инфекции) на фоне АРВТ 
определялись лучшие показатели по  восстановле-
нию Т-клеточного звена иммунитета, что нельзя 
сказать о детях 2-й группы (4А клиническая стадия 
ВИЧ-инфекции). Показатели гуморального имму-
нитета в  обеих группах были в  пределах нормы. 
Показатели количественного определения РНК 
ВИЧ в  обеих группах оказались положительными 
(табл. 3). Это говорит об эффективности проводи-
мой АРВТ у пациентов в группах исследования.

Тест на  гиперчувствительность к  абакавиру 
(HLA B*5701) проводился всем детям, положитель-
ным был только один результат (1,6%).

Необходимо отметить, что все дети получали 
АРВТ. Схема первой линии: 2 нуклеозидных ингиби-
тора обратной транскриптазы (НИОТ) (тенофовир, 
ламивудин, фосфазид) + 1 ненуклеозидный ингиби-
тор обратной транскриптазы (ННИОТ) (эфавиренз, 
невирапин). Схема второй линии: 2НИОТ + инги-
битор протеазы (лопинавир/ритонавир). Схема 
третьей линии: 2НИОТ + ингибиторы интегразы (до-
лутегравир, ралтегравир) [28]. Схему 1 ряда полу-
чают 33,9% (21) пациентов, 2  ряда  – 38,7% (24), 
3 ряда – 27,4% (17).

Важно отметить, что ОРВИ и  гриппом болели 
дети, не вакцинированные от гриппа.

Таким образом, ни у  одного ВИЧ-
инфицированного ребенка не  было выявлено 
пневмоний, вызванных Streptococcus pneumoniae. 
Отит среднего уха у  детей в  возрасте до  5  лет 
встречается до  80,0% детей, что объясняется 
анатомо-физиологическими особенностями ев-
стахиевой трубы, а  также частыми ОРВИ в  этом 
возрасте. В нашем исследовании отит средне-
го уха был выявлен у  4-х  ВИЧ-инфицированных 
детей (6,45% от  всей выборки) в  течение всего 

Таблица 2. Частота регистрации инфекционных заболеваний у ВИЧ-инфицированных детей, получивших 
пневмококковую вакцинацию и находящихся на АРТ, абс (%)
Table 2. The frequency of registration of infectious diseases in HIV-infected children who received pneumococcal vac-
cination and are on ART, abs (%)

Признак
Sign

1-я группа (n = 32)
1st group (n = 32)

2-я группа (n = 30)
2nd group (n = 30) χ2/р

Правосторонняя бронхопневмония
Right bronchopneumonia 1 (3,1%) 0 (0,0%) 0,953/0,329

Отит среднего уха
Otitis media 3 (9,4%) 1 (3,3%) 0,936/0,334

ПТК справа в фазе инфильтрации, МБТ-
PTC on the right in the infiltration phase, MBT- 1 (3,1%) 0 (0,0%) 0,953/0,329

Кандидоз кожи и слизистых
Candidiasis of the skin and mucous membranes 3 (9,4%) 4 (13,3%) 0,242/0,623

Ротавирусная инфекция
Rotavirus infection 5 (15,6%) 5 (16,7%) 0,012/0,912

ОРВИ
ARVI 12 (37,5%) 6 (20,0%) 2,302/0,13

Энтеробиоз
Enterobiosis 3 (9,4%) 0 (0,0%) 2,956/0,086

Обструктивный бронхит на фоне перенесенного ОРВИ
Obstructive bronchitis, against a background of transferred ARVI 0 (0,0%) 1 (3,3%) 1,084/0,298
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периода наблюдения начиная с  момента их  рож-
дения. Нельзя сказать, что причиной данной нозо-
логии явился Streptococcus pneumoniae, т.к. при 
наличии иммунодефицитного состояния указанный 
микроорганизм с учетом его тропности к легочной 
ткани непременно вызвал бы воспаление, чего 
не наблюдалось.

К сожалению, эпидемиологическую эф-
фективность вакцинации мы в  своем иссле-
довании оценить не  смогли, т. к. нет группы 

сравнения не  привитых ВИЧ-инфицированных 
детей. Полученные нами данные являются кос-
венным подтверждением безопасности и  эффек-
тивности пневмококковых и  противогриппозных 
вакцин у ВИЧ-инфицированных детей и свидетель-
ствуют о целесообразности и безопасности их вак-
цинации на фоне проводимой АРВТ.

 После вакцинации против пневмококковой 
инфекции детей с  3  и 4А клиническими стадия-
ми ВИЧ-инфекции, принимающих АРВТ, развитие 

Таблица 3. Иммунологические показатели у пациентов в группах исследования от 2 квартала 2019 г., Ме 
Table 3. Immunological indicators in patients in study groups from the 2nd quarter of 2019, Me
 

Признак
Sign

1-я группа (n=32)
1st group (n = 32)

2-я группа (n=30)
2nd group (n = 30) U/р

Лейкоциты (3,4–8,9*109/л)
White blood cells (3.4–8.9 * 109/l) 8,1 6,7 355,0/0,079

Базофилы (0–1%), %
Basophils (0–1%), % 0 0 451,0/0,688

Эозинофилы (0–7%), %
Eosinophils (0–7%), % 3 2 422,5/0,422

Миелоциты (0%), %
Myelocytes (0%), % 0 0 480,0/0,994

Юные (0%), %
Young (0%), % 0 0 450,0/0,677

Палочкоядерные (0–5%), %
Stab (0–5%), % 0 0 450,0/0,677

Нейтрофилы (25–60%), %
Neutrophils (25–60%), % 29 45 206,5/0,000

Лимфоциты (26–60%), %
Lymphocytes (26–60%) ,% 61 44 257,5/0,001

Моноциты (2–10%), %
Monocytes (2–10%), % 9,5 9 344,5/0,057

Абс. число лимфоциты (1,6–2,81*109/л)
Abs. the number of lymphocytes (1.6–2.81 * 109/l) 4,39 2,89 240,5/0,000

СD3 (58–85),% 68 77 282,5 /0,005

СD3 (800–1700), абс. abs 2742,5 2038,5 286,0/0,006

СD4 (36–55%), % 35,5 33,0 323,5/0,027

СD4 (400–1100), абс. abs. 1327 848 221,0/0,000

СD8 (19–37%), % 32,5 38,0 247,0/0,001

СD8 (380–640), абс. abs. 1115,5 1085 436,0/0,540

ИРИ (1,0–2,5)
IRI (1,0–2,5) 1,06 0,86 277,5/0,004

ИГG (7,53–13,23 г/л)
IgG (7.53–13.23 g/l) 8 9 440,0/0,577

ИГА (0,36–2,16 г/л)
IgA (0.36–2.16 g/l) 0,8 1,1 464,0/0,827

ИГМ (0,49–2,69 г/л)
IgM (0.49–2.69 g/l) 1,4 1,35 480,0/0,994

ЦИК по Хашковой (24–84)
Circulating immune complexes according to 

Khashkova (24–84)
106 115 399,5/0,259

Вирусная нагрузка (0 копий/мл)
Viral load (0 copies/ml) 32,5 3,5 346,0/0,06
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пневмоний, вызванных Streptococcus pneumoniae, 
выявлено не было.

Заключение
Профилактика бактериальных и  вирусных ин-

фекций для ВИЧ-инфицированного контингента, 

так же, как и  использование антиретровирусной 
терапии, должны быть превалирующими в лечении 
ВИЧ-позитивных пациентов, а  пневмококковую 
вакцинацию необходимо проводить с момента по-
становки на  учет в  региональное специализиро-
ванное медицинское учреждение (СПИД-центр).
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Эпидемиологические особенности инфекций, 
передаваемых половым путем, в Республике 
Татарстан

   

   

Резюме

Актуальность. Инфекции, передаваемые половым путем (ИППП), остаются актуальной проблемой в современном обществе 

в связи с высоким уровнем заболеваемости, развитием осложнений, в том числе онкологических, оказывающих влияние 

на репродуктивное здоровье. Цель исследования – оценить заболеваемость населения Республики Татарстан инфекциями, 

передаваемыми половым путем, в т. ч. заболеваемость отдельными нозоформами (сифилисом, гонореей, хламидиозом, три-

хомониазом, аногенитальными бородавками и урогенитальным герпесом) в 2013–2017 гг. Материал и методы. Проведено 

описательное эпидемиологическое исследование – ретроспективный анализ заболеваемости ИППП населения Республики 

Татарстан. Проанализирована многолетняя динамика общей заболеваемости ИППП, а также по нозоформам ИППП с 2013 г. 

по 2017 г. Данные обработаны в программе Microsoft Excel 2010 и онлайн-калькуляторе OpenEpi. Результаты. Отмечается ста-

тистически значимая тенденция к снижению заболеваемости ИППП в России, Республике Татарстан, г. Казани в 2013–2017 гг. 

(p < 0,05). При этом заболеваемость населения ИППП выше в г. Казани и Республике Татарстан по сравнению с заболеваемо-

стью в целом в Российской Федерации. Выявлена статистически значимая тенденция к снижению заболеваемости сифилисом, 

гонореей, трихомониазом, хламидиозом, аногенитальными бородавками в 2013–2017 гг. (p < 0,05). Среди нозологий ИППП 

аногенитальные бородавки имеют наибольшие показатели заболеваемости (84,8 на 100 тыс. в 2017 г.) и занимают первое 

место в структуре ИППП в РТ (53,3% в 2017 г.). Вывод. Для многолетней (2013–2017 гг.) динамики заболеваемости ИППП 

в Республике Татарстан характерна статистически значимая тенденция к снижению. Нозологическая структура ИППП за 2013–

2017 гг. изменилась. В структуре ИППП в 2017 г. аногенитальные бородавки занимали лидирующее положение в Республике 

Татарстан (53,3%).

Ключевые слова: инфекции, передаваемые половым путем, сифилис, гонорея, аногенитальные бородавки, урогенитальный 

герпес, ВИЧ-инфекция
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Epidemiological Features of Sexually Transmitted Infections in the Republic of Tatarstan
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2 Republican clinical skin venereology dispensary, Russian Federation

Abstract

Relevance. Sexually transmitted infections (STIs) remain an urgent problem in modern society due to the high incidence of morbidity, 

the development of complications, including cancer, affecting the reproductive health of the population. The purpose of the study is 

to assess the incidence of sexually transmitted infections in the Republic of Tatarstan, including the incidence of certain nosoforms 

(syphilis, gonorrhea, trichomoniasis, chlamydial infection anogenital warts and urogenital herpes) in the period 2013–2017. Material 

and methods. A descriptive epidemiological study was conducted-a retrospective analysis of the incidence of STIs in the Republic 

of Tatarstan. We analyzed the long-term dynamics of the overall incidence of STIs, as well as for the nosoforms of STIs for the period from 

2013 to 2017. The data was processed using Microsoft Excel 2010 and OpenEpi online calculators. Results. There is a statistically 

significant downward trend in the overall incidence of STIs in Russia, RT, and Kazan in 2013–2017 (p < 0.05). The  incidence of 
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STIs is higher in Kazan and the Republic of Tatarstan in comparison with the incidence of the population of the Russian Federation. 

A statistically significant decrease in the incidence of syphilis, gonorrhea, trichomoniasis, chlamydia, and anogenital warts was detected 

in 2013–2017 (p < 0.05). Among the nosologies of STIs, anogenital warts have the highest incidence rates (84.8 cases per 100 ths) 

and occupy the 1st place in the structure of STIs in the Republic of Tatarstan (53.3% in 2017). Conclusion. The long-term dynamics 

of morbidity is characterized by a statistically significant downward trend in the overall incidence of STIs in the Republic of Tatarstan 

in 2013–2017. Anogenital warts dominate the structure of STI in the Republic of Tatarstan.

Keyword: sexually transmitted infections, syphilis, gonorrhea, anogenital warts, urogenital herpes, HIV infection
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Введение
Инфекции, передаваемые половым путем 

(ИППП), отнесены к социально-значимым забо-
леваниям и представляют эпидемиологическую 
опасность для здоровья общества, в т. ч. репро-
дуктивного [1]. ИППП  – это обширная группа за-
болеваний бактериальной, вирусной и грибковой 
этиологии, передаваемых преимущественно поло-
вым путем, а также контактно-бытовым и верти-
кальным [2]. По  данным Всемирной организации 
здравоохранения, в мире ИППП заболевают еже-
годно 340 млн человек, а число уже инфицирован-
ных превышает 1 млрд.

Для некоторых нозологических форм ИППП 
характерно острое течение, хронизация, а также 
они способны приводить к бесплодию, онкологи-
ческим заболеваниям и летальным исходам. ИППП 
представляют собой серьезную не только меди-
ко-социальную проблему, но и экономическую [3]. 
Поэтому мониторинг эпидемиологической ситуа-
ции по ИППП не теряет своей актуальности для 
своевременной корректировки профилактических 
мероприятий.

Цель исследования – оценить заболеваемость 
населения Республики Татарстан инфекциями, 
передаваемыми половым путем, в частности си-
филисом, гонореей, хламидиозом, трихомониазом, 
аногенитальными бородавками и урогенитальным 
герпесом в 2013–2017 гг.

Материал и методы
Проведено описательное эпидемиологическое 

исследование  – ретроспективный анализ заболе-
ваемости ИППП населения Республики Татарстан 
(РТ). Для анализа использованы сведения стати-
стической отчетности ГАУЗ «Республиканский кли-
нический кожно-венерологический диспансер», 
данные Государственного доклада о состоянии са-
нитарно-эпидемиологического благополучия на-
селения в  Российской Федерации в  2013, 2014, 
2015, 2016, 2017 гг. [4]. Рассчитаны интенсив-
ные показатели заболеваемости на 100 тыс. на-
селения: фактические и теоретические уровни 
заболеваемости ((I теор.)  – показатели, форми-
рующие линию тенденции). Оценена тенденция 
многолетней динамики заболеваемости ИППП 

с помощью метода наименьших квадратов [5]. 
Изучена заболеваемость населения РТ по следу-
ющим нозологиям: сифилис, гонорея, хламидиоз, 
трихомониаз, аногенитальные бородавки и уроге-
нитальный герпес.

Статистическую значимость различий оцени-
вали с помощью 95% доверительных интервалов 
(95% ДИ). Различия при сравнении 95% ДИ теоре-
тических уровней заболеваемости первого и по-
следнего года линии тренда считали статистически 
значимыми при p < 0,05, т.е. при отсутствии транс-
грессии доверительных границ. Также для харак-
теристики многолетней динамики заболеваемости 
рассчитаны темпы роста (Т

р
) и темпы прироста (Т

пр.
) 

[5]. Данные обработаны в  программе Microsoft 
Excel 2010 и онлайн-калькуляторе OpenEpi.

Результаты и обсуждение
Показатели заболеваемости ИППП населения 

РТ статистически значимо превышают таковые 
по РФ в 1,62–1,67 раза в 2013–2017 гг. (p < 0,05) 
(рис. 1). Заболеваемость населения г. Казани 
выше, чем в РТ (см. рис. 1), что, вероятно, связано 
с большей доступностью медицинской помощи для 
городского населения и, следовательно, большей 
выявляемостью ИППП.

При сравнении 95% доверительных границ те-
оретических показателей заболеваемости (I теор.) 
в  2013 г. (227,0–228,6 на 100 тыс. населения) 
и  I теор. в 2017 г. (137,3–138,5 на 100 тыс. насе-
ления) было выявлено, что для динамики годовых 
показателей заболеваемости ИППП в РФ характер-
на статистически значимая тенденция к снижению 
(p < 0,05) с показателями Т

р.
 = 87,6%, Т

пр.
 = -12,4%.

В  РТ при сравнении 95% ДИ I теор. в  2013  г. 
(374,2–386,6 на 100 тыс. населения) и  I теор. 
в 2017 г. (219,0–228,0 на 100 тыс. населения) для 
динамики годовых показателей заболеваемости 
ИППП установлена статистически значимая тенден-
ция к снижению (p < 0,05) с  показателями Т

р
 = 

88,2%, Т
пр

 = - 11,8%.
В 2017 г. заболеваемость ИППП в г. Казани сни-

зилась в 1,7 раза по сравнению с 2013 г. (рис. 1). 
При сравнении 95% ДИ I теор. в  2013  г. (580,1–
607,8 на  100 тыс. населения) и  I теор. в  2017 г. 
(345,7–366,8 на 100 тыс. населения) выявлена 
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статистически значимая тенденция к сниже-
нию годовых показателей заболеваемости ИППП 
в  г.  Казани (p < 0,05) с  показателями Т

р
 = 88%, 

Т
пр

 = -12% 
Таким образом, заболеваемость населения 

ИППП снижается и  в  г. Казани, и  в  РТ, и  в  мас-
штабах России. Некоторые авторы причины ста-
билизации и  снижения общей заболеваемости 
ИППП связывают с  их неполной регистрацией 
из-за отсутствия жалоб, клинических проявлений 
и  доступностью лекарственных препаратов для 
самолечения [6].

Многолетняя динамика заболеваемости 
отдельными нозологическими формами ИППП 
в Республике Татарстан

В 2013–2017 гг. отмечается статистически 
значимая тенденция к снижению заболеваемости 
сифилисом и  гонококковой инфекцией в  РТ (p < 
0,05) с показателями Т

р
 = 89,8%, Т

пр
 = -10,2% для 

сифилиса и  Т
р
 = 74,7%, Т

пр
 = -25,3% для гонореи 

(рис. 2).
Заболеваемость гонореей за 4 года снизилась 

в  4,3  раза, сифилисом  – в  1,5 раза. Данная си-
туация может быть связана со своевременным 
проведением противоэпидемических мероприятий 
в  очагах инфекций по  предотвращению распро-
странения новых случаев инфицирования и,  в  то 
же время, с  самолечением антибактериальными 
препаратами без обращения в  медицинские уч-
реждения за помощью. 

Динамика заболеваемости населения РТ трихо-
мониазом и урогенитальным герпесом представле-
на на рисунке 3.

Заболеваемость урогенитальным герпесом 
в  республике остается на одном уровне (в  сред-
нем 19 на 100 тыс. населения РТ, p  > 0,05). 
Отмечается снижение заболеваемости трихомони-
азом. При сравнении 95% доверительных границ I 
теор. в 2013 г. (83,3–89,1 на 100 тыс. населения) 
и  I теор. в  2017 г. (44,4–48,7 на 100  тыс. на-
селения) было выявлено, что для заболеваемо-
сти трихомониазом в  республике характерна 
статистически значимая тенденция к снижению 
(p < 0,05) с показателями Тр. = 85,7%, Тпр. = -14,3%. 
Заболеваемость за  4  года снизилась в  1,9 раза 
(I теор. 2013 = 86,2 на 100 тыс., I теор. 2017 = 46,5 
на 100 тыс. населения).

При сравнении 95% доверительных границ 
I  теор. в  2013  г. (90,7–96,9 на 100  тыс. населе-
ния) и  I теор. в  2017 г. (42,6–46,8 на 100  тыс. 
населения) было выявлено, что заболеваемость 
хламидиозом в  РТ (рис.4) характерна статистиче-
ски значимая тенденция к снижению (p  <  0,05) 
с  показателями Тр. = 83,1%, Тпр. = -16,7%. 
Заболеваемость за  4  года снизилась в  2,1 раза 
(I теор. 2013 = 93,8 на 100 тыс., I теор. 2017 = 44,7 
на 100 тыс. населения).

Заболеваемость аногенитальными бородав-
ками в  РТ снизилась с  105,6 (2013  г.) до 84,8 
на 100 тыс.  населения (2017 г.) (рис.4). При срав-
нении 95% доверительных границ теоретических 

Рисунок 1. Заболеваемость населения ИППП в РТ, РФ, г. Казани в 2013–2017 гг. (на 100 тыс. населения)
Figure 1. Incidence of sexually transmitted infections (STIs) in the Republic of Tatarstan (RT), Russian Federation (RF) 
for 2013–2017 (per 100 ths population)
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показателей заболеваемости за  2013  г. (105,5–
112,1 на 100  тыс. населения) и  I теор. в  2017 г. 
(83,9–89,8 на 100  тыс. населения) была выявле-
на статистически значимая тенденция к снижению 
(p < 0,05) с показателями Тр. = 94,5%, Тпр. =  5,5%. 
Заболеваемость за  4  года снизилась в  1,3  раза 
(I теор. 2013 г. = 108,8 на 100 тыс., I теор. 2017 г. = 
86,9 на 100  тыс. населения). Данная тенденция, 

вероятно, связана с  возможным увеличением ох-
вата вакцинацией против папилломавирусной ин-
фекции, что требует проведения дополнительных 
исследований.

В структуре ИППП в анализируемый период пре-
обладают аногенитальные бородавки (37%), хла-
мидийная инфекция (24%) и  трихомониаз (17%) 
(рис. 5).

Рисунок 2. Заболеваемость населения сифилисом и гонореей в РТ в 2013–2017 гг.  (на 100 тыс. населения)
Figure 2. The incidence of syphilis and gonorrhea in the Republic of Tatarstan for 2013–2017 (per 100 ths population)

Рисунок 3. Заболеваемость населения трихомониазом и урогенитальным герпесом  в РТ в 2013–2017 гг.  
(на 100 тыс. населения)
Figure 3. Incidence of trichomoniasis and genital herpes in the Republic of Tatarstan in 2013–2017 (per 100 ths population)
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Наблюдаются в динамике изменения структуры 
нозологий ИППП в  РТ за  анализируемый период 
(рис. 6).

Отмечается статистически значимое снижение слу-
чаев сифилиса (с 6,2% в  2013  г. до 4,5% в  2017 г.), 
гонореи (с 13,7% в 2013 г. до 4,3% в 2017 г.), трихомо-
ниаза (с 22,6% в 2013 г. до 7,7% в 2017 г.), хламидиоза 
(с 25,6% в 2013 г. до 19,8% в 2017 г.) и статистически 
значимый рост случаев урогенитального герпеса (с 
4,6% в 2013 г. до 10,4% в 2017 г.) и аногенитальных 
бородавок (с 27,3% в 2013 г. до 53,3%) (p < 0,01).

Несмотря на широкие возможности вакцино-
профилактики папилломавирусной инфекции 
и  некоторое снижение распространенности ано-
генитальных бородавок, последние среди но-
зологий ИППП имеют наибольшие показатели 
заболеваемости (84,8 случаев на 100  тыс.) и  за-
нимают первую позицию в  структуре ИППП в  РТ 
(53,3% в  2017  г.). В России зарегистрированы 
две вакцины против вируса папилломы челове-
ка: бивалентная Церварикс (против 16-го и  18-
го  типов) и  квадривалентная Гардасил (против 

Рисунок 4. Заболеваемость населения хламидиозом и аногенитальными бородавками по РТ за 2013–2017 гг. 
(на 100 тысяч населения)
Figure 4. The incidence of chlamydia and anogenital warts in the Republic of Tatarstan for 2013 – 2017 years (per 
100 ths population)

Рисунок 5. Нозологическая структура ИППП в РТ в 2013–2017 гг. (%)
Figure 5. The nosological structure of STI in the Republic of Tatarstan in 2013–2017 (%)
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6-го,  11-го, 16-го и  18-го типов) [7]. В настоящее 
время в  РФ, в  т.ч. в  РТ, иммунопрофилактика про-
тив вируса папилломы человека (ВПЧ) не входит 
в  Национальный календарь профилактических 
прививок [8], что ограничивает ее роль в  сдержи-
вании распространения ВПЧ в популяции.

ИППП являются основным индикатором полово-
го пути передачи вируса иммунодефицита челове-
ка, вирусов гепатитов В и С [9,10]. Присоединение 
ИППП к ВИЧ-инфекции или вирусным гепатитам 
усугубляет течение инфекций и  существенно сни-
жает качество жизни пациентов [11,12]. В свою 
очередь, ИППП повышают риск инфицирова-
ния вирусом иммунодефицита человека [13,14]. 
Следовательно, на сегодняшний день стратегия 
профилактики ИППП должна включать актив-
ную пропаганду здорового образа жизни и  без-
опасного сексуального поведения среди всех 
слоев населения, своевременное выявление случа-
ев заболевания и назначение эффективного лече-
ния заболевшим, профилактического обследования 
и  лечения контактным лицам. Перспективным яв-
ляется включение в Национальный календарь про-
филактических прививок вакцинации против ВПЧ, 
которая сможет существенно повлиять на эпидеми-
ческий процесс ИППП.

Заключение
Данное исследование позволило осве-

тить современное состояние проблемы ИППП 
в  Республике Татарстан. Заболеваемость населе-
ния инфекциями, передающимися половым путем, 
выше в  г. Казани и  Республике Татарстан в  срав-
нении с  заболеваемостью населения Российской 
Федерации.

Снижение заболеваемости населения ИППП, 
в  т.ч. отдельными нозологиями (сифилисом, 

гонореей, аногенитальными бородавками, хла-
мидиозом, трихомониазом) на фоне роста за-
болеваемости ВИЧ-инфекцией с  активизацией 
гетеросексуального пути передачи [15], сохраняет 
актуальность проблемы.

Разнонаправленность тенденций при иден- 
тичных механизмах передачи ИППП и  ВИЧ-
инфекции может свидетельствовать о недо
учете случаев ИППП, что требует дальнейшего 
изучения для выявления причин полученных 
закономерностей и, возможно, корректиров-
ки подходов к эпидемиологическому надзору 
и профилактике ИППП в РТ.

Отмечается статистически значимая тенденция 
к снижению общей заболеваемости ИППП в РФ, РТ, 
Казани в 2013–2017 гг. (p < 0,05). Заболеваемость 
населения ИППП выше в  г. Казани и  РТ в  срав-
нении с  заболеваемостью населения Российской 
Федерации.

Выявлена статистически значимая тенденция 
к снижению заболеваемости сифилисом, гонореей, 
трихомониазом, хламидиозом, аногенитальными 
бородавками за 2013–2017 гг. (p < 0,05).

Среди нозологий ИППП в  2017 г. аногениталь-
ные бородавки имеют наибольшие показатели 
заболеваемости (84,8 случаев на 100  тыс.) и  за-
нимают лидирующее место в  структуре ИППП в  РТ 
(53,3%).

В структуре ИППП в  2013–2017 гг. отмеча-
ется статистически значимое снижение доли 
соответственно в  2013  г. и  2017 г.: сифилиса 
с  6,2% до  4,5%, гонореи  – с  13,7% до  4,3%, три-
хомониаза  – с  22,6% до  7,7%, хламидиоза  – 
с 25,6% до 19,8% и статистически значимый рост 
доли урогенитального герпеса с  4,6% до  10,4% 
и  аногенитальных бородавок с  27,3% до  53,3% 
(p < 0,01).

Рисунок 6. Нозологическая структура ИППП в РТ в динамике в 2013–2017 гг. (%)
Figure 6. Nosological structure of STIs in the Republic of Tatarstan in dynamics in 2013–2017 (%)
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Эпидемиологический анализ  
исходов малых акушерских операций

   

Резюме

Актуальность. Приоритетными задачами в области государственной демографической политики нашей страны являются 

улучшение репродуктивного здоровья населения, совершенствование системы родовспоможения и качества оказания меди-

цинской помощи. Актуальной проблемой является качество жизни женщин в послеродовом периоде после травм мягких тканей 

родовых путей и применения акушерских пособий при естественном родоразрешении (эпизиотомия, вакуум-экстракция плода, 

наложение акушерских щипцов, ручное отделение плаценты и ручное обследование полости матки). Высокие показатели 

частоты неинфекционных осложнений родов подтверждают необходимость дополнительного изучения их отдаленных послед-

ствий и  способов улучшения качества оказания медицинской помощи женщинам в послеродовом периоде. Цель. Обобщить 

имеющиеся литературные данные и представить современные взгляды на проблему качества жизни женщин в послеродовом 

периоде после акушерских операций при естественном родоразрешении. Материалы и методы. Анализировались публика-

ции, посвященные качеству жизни в послеродовом периоде, в базах данных PUBMED, E-Library, Google Scholar и др. с 2013 

г. по 2019 г. В исследование включены источники на русском и английском языках, содержащие информацию о частоте раз-

личных акушерских пособий при естественном родоразрешении, инфекционных и неинфекционных осложнениях после их 

проведения. Результаты и  обсуждение. Травмы родовых путей (разрывы шейки матки, стенок влагалища, промежности и 

вульвы) составляют до 40% при естественном родоразрешении. Отмечено, что у первородящих они встречаются в 73%, а при 

выполнении акушерских пособий (эпизиотомия, наложение акушерских щипцов, вакуум-экстрактора) достигают 90%. Частота 

разрывов промежности III степени колеблется от 0,4 до 5%. Частота разрывов промежности I–II степени не имеет официаль-

ной формы учета и регистрации, также относится к травмам родовых путей. По официальным статистическим данным, частота 

применения вакуум-экстракции плода в странах Европы составляет от 2,8% до 16,7% от общего числа родов, в нашей стране, 

по данным Департамента мониторинга, анализа и стратегического развития здравоохранения Минздрава России, частота 

выполнения вакуум-экстракции плода и наложения акушерских щипцов составляет 11,04 и 0,56 на 1000 родов. На данном 

этапе эпидемиологическое наблюдение за послеродовым периодом женщин сводится к мониторингу инфекций в области хирур-

гического вмешательства и предикторами развития инфекционного процесса. Однако, учитывая многофакторность проблемы, 

без должного внимания остается наблюдение за качеством жизни в послеродовом периоде после оперативных вмешательств. 

Половая дисфункция, которая может сформироваться после выполнения акушерских пособий или травм мягких тканей 

родовых путей, фактически должна рассматриваться как материнская заболеваемость. Заключение. Внедрение эпиде-

миологического наблюдения за психофизиологическим состоянием женщин после малых акушерских операций позволит 

своевременно вести работу с пациентками об особенностях послеродового периода, повысить процент удовлетворенности 

качеством оказанных услуг в учреждениях родовспоможения. Исследование факторов риска развития неинфекционной 

патологии у женщины после родов даст возможность рассчитать степень эффективности планируемых медико-социальных 

мероприятий по профилактике негативных последствий. Разработка и внедрение эпидемиологического наблюдения за 

женщинами, которым были выполнены акушерские пособия или имевшими травмы мягких тканей родовых путей позволит 

сформировать понимание о правилах и тактике ведения послеродового периода, а также улучшить показатели качества 

жизни женщин в период реабилитации.

Ключевые слова: послеродовой период, естественное родоразрешение, акушерские операции, оперативное родоразреше-

ние, инфекции, эпидемиологическое наблюдение
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Epidemiological Analysis of Outcomes of Small Obstetric Operations
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Abstract

Relevance Тhe Priorities in the field of the state demographic policy of our country are to improve the reproductive health 

of  the  population, improve the system of obstetric care and the quality of medical care. An urgent problem is the quality of life 

of women in the postpartum period after injuries of the soft tissues of the birth canal and the use of obstetric in natural delivery 

(episiotomy, vacuum extraction of the fetus, the imposition of obstetric forceps, manual placental separation and manual examination 

of the uterine cavity). High rates of non-communicable complications confirm the need for further study of long-term effects and ways 

to improve the quality of care for women in the postpartum period. There is insufficient information on the dynamics of health indicators 

in the postpartum period, on the relationship of violations with various socio-hygienic, behavioral, medical and organizational factors 

acting in relation to the woman in this period. Obstetric operations and soft tissue injuries of the birth canal are also a risk factor for 

the development of  purulent-septic infections in the postpartum period. For a comprehensive analysis of the factors determining 

reproductive behavior in women during rehabilitation, it is necessary to assess the effectiveness of measures in the postpartum period, 

the risks of long-term consequences for women after small obstetric operations. Aims. Summarize the available literary data and 

present modern views on the problem of the quality of life of women in the postpartum period after obstetric operations with natural 

delivery. Materials and methods. Analysis of publications on the quality of life in the postpartum period in the databases PUBMED, 

E-Library, Google Scholar, etc. from 2013 to 2019. The study includes sources in Russian and English, containing information on the 

frequency of  various obstetric benefits for natural delivery, infectious and non-infectious complications after their implementation. 

Results. Birth canal Injuries (ruptures of the cervix, vaginal walls, perineum and vulva) account for up to 40% of cases [1,2]. Noted 

that in nulliparous they occur in 73%, while the performance of obstetric benefits (episiotomy, forceps, vacuum extraction) reach 90%. 

The frequency of perineal ruptures of the III degree ranges from 0.4 to 5% [3]. The frequency of ruptures of the perineum I-II degree 

does not have an official form of accounting and registration, also refers to injuries of the birth canal.  According to official statistics, 

the frequency of  application of vacuum extraction of the fetus in the European countries ranges from 2.8% to 16.7% of the total 

number of births, and in our country according to the Department of monitoring, analysis and strategic development of health, Ministry 

of health of the Russian Federation, the frequency of execution of vacumm extraction of the fetus and the imposition of obstetric 

forceps is the 11.04 and 0.56 per 1000 births. The number of women who have had these situations in childbirth is very high. At this 

stage, epidemiological monitoring of the postpartum period of women is reduced to monitoring infections in the field of surgery and 

predictors of the development of the infectious process. However, given the multifactorial nature of the problem, monitoring the quality 

of life in the postpartum period after these operations remains without due attention.  First of all, they note negative changes after 

obstetric operations, such as a feeling of pain when walking, sitting, lifting weights. Unpleasant sensations in the sutures remain in the 

postpartum period for 2–3 weeks after discharge. After 3–4 weeks, the feeling of pain is replaced by itching and burning, which also 

gives discomfort to the woman. The situation is complicated by the lack of women's psychological support in this matter from the doctor. 

Many patients are afraid to address and ask questions about personal feelings and sexual life at the reception. Sexual dysfunction 

may be formed after performing obstetric benefits or injuries to the soft tissues of the birth canal, actually should be regarded as 

maternal morbidity. The introduction of epidemiological surveillance of the psychophysiological state of women after small obstetric 

operations will allow timely work with patients about the features of the postpartum period, to increase the percentage of satisfaction 

with the quality of services provided in obstetric institutions. The study of risk factors for the development of non-infectious diseases 

in women after childbirth allows us to calculate the degree of effectiveness of the planned medical and social measures for the 

prevention of negative consequences. Conclusions: The Development and implementation of epidemiological surveillance of women 

who have received obstetric benefits or had soft tissue injuries of the birth canal will allow to form an understanding of the rules and 

tactics of postpartum management, as well as to improve the quality of life of women during rehabilitation
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Введение
Приоритетными задачами в области госу-

дарственной демографической политики нашей 
страны являются улучшение репродуктивного здо-
ровья населения, сокращение уровня материнской 
и  младенческой смертности, совершенствование 

системы родовспоможения и  качества оказания 
медицинской помощи. Решение этих задач воз-
можно благодаря внедрению пациент-ориентиро-
ванных технологий, направленных на улучшение 
качества медицинской помощи и  жизни женщин 
в послеродовом периоде.
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Актуальной проблемой является качество жиз-
ни женщин в  послеродовом периоде после травм 
мягких тканей родовых путей и  применения аку-
шерских пособий при естественном родоразре-
шении (эпизиотомия, вакуум-экстракция плода, 
наложение акушерских щипцов, ручное отделение 
плаценты и ручное обследование полости матки).

Высокие показатели частоты неинфекционных 
осложнений подтверждают необходимость до-
полнительного изучения отдаленных последствий 
и способов улучшения качества оказания медицин-
ской помощи женщинам в послеродовом периоде.

Отсутствие единого подхода к оценке психофи-
зиологического состояния женщин в послеродовом 
периоде после акушерских операций негативно вли-
яет на прилагаемые усилия по улучшению качества 
оказания медицинской помощи. Исследований, на-
правленных на изучение психологического состоя-
ния женщин после акушерских операций, влияющих 
на половую функцию и  качество половой жизни, 
крайне мало. Недостаточно информации о динами-
ке показателей здоровья в послеродовом периоде, 
об  их взаимосвязи с различными социально-гиги-
еническими, поведенческими, медико-организаци-
онными факторами, действующими по отношению к 
женщине в этот период. Для комплексного анализа 
факторов, определяющих репродуктивное поведе-
ние у женщин в  период реабилитации, необходимо 
проводить оценку эффективности мероприятий в по-
слеродовом периоде, рисков развития отдаленных 
последствий для женщин после малых акушерских 
операций.

Цель исследования  – обобщить имеющиеся 
литературные данные и  представить современные 
взгляды на проблему качества жизни женщин в по-
слеродовом периоде после акушерских операций 
при естественном родоразрешении.

Материалы и методы
Для обоснования значимости и  актуальности 

темы были проанализированы публикации, по-
священные качеству жизни в  послеродовом пе-
риоде, представленные в  базах данных PUBMED, 
E-Library, Google Scholar и  др. с 2013 г. по 2019  г. 
Для исследования были отобраны источники 
на  русском и  английском языках, содержащие 
информацию о  частоте различных акушерских 
пособий при естественном родоразрешении, ин-
фекционных и неинфекционных осложнениях после 
их проведения. Основными источниками, раскры-
вающими тему на  законодательном уровне, были 
Клинические рекомендации Минздрава России 
«Гнойно-воспалительные заболевания и  сеп-
сис в  акушерстве», Клинические протоколы 
МЗ РФ по  акушерству и  гинекологии, Приказ 
Министерства здравоохранения РФ от 10 мая 
2017 г. № 203н «Об утверждении критериев оцен-
ки качества медицинской помощи», приказ № 572н 
«Об утверждении Порядка оказания медицинской 
помощи по  профилю акушерство и  гинекология 

(за  исключением использования вспомогательных 
репродуктивных технологий)».

Результаты и обсуждения
Травмы родовых путей (разрывы шейки мат-

ки, стенок влагалища, промежности и  вульвы) 
составляют до 40% при естественном родоразре-
шении  [1,2]. Отмечено, что у первородящих они 
встречаются в  73%, а при выполнении акушер-
ских пособий (эпизиотомия, наложение акушер-
ских щипцов, вакуум-экстрактора) достигают 90%. 
Частота разрывов промежности III степени коле-
блется от 0,4 до 5% [3]. Частота разрывов промеж-
ности I–II  степени не имеет официальной формы 
учета и  регистрации, также относится к травмам 
родовых путей.

По официальным статистическим данным, ча-
стота применения вакуум-экстракции плода в стра-
нах Европы составляет от 2,8% до 16,7% от общего 
числа родов [4]. В систематическом обзоре, вклю-
чившем 74 исследования, в которых были представ-
лены данные о 334 054 родах в 41 стране с низким 
и  средним уровнем дохода, было показано, что 
частота эпизиотомии составила 46% (95%  ДИ 36–
55%), частота разрывов второй степени – 24% (95% 
ДИ 17–32%) и  частота разрывов анального сфин-
ктера – 1,4% (95% ДИ 1,2–1,7%) [5].

В нашей стране, по  данным Департамента мо-
ниторинга, анализа и  стратегического развития 
здравоохранения Минздрава России частота выпол-
нения наложения акушерских щипцов имеет тенден-
цию к снижению  – с  2,0 (2005 г.) до  0,56 (2017  г.) 
на 1000 родов, тогда как вакуум-экстракция плода, 
наоборот,  – к увеличению (0,63 в  2005  г. и  11,04 
в 2017 г. на 1000 родов) (табл. 1.) [6].

Акушерские операции и  травмы мягких тканей 
родовых путей являются фактором риска развития 
гнойно-септических инфекций в  послеродовом пе-
риоде [7]. Инфекционные осложнения могут приве-
сти к нагноению, расхождению швов, заживлению 
вторичным натяжением, что значительно ухудшает 
состояние пациенток. По данным Государственного 
доклада «О состоянии санитарно-эпидемиологи-
ческого благополучия населения в  Российской 
Федерации в  2018 году», частота гнойно-септи-
ческих инфекций послеродового периода име-
ет тенденцию к снижению (в 2012 г.  – 13,5%, 
а  в  2018  г.  – 8,7%) [8], однако продолжает зани-
мать ведущее место в структуре инфекций, связан-
ных с оказанием медицинской помощи (ИСМП).

По данным систематического обзора, объеди-
нившего 23 исследования, посвященных исходам 
после родов с травмой промежности, частота ране-
вых инфекций колеблется от 0,1% до 23,6%, а рас-
хождения швов – от 0,21% до 24,6% [9].

Исследование, проведенное в  Швеции, 
включало в  общей сложности 582 576 женщин 
(795  072  родов) в  2005–2012  гг. Факторы ри-
ска инфекций в  области хирургического вмеша-
тельства: кесарево сечение (OR 17,2; 95% ДИ 
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16,1–18,3), разрывы 3-й и 4-й степени (OR 10,7%; 
95% ДИ 9,80–11,9) и  эпизиотомия (OR 10,2; 95% 
ДИ 8,94–11,5). Эндометрит был связан с анемией 
(OR 3,16; 95% ДИ 3,01–3,31) и  ручным удалени-
ем плаценты (OR 2,72; 95% ДИ 2,51–2,95) [10]. 
По  данным другого исследования, эпизиотомия 
увеличивает риск раневой инфекции в 3 раза [11].

На данном этапе эпидемиологическое наблюде-
ние за послеродовым периодом женщин сводится 
к мониторингу инфекций в области хирургического 
вмешательства и предикторами развития инфекци-
онного процесса. Однако, учитывая многофактор-
ность проблемы, без должного внимания остается 
наблюдение за качеством жизни в  послеродовом 
периоде после этих операций.

Акушерские операции и  травмы мягких тканей 
родовых путей оказывают негативное влияние 
на  психологическое состояние родильниц и  явля-
ются фактором риска развития неинфекционных 
осложнений, таких как посттравматическое стрес-
совое расстройство, послеродовая депрессия, не-
держание мочи, боль в промежности, диспареуния 
и снижение качества половой жизни.

Согласно данным систематических обзоров, от-
даленные последствия значительно чаще разви-
ваются у женщин, перенесших малые акушерские 
операции.

Наиболее часто выполняемой акушерской 
операцией является эпизиотомия. В настоящее 
время обсуждается вопрос тактики рутинной и  се-
лективной эпизиотомии. В последнем системати-
ческом обзоре, посвященном данному вопросу, 
было показано, что рутинная эпизиотомия умень-
шает травму промежности/влагалища, что не  под-
тверждается современными данными [12]. 
В  исследовании, включавшем 1360 женщин, 
было выявлено, что частота разрывов анального 

сфинктера статистически не отличалась при эпизи-
отомии по сравнению с ее отсутствием (9,9 против 
7,1%, OR 1,11, 95% ДИ 0,66–1,87). С эпизиотоми-
ей связывали более высокую частоту послеродо-
вого кровотечения (28,5% против 18,4%, OR 1,72, 
95% ДИ 1,21–2,45), необходимость умеренной 
или сильной анальгезии (90,5% против 67,6%, OR 
3,70, 95% ДИ 2,60–5,27), инфекции промежности 
(5,1% против 1,4%, OR 4,04, 95% ДИ 1,44–11,37) 
и травму новорожденного (38,1% против 22,0%, OR 
1,65, 95% ДИ 1,20–2,27). Эпизиотомия не снижала 
риск развития дистоции плеча (3,5 против 1,7%, OR 
1,42, 95% ДИ 0,53–3,85) [13].

Одно из крупнейших исследований, посвящен-
ных изучению отдаленных последствий после эпи-
зиотомии, было проведено во Франции с участием 
двух больниц, которые применяли ограничитель-
ную и рутинную методику проведения эпизиотомии 
[14]. В исследование были включены 774 женщи-
ны с одноплодной беременностью, с гестационным 
сроком от  37  до 41 недели. Данные о  качестве 
жизни женщин в послеродовом периоде и показа-
телях отдаленных осложнений были оценены спу-
стя четыре года. Частота осложнения «недержание 
мочи» в группе с применением рутинной эпизиото-
мии составила 32% против 26% в группе с ограни-
ченным применением. Частота осложнения «боль 
в  промежности» составила 8% при выполнении 
рутинной эпизиотомии и  6% в  другой группе, по-
казатель частоты диспареунии был выше на  3% 
в  группе с  рутинной эпизиотомией по  сравнению 
с ограничительной и составил 21% от общего числа 
исследуемых.

Еще одно крупное исследование, проведенное 
Р. Baumann [15] в 2006 г., было посвящено изуче-
нию развития аноректальных последствий в  кон-
трольной и  исследуемой группах спустя десять лет 

Таблица 1. Показатели оперативных вмешательств в акушерстве в Российской Федерации с 2005 по 2017 г. 
Наложение щипцов и вакуум-экстракция плода
Figure Figure 1. Indicators of surgical interventions in obstetrics in the Russian Federation from 2005 to 2017. Applying 
forceps and vacuum extraction of the fetus 

Наложение щипцов
Forceps

Абсолютное число
Absolute number

На 1000 родов
Indicator per 1000 births

Год
Year 2005 2010 2015 2016 2017 2005 2010 2015 2016 2017

Показатели оперативных 
вмешательств
Indicators of surgical interventions

2810 138 1343 1137 928 2,00 1,23 0,71 0,62 0,56

Вакуум-экстракция плода
Vacuum extraction of fetus

Абсолютные числа
Absolute number

На 1000 родов
Indicator per 1000 births

Годы
Year 2005 2010 2015 2016 2017 2005 2010 2015 2016 2017

Показатели оперативных 
вмешательств
Indicators of surgical interventions 888 9036 18363 18794 18169 0,63 5,18 9,70 10,21 11,04
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после родов. Так, показатели частоты диспареунии 
и недержания кала во время полового акта соста-
вили (13% против 29%, р = 0,01 и 1% против 13%, 
р = 0,05 соответственно). Аналогичные результаты 
были получены в  другом исследовании, проведен-
ном в 1988 г.: частота недержания мочи у женщин 
с  полным разрывом промежности, возникающим 
при влагалищных родах, через 78  месяцев соста-
вила 22%, тогда как частота развития этого же 
осложнения в контрольной группе – 0% (р < 0,01). 
Также отмечалось, что высокие показатели ча-
стоты недержания мочи через 5  лет сохраняются 
на  уровне 40%, даже если разрыв промежности 
был успешно восстановлен [16].

В систематическом обзоре было показано, что 
оперативное родоразрешение является фактором 
риска посттравматического стрессового расстрой-
ства после родов [17].

Половая дисфункция, которая может сформиро-
ваться после выполнения акушерских пособий или 
травм мягких тканей родовых путей, фактически 
должна рассматриваться как материнская заболе-
ваемость [18]. Субъективность и  сложность сексу-
альной функции привели к разработке нескольких 
инструментов ее оценки. Основным из них яв-
ляется «Индекс женской сексуальной функции» 
(FSFI)  – это опросник, который применяется для 
оценки областей фаз или компонентов сексуально-
го ответа [19]. Также существует Шкала интимных 
отношений (IRS), которая была разработана для 
оценки половых отношений среди пар после родов 
[20], Опросник короткой формы (PISQ-12) является 

самостоятельным инструментом для оценки сексу-
альной функции у женщин с  пролапсом тазовых 
органов и/или недержанием мочи [21].

Все эти методы помогают оценить половую 
функцию после родов, что особенно важно в груп-
пе женщин после акушерских пособий при есте-
ственном родоразрешении и  травм мягких тканей 
родовых путей, но в нашей стране подобный подход 
не  имеет широкого распространения. Внедрение 
эпидемиологического наблюдения за психофизио-
логическим состоянием женщин после малых аку-
шерских операций позволит своевременно вести 
работу с  пациентками об особенностях послеро-
дового периода, повысить процент удовлетворен-
ности качеством оказанных услуг в  учреждениях 
родовспоможения. Исследование факторов риска 
развития неинфекционной патологии у женщины 
после родов позволяет рассчитать степень эффек-
тивности планируемых медико-социальных меро-
приятий по профилактике негативных последствий. 
Качество жизни женщин в  послеродовом периоде 
необходимо рассматривать как один из показате-
лей здоровья.

Заключение
Разработка и  внедрение эпидемиологического 

наблюдения за женщинами, которым были выпол-
нены акушерские пособия или имевшими травмы 
мягких тканей родовых путей, позволят сформиро-
вать понимание о правилах и тактике ведения по-
слеродового периода, а также улучшить показатели 
качества жизни женщин в период реабилитации.
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Ку-лихорадка – природно-очаговый зооноз

   

   

Резюме

Актуальность. Ку-лихорадка – природно-очаговое зоонозное заболевание. Ареал зооноза охватывает все континенты зем-

ного шара. Резервуарами и переносчиками Coxiella burnetii являются иксодовые клещи и их прокормители. Для этого заболе-

вания характерны разнообразные механизмы и пути передачи возбудителя человеку и животным (трансмиссивный, алимен-

тарный, воздушно-пылевой). Заболевание чаще протекает как лихорадка, однако летальность может достигать до 2.8%. Цель 

обзора – рассмотреть проблемы лихорадки Ку от ее открытия до настоящего времени. Выводы. Несмотря на  длительную 

историю изучения Ку-лихорадки, клиническая диагностика случаев болезни вызывает большие сложности в связи с выра-

женным полиморфизмом симптоматики. Систематический мониторинг по выявлению возбудителя Ку-лихорадки в природных 

очагах позволит проводить своевременные противоэпидемические мероприятия для обеспечения биологической безопас-

ности и предотвращения случаев заболевания у людей.

Ключевые слова: Ку-лихорадка, Coxiella burnetii, экология, эпидемиология, клиника, диагностика, профилактика
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Q-Fever – Natural Focal Zoonosis
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Conclusions

Relevance. Q-fever – a natural focal zoonotic disease The area of zoonosis covers all continents of the globe. The reservoirs and 

vectors of Coxiella burnetii are ixodid ticks and their hosts. This disease is characterized by a variety of mechanisms and ways of 

transmission of the pathogen to humans and animals (transmissible, alimentary, air-dust). The disease often proceeds as a fever, 

but the mortality rate can reach 2.8%. Aims of the review is to review the problems of Q fever from its discovery to the present. 

Conclusions. Despite the long history of the study of Q fever, the clinical diagnosis of cases of the disease causes great difficulties due 

to the pronounced polymorphism of symptoms. Systematic monitoring to identify the causative agent of Q fever in natural foci will allow 

timely anti-epidemic measures to ensure biological safety and prevent cases of the disease in humans.
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Q-лихорадка (синоним: австралийский  Ку-
риккетсиоз, квинслендская лихорадка, 
лихорадка скотобоен, среднеазиатская 

лихорадка, коксиеллез Ку-лихорадка, коксиел-
лез) – природно-очаговое зоонозное заболевание, 
распространенное на всех континентах земно-
го шара. Это инфекционное заболевание имеет 
различные пути и механизмы передачи возбуди-
теля Coxiella burnetii, который необычно устойчив 
к воздействиям окружающей среды, различных 

физических и химических агентов, в т. ч. дезинфи-
цирующих средств.

Вызываемая Coxiella burnetii болезнь характе-
ризуется лихорадкой, интоксикацией, поражением 
легких, гепатолиенальным синдромом.

Цель обзора – рассмотреть проблемы лихорад-
ки Ку от ее открытия до настоящего времени.

В 1933 г. в Австралии, в г. Брисбен (штат 
Квинсленд) врачи обратили внимание на лихо-
радку, часто встречающуюся среди работников 
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скотобоен и мясных фабрик. В 1937 г. Е. Х. Деррик 
после подробного изучения этого заболевания 
и  клинического описания присвоил ему название 
Ку-лихорадка (по первой букве английского слова 
«query»  – неясный, неопределенный) [1]. В том же 
году Ф. Бернету и  М. Фримену удалось выделить 
и  изучить возбудителя Ку-лихорадки, который был 
отнесен к риккетсиям нового типа из-за его спо-
собности проходить через бактериальные фильтры, 
что было не свойственно риккетсиям. Е. Х. Деррик 
предложил назвать выделенный возбудитель  – 
Rickettsia burnetii, тем самым подчеркнув заслу-
гу Ф.  Бернета в изучении этиологии Ку-лихорадки 
[2,3]. В 1940 г. возбудитель R. burnetii был выделен 
из крови сумчатых грызунов и из паразитирующих 
на них клещей, а немного позднее в сыворотке 
крупного рогатого скота были обнаружены специ
фические антитела к новому возбудителю [1].

Независимо от австралийских ученых в США 
в 1938 г. Х. Р. Кокс от собранных с раститель-
ности клещей Dermacentor andersoni и  Amblyoma 
americanum выделил идентичный возбудитель. 
Этот патоген также вызывал лихорадку и  прохо-
дил через бактериальные фильтры, ему было при-
своено новое видовое название R. diaporica [4]. 
Последующими работами была установлена иден-
тичность возбудителей R. burnetii и  R. diaporica. 
В 1943 г. этот микроорганизм был выделен в под-
род Coxiella рода Rickettsia, а позднее  – в само-
стоятельный род Coxiella семейства Ricketsiaceae 
под названием Coxiella burnetii. Заболевание, вы-
зываемое этим возбудителем, стали называть кок-
сиеллезом [5]

Открытие нового инфекционного заболева-
ния позволило начать масштабные исследования 
по всему миру. В Европе первые случаи коксиелле-
за стали регистрироваться с 1940 г. на Балканском 
полуострове [6]. После Второй мировой войны 
вспышки заболеваемости отмечались в большин-
стве стран Европы, Азии, Америки и  Африки [7]. 
За последние годы самая крупная вспышка Ку-
лихорадки была зарегистрирована в Нидерландах 
(2007–2010 гг.), во время которой заболели более 
4000 человек, из них 14 умерли. Для ликвидации 
эпидемии в Нидерландах было выбраковано 20% 
коз, 5% овец, и принудительно вакцинировано по-
головье скота ферм и частных хозяйств на удалении 
45 км от зоны риска. Одновременно было установ-
лено наличие специфических антител в сыворотках 
крови лошадей, собак и домашних кошек, которые, 
по  всей видимости, вовлекаются в  циркуляцию 
коксиелл [8,9]. В  США ежегодно регистрируется 
около 200 случаев заболевания с тенденцией к по-
стоянному увеличению их числа [10]. Похожая ситу-
ация отмечается в Болгарии, Франции и Германии. 
В  странах Западной Европы опасения вызывает 
рост числа заболевших коксиеллезом с хрониче-
ским течением инфекции. Например, в  2006 г. 
было зафиксировано 583, а в 2007 г. – 637 случа-
ев хронических форм коксиеллеза [11–15].

На территории СССР Ку-лихорадка впервые 
была описана в  1951 г. под названием «термез-
ская лихорадка», официальная регистрация кок-
сиеллеза началась с 1957 г. [1]. На территории 
Российской Федерации (РФ) регистрируется спо-
радическая заболеваемость с ежегодными коле-
баниями от 225  случаев (в 1993 г.) до 31 случая 
(в 2014 г.) [16]. В 2018 г., по данным Федерального 
центра гигиены и  эпидемиологии, зарегистри-
ровано 110 случаев Ку-лихорадки [17]. За все 
годы изучения показатель заболеваемости ко-
лебался от 1,0 на 100 тыс. населения в  1957 г. 
до 0,02 – в 2014 г. 

В РФ в  настоящее время коксиеллез регистри-
руется на 50 административных территориях. При 
этом наибольшее количество выявленных случаев 
Ку-лихорадки приходится на Южный федеральный 
округ [16]. В  Приморском крае с 2009 г. не было 
зарегистрировано ни одного случая заболевания 
коксиеллезом [18], причем обследований сельско-
хозяйственных животных и  клещей с растительно-
сти не проводилось.

В некоторых литературных источниках отмеча-
ется, что возбудитель Ку-лихорадки использовал-
ся в  СССР во Второй мировой войне в  качестве 
бактериологического оружия (разработка велась 
в  Научно-исследовательском институте эпидемио-
логии и  гигиены в  г. Киров) [19]. На сегодняшний 
день C. burnetii относится к агенту биотерроризма 
категории В [20].

В 1981 г. произошел пересмотр таксономи-
ческого положения риккетсий, и  возбудитель Ку-
лихорадки был включен в самостоятельный таксон 
в  качестве единственного представителя самосто-
ятельной подгруппы под названием C. burnetii [21]. 
Возбудителем Ку-лихорадки является C. burnetii  – 
единственный представитель рода Coxiella, вхо-
дящий в  семейство Legionellaceae и  относящийся 
к  облигатным внутриклеточным грамотрица-
тельным бактериям. Характерно, что бактерии 
C.  burnetii, несмотря на низкую вирулентность, 
отличаются исключительно высокой инфекци-
онностью [22]. Так, было установлено, что даже 
единичные микробные клетки способны вызывать 
развитие инфекционного процесса у человека. 
Возбудитель Ку-лихорадки не может размножаться 
и расти вне клетки организма теплокровного хозя-
ина. Однако при неблагоприятных условиях он фор-
мирует спороподобную форму, которая может быть 
устойчива к  различным внешним факторам физи-
ческого и химического воздействия, что позволяет 
ему длительно сохраняться в  окружающей среде 
[23]. Еще одним механизмом адаптации являет-
ся длительная персистенция возбудителя in  vivo. 
Фазовая вариабельность поверхностных антиге-
нов (липополисахаридного комплекса  – ЛПС) ас-
социирована не только с вирулентностью штамма, 
но и  с его способностью внедряться в  макрофа-
ги и  выживать в  пораженных клетках организма 
хозяина. Возбудители C. burnetii, синтезирующие 
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полную структуру ЛПС, характеризуются как ви-
рулентные штаммы, вызывающие инфекционный 
процесс в естественных условиях, и обозначаются 
как C. burnetii фаза I. Трансформация возбудителя 
из фазы I в  фазу II наблюдается при культивиро-
вании коксиелл в неиммунокомпетентных клетках. 
C. burnetii фазы II менее вирулентна и  обладает 
слабыми иммуногенными свойствами. Считается, 
что переход из фазы I в фазу II необратим и являет-
ся результатом мутации, вызванной хромосомной 
делецией. При этом C. burnetii содержит несколько 
плазмид, которые имеют большое значение в про-
явлении вирулентности штаммов. Однако их общие 
последовательности определяются практически 
у всех изолятов, и их биологическое значение пока 
до конца не выяснено [24,25].

Основными резервуарами и  переносчи-
ками коксиелл являются иксодовые клещи. 
Инфицированные клещи передают возбудитель 
трансовариально и  трансфазово, что поддержи-
вает непрерывную циркуляцию коксиелл в  при-
родных очагах. Кроме того, следует отметить, что 
клещи при питании на прокормителе выделяют экс-
кременты, содержащие кокосиеллы, которые рас-
сеиваются воздушными потоками, контаминируя 
окружающую среду. В Европе переносчиками явля-
ются клещи Ixodes ricinus, Dermacentor marginatus, 
D. reticulatus, Hyalomma punctata и другие. Причем 
зараженность переносчиков колеблется от 0,6% 
до 46% в зависимости от вида переносчика и райо-
нов исследований [27].

В России природные очаги распространены 
в степных и пустынных ландшафтах, отдельные оча-
ги существуют в  лесной зоне. Основными резер-
вуарами и  переносчиками возбудителя являются 
клещи I. persulcatus, D. silvarum и  другие, а также 
их прокормители – мелкие грызуны, такие как бу-
розубки, обыкновенные полевки, полевые мыши 
и другие; зайцы; крупные и мелкие копытные [28]. 
Многообразие переносчиков и  их прокормителей 
в  сочетании с трансовариальной, трансфазовой 
и  трансмиссивной передачей клещами возбудите-
ля обеспечивают постоянную циркуляцию коксиелл 
в  природных и  хозяйственных биотопах. При этом 
происходит их рассеивание в  окружающей среде 
за счет выделения клещами фекалий, коксальной 
жидкости и  слюны [29]. Возбудитель проникает 
в окружающую человека среду вследствие форми-
рования дополнительного цикла циркуляции, при 
котором прокормители, включая даже домашних 
животных, играют роль вторичных временных но-
сителей коксиелл.

Клещи, которые питаются на сельскохозяй-
ственных животных (лошади, коровы, козы, овцы, 
домашняя птица), рассеивают коксиеллы в  ан-
тропургическом очаге, образуя независимую 
от  человека циркуляцию возбудителя. Здесь про-
кормители клещей – кратковременные носители 
коксиелл, но играющие существенную роль в  эпи-
демиологии и  эпизоотологии коксиеллеза. Так, 

возникают локальные внутристадные очаги кокси-
еллеза с инфицированностью от 2,8 до 61% коров, 
до  65,8% коз. В  европейских странах (Болгария, 
Германия, Нидерланды, Франция) инфицирован-
ность сельскохозяйственных животных с 1977 г. 
по  2007 г. различалась: козы  – от  2,5  (Германия) 
до  88,1% (Болгария); овцы  – от  3,5  до  56,9%; 
крупный рогатый скот  – от  5,4  до 21% [30]. 
Сельскохозяйственные животные, как правило, 
первичное инфицирование переносят без каких-
либо клинических проявлений. Характерной чер-
той инфекционного процесса является поражение 
репродуктивных органов животных с наиболее 
интенсивным накоплением коксиелл в  молочных 
железах и  в плаценте, что приводит к  абортам, 
мертворождениям и  преждевременным родам. 
Именно во время родов и абортов происходит ин-
тенсивное выделение возбудителя в  окружающую 
среду. Образование аэрозоля и  перенос возбуди-
теля с воздушными потоками на большие рассто-
яния способствует длительному сохранению его 
в  окружающей среде. Кроме того, у  коров в  те-
чение длительного времени C. burnetii может об-
наруживаться в  молоке, поддерживая сохранение 
инфекции в стаде, тогда как у коз инфицированное 
молоко встречается редко [31].

Профессиональные группы населения (живот-
новоды, ветеринары) подвержены наибольшему 
риску заражения. Длительное сохранение возбу-
дителя в  окружающей среде способствует тому, 
что лица, проживающие вблизи очага инфекции, 
также могут быть вовлечены в эпизоотологический 
процесс даже тогда, когда случаи заболевания 
у животных происходили несколько месяцев назад.

Инфицирование людей может происходить пре-
имущественно воздушно-пылевым и,  в меньшей 
степени, алиментарным, водным и  контактным 
путями. Болеют люди всех возрастов независи-
мо от  пола, расы и  национальности, оказавшие-
ся в  зоне инфекционного аэрозоля. По статистике 
большинство заболевших  – мужчины работоспо-
собного возраста, старше 15 лет [32,33].

По клиническим симптомам Ку-лихорадка по-
добна многим инфекционным заболеваниям бак-
териальной и  вирусной природы. Инкубационный 
период длительный (до 60 суток). Наиболее часто 
манифестная форма инфекции начинается остро, 
с подъема температуры тела до 39–40 °C, сопрово-
ждается ознобом, головной болью, сухим кашлем, 
слабостью, снижением аппетита и  нарушением 
сна. Пациенты также жалуются на мышечную и су-
ставную боль, отмечают головокружение, тошноту, 
реже рвоту, носовые кровотечения. По ходу бо-
лезни присоединяются признаки поражения раз-
личных органов, в  8%–32% случаев – пневмония 
[34,35]. Наиболее частым осложнением острой 
формы коксиеллеза является постинфекционная 
астения. В хроническую форму коксиеллез перехо-
дит у 5–10% заболевших. Часто у пациентов с хро-
нической формой развивается коксиеллезный 
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эндокардит. У беременных, инфицированных кок-
сиеллами, возможно неблагоприятное течение 
беременности и ее исхода. Летальность при кокси-
еллезе не превышает 2,8% [36].

Основными методами специфической диагно-
стики коксиелеза являются иммуноферментный 
анализ (ИФА) и  полимеразная цепная реакция 
(ПЦР). В  зависимости от  того к  антигенам какой 
фазы (I или II) определяются в  ИФА антитела, де-
лаются выводы относительно острой или хрони-
ческой формы заболевания. Для острой формы 
Ку-лихорадки характерно повышенное содержание 
иммуноглобулинов класса G к  антигенам II фазы. 
Иммуноглобулины класса M имеют меньшее диа-
гностическое значение как при острой, так при хро-
нической форме заболевания поскольку они 
обладают низкой специфичностью. Из-за схожести 
антигенной структуры C. burnetii с  бактериями ро-
дов Legionella и Bartonella spp. при серологических 
исследованиях возможны неспецифические пере-
крестные реакции, тогда как метод ПЦР позволя-
ет оперативно провести исследование с  высоким 
уровнем достоверности результатов по выявлению 
возбудителя в различных биопробах [37].

Профилактика коксиеллеза основана на  ме-
роприятиях по  снижению циркуляции воз-
будителя в  очагах, в  которых может находиться 
человек. Своевременное выявление и  забой 

инфицированных животных существенно снижают 
риск заражения человека. Необходима вакцина-
ция не только сельскохозяйственных животных, 
но  и  людей, имеющих высокий риск инфициро-
вания (ветеринаров, пастухов, забойщиков ско-
та, лиц, занятых на  переработке пуха коз, шкур 
и  шерсти сельскохозяйственных животных) [29]. 
В  РФ применяются две лицензированные вак-
цины  – инактивированная Q-Vax (Австралия) 
и живая,на основе штамма М-44 (Россия) [38].

Таким образом, несмотря на  длительную исто-
рию изучения Ку-лихорадки, клиническая диа-
гностика случаев болезни вызывает большие 
сложности в связи с выраженным полиморфизмом 
симптоматики. Также важным моментом являет-
ся то, что с  переходом к  частному фермерскому 
хозяйствованию в  России произошло ослабление 
контроля со стороны ветеринарных служб, что, 
в  свою очередь, могло способствовать формиро-
ванию скрытых очагов инфекции среди животных 
с  последующим вовлечением в  эпидемический 
процесс обслуживающего персонала [16]. И только 
систематический мониторинг по выявлению возбу-
дителя Ку-лихорадки в природных очагах позволит 
проводить своевременные противоэпидемические 
мероприятия для обеспечения биологической без-
опасности и предотвращения случаев заболевания 
у людей.
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Вакцинопрофилактика респираторных инфекций 
при трансплантации легких

   

   

Резюме

Актуальность. Трансплантация легких признана методом лечения терминальных стадий болезней легких, когда исчерпан 

медикаментозный ресурс терапии. Кроме недостатка материала для трансплантаций, серьезной проблемой трансплантации 

легких явяется низкая приживаемость трансплантата. Основные причины – инфекции и первичная несостоятельность алло-

графта. Цель. Рассмотреть современное состояние использования вакцинопрофилактики в комплексном ведении пациентов 

до и после трансплантации легких. Выводы. Профилактика респираторных инфекций взрослых кандидатов на трансплантацию 

органов и реципиентов рекомендована и входит во многие клинические протоколы и рекомендации, однако они базируются 

преимущественно на исследованиях, выполненных на здоровых лицах, и слабо подкреплены результатами, полученными при 

исследовании лиц, перенесших полную трансплантацию внутреннего органа. Также остается неисследованной эффективность 

вакцинации с учетом индивидуальных особенностей иммунной системы и состояния популяционного иммунитета по отношению 

к управляемым инфекциям.

Ключевые слова: вакцинопрофилактика, трансплантация легких, осложнения трансплантации, респираторные инфекции
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Abstract

Relevance. Lung transplantation is recognized as a method of treating terminal stages of lung disease when the drug therapy resource 

has been exhausted. In addition to the lack of material for transplantation, a serious problem of lung transplantation is the low graft 

survival rate. The main reasons are infections and primary allograft failure. Aims. To consider the current state of the use of vaccine 

prophylaxis in the integrated management of patients before and after lung transplantation. Conclusions The prevention of respiratory 

infections in adult candidates for organ transplantation and recipients is recommended and included in many clinical protocols and 

recommendations, however, they are based mainly on studies performed on healthy individuals, and are poorly supported by the results 

obtained in the study of individuals who underwent complete internal organ transplantation. Also, the effectiveness of vaccination 

remains unexplored, taking into account the individual characteristics of the immune system and the state of population immunity in 

relation to vaccine-preventable infections.
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�

Обсуждая вопрос вакцинопрофилактики при 
полной трансплантации внутреннего органа 
(ПТВО) все проблемы и задачи, возникающие 

при этой ситуации, можно разделить на общие для 
всех случаев ПТВО и частные, касающиеся трансплан-
тации отдельных органов. Несомненно, все случаи 

ПТВО можно рассматривать как ятрогенные иммуно-
дефицитные состояния, имеющие комбинированную 
природу и к которым применимы все общие правила 
вакцинопрофилактики при проведении ПТВО [1–4].

В связи с этим, согласно протоколам, пациен-
ты, находящиеся в листе ожидания трансплантации 
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паренхиматозных органов, в том числе легких, 
должны быть вакцинированы против всех вакци-
ноуправляемых инфекций. В посттрансплантаци-
онном периоде рекомендовано использование 
инактивированных вакцин.

Тем не менее, полная трансплантация (ПТ) каж-
дого из органов имеет свои специфические осо-
бенности. Так, трансплантация легких признана 
методом лечения терминальных стадий болезней 
легких у ряда пациентов, когда исчерпан медика-
ментозный ресурс терапии, отличается целым ря-
дом таких особенностей. Несмотря на то, что таких 
операций проводится относительно немного, их 
число быстро растет и потребность в них значитель-
но опережает возможности здравоохранения во 
всем мире. Кроме недостатка материала для транс-
плантаций, серьезной проблемой этого направ-
ления трансплантологии является относительно 
низкая приживаемость трансплантата. Наиболее 
высокий уровень смертности наблюдается в тече-
ние первого года после ПТ легкого, основные при-
чины  – инфекции и первичная несостоятельность 
аллографта. При этом подтвержденная выживае-
мость составляет в течение первого, второго и тре-
тьего годов соответственно составляет 70.7, 54.8 
и 42.6% [5].

Эти значения несколько ниже, чем при пересадках 
сердца и  печени, при которых выживаемость в  тече-
ние пяти лет составляет приблизительно 70% [6].

Частота развития инфекционных осложнений 
среди пациентов при трансплантации легких в  не-
сколько раз выше, чем при пересадке других ор-
ганов, в  частности, в  2 раза при трансплантации 
сердца. Наиболее частым местом развития инфек-
ционного процесса является само пересаженное 
легкое [7–9]. Скорее всего, это связано с прямым 
контактом и  воздействием на аллографт внешней 
среды [10].

В посттрансплантационном периоде риск воз-
никновения инфекционных осложнений у пациен-
тов с пересаженными легкими резко возрастает 
в  связи c индуцированной иммуносупрессией, ко-
торая осуществляется с целью предотвращения 
отторжения трансплантата. Проводимая пожиз-
ненно иммуносупрессивная терапия нарушает 
ключевые механизмы как врожденного, так и при-
обретенного иммунитета и  снижает способность 
организма к реализации клеточного и  гумораль-
ного ответов на введение вакцинного антигена 
[2,12]. Реципиентам легких проводится более 
жесткая иммуносупрессивная терапия по сравне-
нию с реципиентами других органов, что делает 
их более уязвимыми к воздействию различных 
инфекционных агентов [13]. Кроме того, предрас-
полагающими факторами к развитию инфекцион-
ных процессов у этой категории больных являются 
подавление кашлевого рефлекса из-за послеопе-
рационных болей, денервации легких, ослабление 
лимфодренажа, нарушение мукоцилиарного кли-
ренса в  результате диффузного ишемического 

поражения слизистой бронхов, сужение бронхиаль-
ных анастомозов, пассивная передача инфекцион-
ного агента с донорским легким, эпизоды острого 
отторжения трансплантата, требующие усиления 
иммуносупрессивной терапии [14,8].

В результате бактериальные пневмонии явля-
ются типичным осложнением раннего послеопера-
ционного периода при трансплантации легких.

В позднем посттрансплантационном пери-
оде вновь увеличивается частота развития бак-
териальных инфекций нижних дыхательных путей 
у  пациентов с развившимся облитерирующим 
бронхиолитом [15].

Такие пациенты страдают повторными гнойны-
ми трахеобронхитами с сопутствующими бронхо-
эктазами. В этих случаях чаще всего выделяются 
грамм-негативные микроорганизмы и  особенно 
часто P. aeruginosa [16]. 

При этом верхние дыхательные пути довольно ред-
ко становятся источником и очагом инфекции [17].

Одновременно с этим имеются данные о спо-
собности инфекционных агентов вызывать оттор-
жение трансплантата.

Хорошо известно, что очень часто бактериаль-
ные заболевания дыхательных путей развиваются 
в  результате перенесенных вирусных инфекций, 
и в первую очередь – гриппа.

Грипп является инфекцией, ежегодно вызываю-
щей эпидемии во всем мире. Данное заболевание 
особенно опасно у  пациентов групп риска, у  кото-
рых показатели смертности от гриппа многократно 
превышают таковые у  здоровых лиц [18]. Вирус 
гриппа снижает барьерную функцию верхних дыха-
тельных путей, что облегчает проникновение дру-
гих возбудителей и  обусловливает возникновение 
тяжелых инфекционных осложнений смешанной 
вирусно-бактериальной природы. На фоне респи-
раторных инфекций часто отмечаются обострения 
основного заболевания, которые со временем про-
текают все тяжелее. При этом возбудители пневмо-
кокковой инфекции и гемофильной инфекции типа 
b являются доминирующими микроорганизмами 
при обострениях [19–21].

Вакцинопрофилактика представляет собой 
эффективный способ предотвращения и  ре-
спираторных инфекций [22,23]. Так, ежегодная 
профилактика гриппа на 50% снижает частоту 
осложнений и  смертность среди пациентов груп-
пы риска [24]. Также установлена эффективность 
вакцинации против пневмококковой инфекции 
(ПИ) в  профилактике осложнений гриппа [25] 
и  в  снижении частоты инвазивных форм инфек-
ции, которые у  реципиентов целостных органов 
встречаются в  12,7 раза чаще, чем у  здоровых 
лиц [26,27]. Однако охват вакцинацией пациентов 
группы риска остается низким. Так, против ПИ вак-
цинируется 23,8–62,4% кандидатов на трансплан-
тацию легких [26,28].

Клиническая эффективность вакцинации про-
тив гриппа выражается в сокращении длительности 
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обострений основного заболевания, уменьшении 
числа острых респираторных инфекций, снижении 
потребности в базисной и симптоматической тера-
пии [21,25].

Вакцинация против гриппа у пациентов с хрони-
ческой бронхолегочной патологией обеспечивает 
специфическую защиту против гриппа в  течение 
года после введения вакцины, о чем свидетель-
ствуют показатели иммуногенности гриппозных 
вакцин у этих пациентов [21,25]. Однако ключевые 
вопросы эффективности и  безопасности применя-
емых вакцин и схем вакцинации у этих пациентов 
остаются недостаточно исследованными.

Несмотря на противоречивость данных об из-
менениях иммунореактивности у  пациентов, пе-
ренесших ПТВО, при анализе широкого спектра 
публикаций выявляется четкий тренд, показы-
вающий снижение иммунореактивности у  ПТВО-
пациентов на 10–16% по сравнению со здоровыми 
лицами. Особенно это касается пациентов после 
пересадки почек и легких [29].

Для безопасного усиления иммунного ответа 
предложено и подтверждено использование двукрат-
ного увеличения дозы вакцины Мультигрипп [30]. 

При проведении вакцинопрофилактики гриппа 
следует учитывать и  данные, показывающие, что эта 
инфекция оказывает и прямое влияние на трансплан-
тат. Так, среди ПТВО пациентов, перенесших грипп, 
у  62% были зарегистрированы признаки острого от-
торжения трансплантата: среди них у 61% – при пере-
садке легкого и 100% – при пересадке почки [31].

При этом большинство работ показывает доста-
точно высокую эффективность вакцинации среди 
пациентов, перенесших трансплантацию.

Так, при вакцинации против гриппа полимер-
субъединичной вакциной у  19 пациентов листа 
ожидания трансплантации легких была выявлена 
высокая иммунологическая эффективность препа-
рата. Через месяц после введения вакцины на-
блюдалось статистически значимое нарастание 
титра антител ко всем подтипам вируса гриппа. 
Среднегеометрический титр (СГТ) антител к штам-
мам вируса гриппа А/H1N1, А/H3N2 и  типа В со-
ставил 1:115, 1:110 и  1:92 соответственно. Титр 
антител 1:40 и  более ко всем трем подтипам ви-
руса гриппа, входящим в  состав вакцины, был за-
регистрирован у 13 пациентов (68,4%). Показатели 
серопротекции были следующими: для штам-
мов А/H1N1 и  типа В  – 89,5 ± 7%, для штамма  
А/H3N2 – 84,2 ± 8,4%. В то же время показатели 
сероконверсии для указанных штаммов гриппа че-
рез месяцев после вакцинации составили 57,9  ± 
11,3; 52,6 ± 11,5 и  47,4 ± 11,5% соответственно. 
Одновременно с этим кратность нарастания ти-
тров антител через месяц после вакцинации была 
выше 2,5 для подтипов вируса гриппа А/H1N1  
и А/H3N2 – 5,5 и 3,7 соответственно, и только для 
типа В этот показатель составил 2,3 [4].

При анализе полученных результатов были выяв-
лены различия исследуемых показателей у исходно 

серонегативных и исходно серопозитивных пациен-
тов. В группах исходно серонегативных пациентов 
в поствакцинальном периоде зарегистрировано до-
стоверное увеличение СГТ антител ко всем трем 
подтипам вируса гриппа, тогда как в  группах па-
циентов с исходными СГТ антител, превышающи-
ми условно-защитный титр, нарастание уровня 
антител не достигало статистически значимых раз-
личий по сравнению с довакцинальными показате-
лями. Однако следует отметить, что уровни антител 
к штаммам вируса гриппа у  этих пациентов через 
месяц после вакцинации имели тенденцию к повы-
шению по сравнению с показателями исходно се-
ронегативных пациентов. Через 12 месяцев после 
вакцинации у пациентов отмечалось снижение СГТ 
антител для всех подтипов вируса гриппа, однако 
показатели были выше исходных и  превышали ус-
ловно-защитный титр. Одновременно с этим было 
выявлено снижение показателей серопротекции, но 
они оставались выше 70% для подтипа вируса грип-
па А/H3N2 и типа В [4].

Иммунологическую эффективность вакци-
нации против гриппа полимер-субъединичной 
вакциной изучали у  8 пациентов, которым была 
проведена трансплантация легких. Через месяц 
после введения вакцины была отмечена тенден-
ция к нарастанию титров антител ко всем штам-
мам вируса гриппа. Показатель серопротекции 
был следующим: для штамма А/H1N1  – 87,5 ± 
11,7%, для штамма А/H3N2  – 75 ± 15,3% и  для 
штамма В  – 50  ± 17,7%. В то же время пока-
затель сероконверсии для этих штаммов гриппа 
через месяц после вакцинации были низкими  – 
0–12,5%. Показатель кратности нарастания ти-
тров антител через месяц после вакцинации 
также был низким для всех подтипов вируса грип-
па  – 1,3–1,5. Через 12 месяцев после вакци-
нации показатель серопротекции для штамма А/
H1N1 достигал 100%, для штамма А/H3N2 – 75% 
и для штамма типа В – 62,5% [32,33].

В силу высокой опасности развития посттран-
сплантационных осложнений большое внимание 
уделяется изучению эффективности иммунизации 
против пневмококковой инфекции.

Так, в  целом ряде исследований изучалась эф-
фективность иммунизации против ПИ в  этой ка-
тегории пациентов. Так, при вакцинации ПКВ13 
у  42  пациентов (27 больных из листа ожидания 
трансплантации легких и  15 реципиентов) на-
блюдалась хорошая переносимость препарата. 
Местная реакция в виде болезненности была отме-
чена у одной пациентки (2,4%) из группы кандида-
тов на трансплантацию. Реакция общего характера 
в  виде повышения температуры тела до фебриль-
ных значений в течение первых суток после прове-
дения вакцинации была зарегистрирована также 
у одной пациентки из указанной группы.

Вне зависимости от введенного вакцинного 
препарата против ПИ у  пациентов с бронхолегоч-
ной патологией отмечается значительное снижение 
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частоты присоединения респираторных инфекций 
и  обострений основного заболевания, удлинение 
периодов ремиссии и, как следствие, улучшение 
качества жизни [34]. При бактериологическом ис-
следовании мокроты пациентов с бронхолегочной 
патологией через месяц после вакцинации была 
отмечена элиминация S. pneumoniae в 46,2–88,0% 
случаев, одновременно наблюдается снижение 
числа колоний возбудителя [35].

При исследовании иммунологической эффек-
тивности вакцинации конъюгированной пнев-
мококковой вакциной ПКВ13 было выявлено 
достоверное повышение уровня IgG к полисахари-
дам S. pneumoniae, входящим в  состав вакцины 
[35,37].

Введение полисахаридной пневмококковой 
вакцины (ППВ) после трансплантации паренхима-
тозных органов также сопровождается выработкой 
антител к отдельным серотипам пневмококка, вхо-
дящим в состав вакцины, однако их уровень ниже, 
чем у  здоровых лиц [37,38]. Кроме того, отмече-
но уменьшение длительности сохранения антител 
в сравнении со здоровыми взрослыми [39,40].

В работах, в  которых сравнивали иммуноген-
ность ПКВ13 и  ППВ23 у  пациентов с ХОБЛ, было 
продемонстрировано, что ПКВ13 более иммуноге-
на у этой категории больных [41].

В целях повышения иммунного ответа так-
же пробовали изменять схему иммунизации. 
Например, после применения вакцины ПКВ7 
вводить вакцину ППВ23. В исследовании отмеча-
ется, что применение ПКВ7 дает хорошие резуль-
таты, однако дополнительное применение ППВ23 
не  дает никаких преимуществ по сравнению с ис-
пользованием только ПКВ7 [42].

Менее изученной является клиническая и  им-
мунологическая эффективность вакцинации про-
тив гемофильной инфекции типа b (ХИБ-инфекции). 
Так, например, установлено, что вакцинация про-
тив ХИБ-инфекции у  детей, больных хроническими 
воспалительными заболеваниями легких, приво-
дит к достоверному увеличению уровня IgG через 
месяц после вакцинации и сохранению их на уров-
не значений, превышающих исходные, в  течение 
одного года наблюдения [35,36]. У взрослых, стра-
дающих хроническими заболеваниями легких, 
вакцинация против ХИБ-инфекции проводилась 
одновременно с вакцинацией против ПИ и вируса 
гриппа. Результаты исследования свидетельство-
вали о значительном клиническом эффекте, выра-
жавшемся как в снижении частоты респираторных 
инфекций, так и  в уменьшении вероятности обо-
стрения основного заболевания. К сожалению, ре-
зультаты этих исследований не  дают возможности 
оценить эффективность моновакцинации против 
ХИБ-инфекции. При исследовании уровня IgG было 
выявлено его нарастание в  течение года после 
вакцинации (срока наблюдения).

Проведенные исследования дали возмож-
ность выработать рекомендации по проведению 

вакцинопрофилактики данного контингента боль-
ных. Сегодня считается общепризнанным, что 
вакцинация кандидатов на  трансплантацию 
целостного органа, в  том числе легких, должна 
проводиться как можно раньше после принятия ре-
шения о постановке в лист ожидания. Имеющиеся 
данные свидетельствуют о том, что у  пациентов, 
находящихся на  поздних стадиях заболеваний, 
по  поводу которых проводится трансплантация, 
страдает как качество вакцинации (т.е. уровни про-
тективных антител против вакциноуправляемых 
инфекций), так и  длительность поствакцинального 
иммунитета по  сравнению со здоровыми лицами. 
В посттрансплантационном периоде эффектив-
ность вакцинации может быть еще более низкой 
из-за проводимой иммуносупрессивной терапии 
[43,44,3]. Вакцинацию до трансплантации следует 
проводить при отсутствии обострения основного 
заболевания и инфекционных процессов, а в пост-
трансплантационном периоде  – при отсутствии 
данных, свидетельствующих об отторжении транс-
плантата на  фоне базисной терапии. Реакция от-
торжения трансплантата наряду с инфекционными 
процессами является одним из частых осложнений 
посттрансплантационного периода. При этом ука-
занное состояние может быть выявлено как при 
проведении плановой биопсии, так и  при внепла-
новом обращении пациента в связи с ухудшением 
состояния (появлении респираторных жалоб, та-
ких как одышка). В последнем случае необходимо 
выполнение биопсии трансплантата легкого для 
подтверждения диагноза и проведения дифферен-
циальной диагностики с инфекционным процес-
сом, так как принципиальные подходы к лечению 
этих состояний различные.

Вакцинация должна проводиться врачом-специ-
алистом в стационарных или амбулаторных условиях. 
Учитывая тяжесть состояния пациентов по основному 
заболеванию, сложность транспортировки в  лечеб-
ное учреждение, возможно проведение вакцинации 
на  дому. При этом необходимо соблюдение всех ус-
ловий, включая температурный режим транспорти-
ровки вакцины, наличие препаратов неотложной 
терапии и наблюдение за состоянием пациента в те-
чение 30–45 мин. после прививки. Введение вак-
цинного препарата проводится согласно инструкции, 
при этом возможно одномоментное введение вак-
цин против гриппа, пневмококковой инфекции 
и ХИБ-инфекции в разные участки тела.

Обычно использование инактивированных вак-
цин против ПИ, ХИБ-инфекции и гриппа хорошо пе-
реносится пациентами, как перед операцией, так 
и  в посттрансплантационном периоде. В течение 
нескольких дней после вакцинации может отме-
чаться болезненность в  месте инъекции. В редких 
случаях могут возникать реакции общего характе-
ра в  виде повышения температуры тела и  легкого 
недомогания в  первые двое суток после вакци-
нации. Эти реакции не  требуют медикаментозной 
терапии и проходят самостоятельно [35].
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Вакцинация против ПИ показана всем пациен-
там из листа ожидания трансплантации паренхима-
тозных органов [45]. Эффективность вакцинации 
максимальна, если она проводится в  предтран-
сплантационном периоде [46].

Рекомендуется вакцинация против ПИ с исполь-
зованием ПКВ13 с последующим введением через 
8 недель ППВ23. Если пациент ранее был при-
вит против ПИ с использованием ППВ23, введение 
ПКВ рекомендуется не ранее, чем через год, а ре-
вакцинация ППВ – через 5 лет [23,47,4].

В посттрансплантационном периоде вакцинация 
против ПИ, если она не была проведена до операции, 
может быть выполнена через 3–6 месяцев после опе-
ративного вмешательства. При этом рекомендуется 
вакцинация против ПИ с использованием ПКВ13 с по-
следующим введением через 8 недель ППВ23.

В отличие от вакцинации против ПИ, вакцина-
ция инактивированными вакцинами против гриппа 
проводится ежегодно. Она рекомендована всем па-
циентам из листа ожидания трансплантации легких 
[23]. Проводить ее нужно как можно раньше в пред-
сезонный период, в отсутствие обострения основного 
заболевания и симптомов респираторной инфекции.

В посттрансплантационном периоде также ре-
комендуется ежегодная вакцинация реципиентов, 
при этом необходимо учитывать, что вакцинация 
более эффективна, если проводится не  ранее чем 
через 3–6 месяцев после трансплантации. Однако 
имеются рекомендации о возможности вакцина-
ции через месяц после трансплантации в  случае 
вспышки гриппа [4]. При этом у  пациентов после 
трансплантации легких отмечаются более низкие 
показатели иммуногенности вакцин против гриппа 
в сравнении с группами контроля и реципиентами 
других паренхиматозных органов [32–34].

В настоящее время в  научной литературе 
нет единого мнения о необходимости вакцина-
ции против ХИБ-инфекции взрослых кандидатов 
на трансплантацию паренхиматозных органов и ре-
ципиентов. Для решения этого вопроса в  отдель-
ных статьях рекомендуется определение уровня 
антител для решения вопроса о вакцинации/ре-
вакцинации [48–50]. Имеются также отдельные 
рекомендации о двукратном введении вакцины 
с  интервалом в  один месяц, однако результаты 
об иммунологической эффективности разных схем 
введения не  представлены [22]. Учитывая, что 
вакцинация против ХИБ-инфекции в  РФ введена 
не так давно и взрослые кандидаты на трансплан-
тацию легких не  были привиты в  детском воз-
расте, необходимо проведение вакцинации против 
ХИБ-инфекции после постановки в лист ожидания. 
В случае если пациент не  был привит до транс-
плантации, вакцинация против ХИБ-инфекции воз-
можна не  ранее, чем через 3–6 месяцев после 
оперативного вмешательства. Данных по ревакци-
нации против ХИБ-инфекции пациентов с  бронхо-
легочной патологией не имеется [51–56].

Таким образом, профилактика респираторных 
инфекций взрослых кандидатов на  трансплан-
тацию органов и  реципиентов рекомендована 
и входит во многие клинические протоколы и реко-
мендации, однако они базируются преимуществен-
но на  исследованиях, выполненных на  здоровых 
лицах, и  слабо подкреплены результатами, полу-
ченными при исследовании лиц, перенесших ПТВО. 
Также остается неисследованной эффективность 
вакцинации с  учетом индивидуальных особенно-
стей иммунной системы и  состояния популяцион-
ного иммунитета по  отношению к управляемым 
инфекциям [57–59].
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