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Резюме
Представлены результаты экспериментальных исследований бактерицидной 
эффективности обеззараживания воздуха и открытых поверхностей импуль-
сным УФ-излучением сплошного спектра в отношении тест-микроорганизма 
золотистого стафилококка. Определены бактерицидные дозы для обезза-
раживания объектов с эффективностью от 90,0 до 99,99 %. Показано слабое 
влияние материала поверхностей (пластик, металл и кафель) и органических 
загрязнителей на эффективность обеззараживания.
Ключевые слова: ультрафиолетовое излучение, эффективность обеззара-
живания, бактерицидная доза, импульс, сплошной спектр.

Summary
The study presents experimental data on germicidal efficiency 
of air and open surfaces disinfection by pulsed UV light of 
continuous spectrum with respect to Staphylococcus aureus. 
Bactericidal doses for objects disinfection with 90.0–99.99% 
efficiency are determined. Weak influence of surface mate-
rial (plastic, metal and tile) and organic load on disinfection 
efficiency is demonstrated.
Key words: ultraviolet light, decontamination efficiency, bac-
tericidal dose, pulse, continuous spectrum.

Введение
Рост числа заболеваний, вызванных инфекциями, 

связанными с оказанием медицинской помощи (ИСМП), 
заставляет медицинскую общественность уделять при-
стальное внимание мерам по контролю за их возникно-
вением, распространением и ликвидацией в медицинских 
организациях. Согласно данным американского Центра 
по контролю и предотвращению распространения забо-
леваний (CDC), опубликованным в 2014 году и известным 
как «Исследование распространенности HAI», сообща-
лось, что в 2011 году в 183 отобранных госпиталях США, 
оказывающих скорую неотложную помощь, были зареги-
стрированы 722 тысячи случаев HAI (Healthсare Associated 
Infections). Кроме того, около 75 тысяч пациентов с HAI 
умерли во время госпитализации [1].

Одной из основных причин этого является недостаточная 
эффективность традиционных методов дезинфекции, которые, 
как правило, являются трудоемкими, низкоэкологичными 
и значительно зависят от негативного влияния человеческого 
фактора. По данным [2], только 50 % поверхностей обраба-
тываются согласно существующим требованиям и нормам.

Такая тенденция актуализирует создание новых тех-
нологий обеззараживания помещений, обеспечивающих 
высокие степени биоцидной эффективности при одновре-
менном снижении токсичности, длительности и трудоем-
кости дезинфекционных мероприятий. В первую очередь 
активно развиваются дезинфекционные технологии, мак-
симально исключающие участие в обработке помещения 
человека —  аэрозольные и ультрафиолетовые.

Инновационным методом, развивающимся в последние 
два десятилетия, является импульсная УФ-технология, ос-
нованная на облучении воздуха и поверхностей помещений 
высокоинтенсивным УФ-излучением сплошного спектра 
и активно развивающаяся в США, России и Европе. Во всех 
обеззараживающих устройствах, работающих на этой тех-
нологии, в качестве источника УФ-излучения применяются 
импульсные ксеноновые лампы [3]. Высокая интенсивность 
(в сотни раз превышающая самые мощные бактерицидные 
установки с ртутными лампами низкого давления) и сплош-
ной спектр УФ-излучения (от 200 до 400 нм) оказывают 
многоканальное деструктивное действие на все основные 
структуры клетки (ДНК, РНК, мембраны, белки и др.) [4–8], 

Исследование бактерицидной эффективности 
обеззараживания воздуха и открытых поверхностей 
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что неизбежно приводит к изменению бактерицидных доз, 
полученных для монохроматического излучения ртутных 
ламп низкого давления.

Многочисленные микробиологические и эпидемиологи-
ческие исследования демонстрируют высокую биоцидную 
эффективность импульсного УФ-излучения сплошного 
спектра ксеноновых ламп [9–12]. Как правило, значение 
эффективности обеззараживания приводится в отношении 
различных микроорганизмов в зависимости от времени 
облучения тест-объектов, расположенных на различных 
расстояниях. При этом световой поток применяемых в ис-
пытываемых установках или исследовательских стендах 
импульсных ламп приводится в различных спектральных 
интервалах и при различных режимах их работы. Учитывая, 
что наиболее сильный бактерицидный эффект наблюдает-
ся в области спектра от 200 до 300 нм, то и дозы следует 
указывать в данном спектральном интервале независимо 
от спектрально-яркостных характеристик импульсных ламп.

Определение конкретных величин бактерицидных доз 
для импульсного УФ-излучения широкого спектра для 
разных видов микроорганизмов позволит: а) обоснованно 
разрабатывать режимы облучения для импульсных УФ-
установок различных моделей и производителей, б) обе-
спечивать заданную эффективность обеззараживания по-
мещений, в) минимизировать время обработки помещения, 
а в итоге организовывать и проводить дезинфекционные 
мероприятия на основе принципов доказательной медицины.

Работа посвящена определению бактерицидных доз 
импульсного УФ-излучения сплошного спектра, обеспе-
чивающих эффективность от 90,00 до 99,99 % и выше 
обеззараживания открытых поверхностей и воздуха, кон-
таминированных бактериями S. aureus.

Материалы и методы
Исследование эффективности обеззараживания воздуха 

и открытых поверхностей проводили по методикам, изло-
женным в руководстве Р 4.2.2643–10 «Методы лабораторных 
исследований и испытаний дезинфекционных средств для 
оценки их эффективности и безопасности» на эксперимен-
тальной базе НИИ дезинфектологии Роспотребнадзора.

В качестве тест-микроорганизма был использован му-
зейный штамм золотистого стафилококка (Staphylococcus 
aureus, шт. 906) из коллекции НИИ дезинфектологии 
Роспотребнадзора, которым искусственно контаминиро-
вали воздух помещения и тест-поверхности.

При исследовании эффективности обеззараживания 

воздуха генератором аэрозоля создавалась микробная взвесь, 
равномерно распределенная по объему помещения при помо-
щи вентилятора. Предварительно серией экспериментов была 
подтверждена стабильность поддержания контаминации 
воздушной взвеси в течение всего эксперимента. Исходная 
контаминация воздушного объема составила 1,46–4,8 × 
105 КОЕ/м3. Отбор проб воздушной среды проводился путем 
прокачивания воздуха с помощью аспиратора через склянки 
Дрекселя со стерильной водопроводной водой, которую 
впоследствии мерно наносили на чашки Петри и заливали 
10 мл расплавленного и остуженного до 45 °C мясо-пептон-
ного агара. В качестве контроля выступали аналогичные 
измерения, полученные без облучения воздушного объема 
импульсными потоками УФ-излучения. Установка распо-
лагалась по центру боксированного помещения объемом 
≈ 30 м3 (длина 3,1 м, ширина 2,4 м, высота 4,0 м) и включа-
лась в режим излучения от 1,5 минуты до 5 минут 6 секунд.

При исследовании эффективности обеззараживания 
поверхностей тест-микроорганизм наносился на следую-
щие типы материала: пластик (чашки Петри однократного 
применения диаметром 85 мм), металл (металлические 
пластины размером 50 × 50 мм, изготовленные из нержа-
веющей стали), кафель (пластины размером 50 × 50 мм, 
изготовленные из кафельной плитки).

Влияние на эффективность обеззараживания органиче-
ских загрязнений на облучаемых поверхностях исследовалось 
путем дополнительного нанесения на предварительно кон-
таминированной пластиковую поверхность 40-процентной 
инактивированной сыворотки, имитирующей ее загрязнение.

Все исследуемые тест-объекты облучались импульсным 
УФ-излучением с расстояния 2 м. Установка располагалась 
таким образом, чтобы исключить влияние отражающей 
поверхности на величину бактерицидного потока на об-
лучаемой поверхности (рис. 1).

Тест-поверхности контаминировались суспензией с исход-
ным уровнем контаминации до 2,0 × 107 КОЕ/см2. На поверх-
ность образцов микропипеткой наносили по 0,25 мл данной 
суспензии, которую равномерно распределяли при помощи 
шпателя и подсушивали в термостате. Среднее количество 
микроорганизмов на контрольных (необлученных) образцах 
из пластика составляло 1,0 × 106 КОЕ/см2, металла —  3,7 × 
105 КОЕ/см2, кафеля —  2,77 × 104 КОЕ/см2. Полученные 
тест-образцы подвергали УФ-облучению с экспозициями 
от 1 до 32 минут. После опыта в облученные и контрольные 
образцы из пластика (одноразовые чашки Петри) наносили 
10 мл стерильной воды, при помощи шпателя производили 
смыв микробных клеток с поверхностей и их равномерное 
распределение в смывной жидкости. Затем в чашки Петри 
заливали 10 мл расплавленного и остуженного до 45 °C 
мясо-пептонного агара. Исследованию подвергались две 
группы контрольных поверхностей. Смыв микроорганизмов 
с одной группы контрольных поверхностей производил-
ся до начала эксперимента (без подсушивания суспензии), 
с другой —  после окончания эксперимента (через три часа). 
Общее количество микроорганизмов в смывах с контрольных 
поверхностей учитывалось как среднее до и после экспери-
мента. Все эксперименты проводились в трех повторностях.

Результаты учитывали после инкубации при температуре 
37 ± 1 °C в течение 24–48 часов.

Рисунок 1. Схема обеззараживания тест-поверхностей, контамини-
рованных S. aureus, импульсной установкой «Альфа-05».
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В качестве источника импульсного УФ-излучения 
сплошного спектра использовалась серийно выпускаемая 
«Установка импульсная ультрафиолетовая с дистанционным 
пультом управления и автоматической установкой времени 
работы для обеззараживания воздуха помещений 1–5-й ка-
тегорий объемом до 75 м3 в отсутствие людей „Альфа-05“» 
(далее «Альфа-05»), предназначенная для обеззараживания 
воздуха в помещениях различного назначения в профи-
лактических целях, а также при чрезвычайных ситуациях 
эпидемического характера. Установка «Альфа-05» гене-
рировала световые вспышки с частотой 3,3 Гц. Средняя 
электрическая мощность импульсной ксеноновой лампы 
составляла 200 Вт.

Для измерения радиационных характеристик уста-
новка располагалась на расстоянии 2,5 м от приемников 
излучения таким образом, чтобы угол падения излучения 
на фоточувствительную площадку составлял 90 градусов. 
Излучаемые характеристики ксеноновой лампы регистри-
ровались с помощью калиброванного фотоэлектрического 
приемника излучения UV Sensor TOCON-probe и спек-
трометра AvaSpec-ULS 2048-USB 2. Датчик UV Sensor 
TOCON-probe состоит из ультрафиолетового фотодиода 
со светофильтрами, чувствительного в бактерицидной 
области спектра 230–280 нм и обладающего временным 
разрешением 10–20 нс, а также встроенного усилителя 
с интегрирующей RC-цепочкой. Постоянная интегри-
рования соответствовала требованиям превышения над 
длительностью импульса и составляла ≈30 мс. Энергия 
излучения вычислялась путем интегрирования сигнала, 
регистрируемого спектрометром, с учетом относительной 
спектральной и абсолютной вольтовой чувствительности 
фотоприемника UV Sensor TOCON-probe. Полученное 
спектрально-энергетическое распределение установки 
«Альфа-05» приведено на рис. 2.

Энергия излучения в бактерицидном диапазоне 200–300 
нм в одном импульсе составила 2,5 Дж.

Результаты исследований
Результаты исследования эффективности обеззаражи-

вания воздуха, контаминированного S. aureus, импульсной 
УФ-установкой «Альфа-05» приведены в табл. 1.

Объемные бактерицидные дозы для обеззараживания 
воздуха с эффективностью 90 % составляют 14 Дж/м3, а для 
эффективности 99,9 % —  47,5 Дж/м3. Стопроцентный эф-
фект достигается уже при экспозициях 5 минут 6 секунд.

С учетом 30-процентного запаса, требуемого для 
компенсации влияния различных факторов (формы 
помещения, влияние габаритов помещения, снижение 
бактерицидного потока лампы в процессе эксплуатации), 
производительность установки «Альфа-05» при эффектив-
ности 99,9 % составляет 500 м3 в час, при эффективности 
99 % —  750 м3 в час.

Пересчет полученных данных с учетом распределения 
интенсивности излучения в пространстве [13] и числен-
ное интегрирование эффективности обеззараживания 
по объему по формуле Симпсона дает эквивалентные 
поверхностные дозы в бактерицидном диапазоне D 90 ≈ 
6,5 Дж/м2 для экспозиции 1 минута 31 секунда и D 90 ≈ 7,4 
Дж/м2 для 3 минут 3 секунд.

Исследования эффективности обеззараживания пласт-
массовых тест-объектов импульсным УФ-излучением 
сплошного спектра проводились с использованием чашек 
Петри однократного применения в двух сериях (рис. 3).

На рис. 3 представлена кривая выживаемости, по-
строенная по двум сериям экспериментов. Кривая вы-
живаемости имеет характерный двухкомпонентный вид. 
Эффективность обеззараживания 99,99 % достигается даже 
за 1 минуту облучения с расстояния 2 м. В условиях линей-
но-логарифмического приближения доза D 90, рассчитанная 

Рисунок 2. Спектр излучения импульсной ксеноновой лампы уста-
новки «Альфа-05».

Таблица 1
Эффективность обеззараживания воздуха, контаминированного 

S. aureus, импульсной УФ-установкой «Альфа-05»

Объем экспе-
риментального 

бокса, м3

Время 
облучения

Контроль, 
КОЕ/м3

Опыт, 
КОЕ/м3

Эффективность

% lg

30

5 мин. 6 с 4,8 × 105 0 100 5,6

3 мин. 3 с 1,46 × 105 80 99,95 3,2

1 мин. 31 с 1,63 × 105 2,4 × 103 98,5 1,8

Рисунок 3. Эффективность обеззараживания пластиковых тест-объ-
ектов при различных экспозициях их облучения импульсным УФ-излу-
чением ксеноновой лампы установки «Альфа-05».
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по точке с экспозицией 1 минута, составила ≈ 3 Дж/м2, 
а при экспозициях облучения 2 минуты (эффективность 
99,999 %) —  ≈5 Дж/м2.

На рис. 4 представлены результаты исследования вли-
яния материала поверхности и наличия органических за-
грязнений на эффективность обеззараживания.

В результате исследований получено, что при облучении 
тест-объектов с экспозицией 2 минуты на всех рассмо-
тренных типах поверхностях достигается эффективность 
обеззараживания не менее 99,99 %, установленная в качестве 
критерия эффективности для дезинфицирующих средств. 
Наибольшая эффективность показана на пластиковых 
и кафельных тест-образцах, наименьшая —  на металли-
ческих. Наличие биологического загрязнения на пласти-
ковой поверхности не оказывает существенного влияния 
на достигаемую эффективность. Разница в эффективности 
обеззараживания пластиковых поверхностей в присутствии 
органической нагрузки и без нее не превышает 10 % при 
всех экспозициях (2–8 минут).

Бактерицидная доза D 90 для пластиковой поверхности 
с биологической нагрузкой составила ≈5,3 Дж/м2, для ка-
феля ≈6,3 Дж/м2, для металла ≈6,4 Дж/м2.

Обсуждение результатов
Экспериментальные микробиологические исследо-

вания показали высокую бактерицидную эффективность 
импульсной УФ-установки «Альфа-05» в отношении са-
нитарно-показательного микроорганизма S. aureus как при 
обеззараживании воздуха, так и при дезинфекции открытых 
поверхностей, изготовленных из различных материалов, 
с биологическим загрязнением и без.

Эффективность 99,99 % при обеззараживании всех 
видов рассматриваемых поверхностей (пластик, кафель, 
металл) достигается за 2 минуты облучения с расстояния 
2 м. Биологическое загрязнение пластиковой поверхности 
снижает эффективность обеззараживания не более чем на 0,5 
lg, оставляя само значение выше 99,99 %, что соответствует 
критериям эффективности обеззараживания поверхности 
в соответствии с руководством Р 4.2.2643–10.

Слабое влияние органической нагрузки на облучаемых 
тест-объектах на эффективность обеззараживания связано, 
по-видимому, с характером воздействия на тест-объек-
ты —  облучение высокоинтенсивными потоками УФ-
излучения сплошного спектра.

Полученные результаты демонстрируют возможность 
эффективного обеззараживания помещений различного 
назначения. Режим работы импульсной УФ-установки 
не потребует корректировки времени облучения помеще-
ний, стены и предметы которых выполнены из различных 
материалов, а отсутствие существенного влияния на эф-
фективность обеззараживания при наличии органических 
загрязнений значительно повышает качество обработки.

Определена производительность установки при эф-
фективности обеззараживания 99,9 %, которая составляет 
500 м3 в час с учетом 30-процентного запаса на влияние 
различных факторов.

Полученные пороговые дозы D 90 для всех исследован-
ных видов поверхностей с биологическим загрязнением 
не превышают значения 6,4 Дж/м2, что коррелирует со зна-
чениями, полученными при исследовании эффективности 
обеззараживания воздуха. Значения экспериментальных доз 
позволяют грамотно разработать режимы и регламент обра-
ботки помещений, обеспечивающих высокие эффективности 
обеззараживания. Сравнение бактерицидных доз импуль-
сного УФ-излучения (6,4 Дж/м2) с аналогичными дозами для 
ртутных ламп низкого давления (30–50 Дж м2) [13, 14] под-
тверждает различие в механизмах действия УФ-излучения 
на различные жизненно важные структуры клетки, что 
необходимо учитывать при эксплуатации УФ-устройств 
с высокоинтенсивными источниками УФ-излучения сплош-
ного спектра в медицинских организациях.
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Применение ультрафиолетового 
излучения в медицинских орга-

низациях при подготовке помещений 
к функционированию и в процессе их 
эксплуатации в присутствии людей 
уже давно доказало свою эффектив-
ность. Облучатели открытого и за-
крытого типов широко применяются 
в ЛПО, целесообразность их исполь-
зования подтверждена многочислен-
ными научными исследованиями 
и нормативными документами, обя-
зывающими их применение.

Применение ультрафиолетового 
излучения значительно снижает риск 
передачи инфекции аэрогенным путем, 
снижает опасность внутрибольнич-
ного заражения персонала и пациентов, 
а также опасность биологического за-
грязнения окружающей среды. Метод 
ультрафиолетового обеззараживания 
имеет ряд преимуществ: высокая эф-
фективность обеззараживания в отно-
шении широкого спектра микроорга-
низмов, в том числе устойчивых к хлор-
содержащим дезинфектантам; отсут-
ствие влияния на физико-химические 
и органолептические свойства воздуха; 
не образуются побочные продукты; 
высокая скорость обеззараживания; 
компактность ультрафиолетового обо-
рудования и простота эксплуатации.

Предприятие «КРОНТ» разрабаты-
вает и производит ультрафиолетовые 
бактерицидные облучатели закрытого 
типа —  рециркуляторы, предназна-
ченные для обеззараживания воздуха 
в присутствии людей, —  с 1999 года.

Существует набор обязательных 
требований, предъявляемых к рецир-
куляторам, соответствие которым 
является критерием оценки качества 
медицинского изделия: высокая эф-
фективность обеззараживания (99,0–
99,9 % по золотистому стафилокок-
ку); нормативное отсутствие выхода 
из него УФ-излучения; низкий уровень 

шума (38–40 дБ); концентрация озона 
на уровне ПДК атмосферного возду-
ха; качественные и устойчивые к воз-
действию УФ-излучения материалы 
внутренних элементов рециркулятора, 
обеспечивающие отсутствие посторон-
них запахов. Желательно, чтобы ре-
циркуляторы имели систему контроля 
времени наработки ламп, чтобы были 
компактными, эргономичными и про-
стыми в эксплуатации и обслуживании.

В ультрафиолетовых облучате-
лях-рециркуляторах, выпускаемых 
предприятием под маркой «ДЕЗАР-
КРОНТ —  802», существуют ряд 
конструктивных особенностей, ко-
торые делают рециркулятор более 
эффективным и безопасным, наделя-
ют его полезными вспомогательными 
функциями, делая удобным и простым 
в эксплуатации.

Следует отметить, что многое 
из того, что внедрено в изделиях, за-
щищено патентами.

1. Бактерицидная эффектив-
ность —  основная характеристика 
рециркулятора.

Для справки: бактерицидная эф-
фективность —  это показатель сни-
жения микробной обсемененности 
воздушной среды в результате воз-
действия ультрафиолетового излу-
чения, определяется отношением 
числа погибших микроорганизмов 
к их числу до облучения, выражается 
в процентах. При оценке бактерицид-
ной эффективности в качестве сани-
тарно-показательного микроорганизма 
используется золотистый стафилококк.

Для повышения бактерицидной эф-
фективности без увеличения количе-
ства ламп в рециркуляторах «ДЕЗАР-
КРОНТ —  802» впервые в практике 
данного оборудования применена 
технология нанесения алюминиевого 
слоя на пленке внутри поверхности 
камеры излучения. Став зеркальными, 

стенки камеры значительно увеличи-
вают отражение УФ-лучей, при этом, 
с одной стороны, усиливая их воздей-
ствие на микроорганизмы, а с другой, 
компенсируя естественные потери 
бактерицидного потока от ламп, свя-
занные со старением, запылением и т. п. 
Рециркуляторы «ДЕЗАР-КРОНТ —  
802» обеспечивают бактерицидную 
эффективность до 99,9 %.

2. В рециркуляторах «ДЕЗАР-
КРОНТ —  802» осуществляется филь-
трация входного воздушного потока. 
Воздушные фильтры предохраняют 
лампы и внутреннюю поверхность ре-
циркулятора от запыления, что обеспе-
чивает более высокую эффективность 
обеззараживания воздушного потока 
и существенно снижает трудозатраты 
по очистке ламп рециркулятора, свя-
занные с удалением пыли. Фильтрация 
воздуха в рециркуляторе позволяет 
снизить влияние источников обсе-
менения воздуха, а значит, защитить 
персонал и пациентов от пыли как со-
рбента микроорганизмов и сложного 
комплекса аллергенов. Воздушный 
фильтр задерживает пыльцу, споры 
растений, различные химические ве-
щества, используемые для дезинфек-
ции, аэрозольные лекарственные пре-
параты, чешуйки кожи, волосы, пыль 
от одежды и белья, высохшую слюну.

Совмещение ультрафиолетового 
излучения с фильтрацией позволяет 
повысить общую эффективность 
обеззараживания воздуха в помеще-
ниях с помощью рециркулятора.

3. В настоящее время наибольшее 
распространение в качестве источ-
ника бактерицидного ультрафиолето-
вого излучения получили трубчатые 
разрядные лампы низкого давления.

Ртутные лампы низкого давления 
являются наиболее эффективными 
источниками ультрафиолетового бак-
терицидного излучения благодаря тому, 

Ультрафиолетовые облучатели-рециркуляторы 
«ДЕЗАР-КРОНТ —  802» для обеззараживания воздуха 
в лечебных организациях в присутствии людей: 
современные технические решения и характерные 
особенности
А. Н. Шитов, ведущий специалист АО «КРОНТ-М»
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что излучение в ультрафиолетовой 
области приходится на резонансную 
линию 253,7 нм, лежащую в диапазоне 
максимального бактерицидного дей-
ствия. Колбы бактерицидных ультра-
фиолетовых ламп, используемых в ре-
циркуляторах «ДЕЗАР-КРОНТ —  802», 
выполняются из увиолевого стекла, 
исключающего выход озонообразую-
щей линии 185 нм в спектре излучения. 
По этому признаку лампы получили 
название безозоновых.

4. Очень важен уровень шума, из-
даваемый вентилятором, установлен-
ным в рециркуляторе. Рециркуляторы 
«ДЕЗАР-КРОНТ —  802» работают 
практически бесшумно, так как кор-
пус рециркулятора выполнен из по-
лимерного материала, эффективно 
гасящего шум.

5. Повышена безопасность изде-
лий при эксплуатации и при прове-
дении санитарной обработки. Защита 
от поражения электрическим током 
обеспечивается двойной изоляцией, 
состоящей из основной изоляции 
и дополнительной, которую образует 
цельнолитой корпус из изоляционно-
го диэлектрического пластика.

6.  В рециркуляторах серии 
«ДЕЗАР-КРОНТ —  802» применяются 
лампы нового поколения со встроен-
ным электронным блоком включения, 

который снижает энергопотребление 
на 20 % по сравнению с классической 
дроссельной схемой за счет исклю-
чения потерь в электромагнитном 
балансе, при этом уменьшается и вес 
изделия на 1,0–1,5 кг в зависимости 
от модели.

7. Поскольку принцип действия 
рециркуляторов заключается в посто-
янном обеззараживании инфициро-
ванного потока воздуха, проходящего 
через расположенную внутри корпуса 
камеру с ультрафиолетовыми лам-
пами, при разработке конструкции 
корпуса нового поколения бактери-
цидных облучателей рециркуляторов 
«ДЕЗАР-КРОНТ —  802» особое вни-
мание уделено санитарной обработке 
изделия при эксплуатации: оригиналь-
ная конструкция корпуса позволяет 
полностью раскрыть рециркулятор, 
упрощает проведение профилакти-
ческих работ, связанных с очисткой 
ламп и отражательных поверхностей.

В рециркуляторах «ДЕЗАР-
КРОНТ —  802» проникновение на-
ружу ультрафиолета полностью ис-
ключено за счет применения прин-
ципиально нового решения защиты: 
на входе и выходе камеры рецирку-
лятора установлены специальные ла-
биринтные экраны, препятствующие 
выходу ультрафиолета.

8. Автоматическая регистрация от-
работанного времени. Счетчик фикси-
рует время работы с момента подклю-
чения новых ламп и сохраняет его при 
выключении рециркулятора. Счетчик 
позволяет своевременно производить 
замену отработавших ламп, а значит, 
постоянно поддерживать необходимый 
уровень чистоты воздуха в помещении.

Создание качественной и эффек-
тивной медицинской техники и обо-
рудования в настоящее время невоз-
можно без тесного научного и экспе-
риментально-практического сотруд-
ничества производителей, лечебных 
и научных медицинских учреждений. 
Организация проведения медико-био-
логических и клинических испыта-
ний —  это также одно из важных на-
правлений деятельности предприятия.

Все исследования подтверждены 
официальными отчетами и протокола-
ми, ознакомиться с которыми можно 
на сайте www.kront.com.

АО «КРОНТ-М» 
141400, г. Химки Московской обл.,  
ул. Спартаковская, 9/1.
Тел./факс: (495) 572–84–10, 
(495) 572–84–15, (495) 572–84–20.
E-mail: info@kront.com.
www.kront.com, www.kront.ru.

25 июля 2017 года в преддверии Всемирного дня борьбы с гепатитом 
в ИТАР-ТАСС состоялась пресс-конференция

В рамках мероприятия был организован телемост с Лондоном, 
Брюсселем, Новосибирском и Санкт-Петербургом.
В пресс-конференции приняли участие: Ирина Викторовна Ше‑

стакова, главный внештатный специалист в области инфекционных 
болезней Минздрава РФ (Москва); Антонс Мозалевскис, медицинский 
сотрудник Европейского регионального бюро ВОЗ, ответственный по ви-
русным гепатитам; Чарльз Гор, президент Международного альянса 
по борьбе с гепатитом (Лондон); Алексей Авенирович Яковлев, главный 
врач клинической инфекционной больницы им. С. П. Боткина (Санкт-Пе-
тербург); Яна Савельевна Ульянова, заместитель главного врача город-
ской инфекционной клинической больницы № 1 (Новосибирск); Юрий 
Александрович Жулев, президент Всероссийского общества гемофилии 
(Москва); Никита Витальевич Коваленко, председатель правления орга-
низации «Вместе против гепатита» (Москва); Татьяна Рейх, президент 
Европейской ассоциации пациентов с болезнями печени (Брюссель).

Всемирный день борьбы с гепатитом проводится уже десятый год. 
В 2017-м его тема —  «Элиминировать гепатит». Ежегодно вирусные 
гепатиты становятся причиной около полутора миллионов смертей 
на планете. В России показатель смертности в результате прогресси-
рования заболеваний печени в три раза превышает смертность от ДТП.

К 2030 году, согласно Глобальной стратегии Всемирной органи-
зации здравоохранения (ВОЗ) по борьбе с вирусными гепатитами, 
предполагается ликвидировать угрозу вирусных гепатитов, как социаль-
ную проблему. Впервые вопросы гепатита обсуждаются так широко.

«Показатели заболеваемости хроническим вирусным гепатитом 
В с 1999 по 2016 год в РФ заметно снизились. В прошлом году это 10,1 
на 100 тыс. населения. Однако, что касается хронического гепатита С, 
показатель стоит на достаточно высоком уровне —  36,2 на 100 тыс.»– 
отметила Ирина Шестакова.

Президент России Владимир Путин дал поручение Правительству 
РФ проработать вопрос обеспечения противовирусной терапией ин-
фицированных вирусом гепатита С при формировании проекта фе-
дерального бюджета на 2018 год и на плановый период 2019–2020 годов.

Современные препараты прямого противовирусного действия 
способны вылечить пациента за короткий период времени, в течение 
3–4 месяцев. Эксперты также подчеркнули клиническую эффектив-
ность и экономическую целесообразность российских аналогов 
лекарственных препаратов для лечения вирусных гепатитов.

Охват лекарственной терапией всех пациентов, инфицирован-
ных вирусом гепатита С, позволит увеличить продолжительность жизни 
всего населения страны на 0,2–0,4 года. А элиминация вирусных 
гепатитов снизит риск смерти от всех причин на 55 %.

«В России в скором времени будет запущено строительство 
нескольких заводов по производству безопасного инструментария, 
что позволит усилить меры безопасности при проведении инъек-
ций», —  заявила профессор Шестакова.

Российские эксперты единогласно признали необходимость соз-
дания единой национальной стратегии по борьбе с вирусными гепа-
титами, в которую необходимо включить план действий, ряд изменений 
в законодательстве, а также развитие собственного фармпроизводства.

Снижение уровня распространения инфекции, а также заболе-
ваемости и смертности, вызванных вирусными гепатитами и связан-
ными с ними осложнениями, обеспечение равного доступа к ком-
плексной профилактике, включая вакцинацию, и рекомендуемые 
методы по диагностике, лечению и реабилитации для всех людей —  
вот необходимые условия для элиминации вирусного гепатита как 
угрозы общественному здоровью, а вместе с тем и значительному 
социально-экономическому ущербу.
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Бактериологическое исследование в повседневной кли-
нической практике имеет большое значение. Этот вид 

лабораторного исследования является одним из объективных 
методов и дает ценную информацию об этиологии инфек-
ционных осложнений у пациентов с различной патологией.

Известно, что в настоящее время при инфекционных 
осложнениях у пациентов различного профиля стали пре-
обладать представители условно патогенной бактериальной 
флоры, например, такие как Acinetobacter baumanii, и это 
является общей тенденцией [2].

Проблема гнойно-воспалительных заболеваний (ГВЗ) 
и инфекций, связанных с оказанием медицинской помощи 
(ИСМП), требует постоянного мониторинга и особого 

внимания. Одна из составляющих микробиологического 
мониторинга —  комплексное и динамическое наблюдение 
за патогенными и условно патогенными микроорганизмами, 
выделенными от пациентов. Другая составляющая —  на-
блюдение за микрофлорой, выделенной от персонала 
и объектов окружающей среды медицинского учрежде-
ния. Так, современными исследованиями установлено 
широкое фенотипическое разнообразие штаммов S. aureus, 
циркулирующих в стационаре (более 10 биовариантов 
одномоментно). При этом на себя обращает внимание 
отсутствие тождества штаммов, полученных от персонала 
и пациентов в пределах одного отделения в течение одного 
и того же промежутка времени [4].
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Резюме
Проблема гнойно-воспалительных заболеваний и инфекций, связанных с ока-
занием медицинской помощи, требует постоянного микробиологического мо-
ниторинга. Определение характеристик микробной флоры и особенностей 
ее циркуляции позволяет своевременно установить фенотипический спектр 
патогенов, циркулирующих в лечебно-профилактических учреждениях, оце-
нить факторы риска распространения гнойно-воспалительных заболеваний 
и внести коррективы в систему мер борьбы с нозокомиальной инфекцией 
и её профилактики. Нами проведен анализ результатов бактериологического 
обследования пациентов за последние шесть лет. Наибольшее количество 
положительных результатов было получено от пациентов отделения гнойной 
хирургии, центра диабетической стопы, центра анестезиологии и реани-
мации, наименьшее —  из урологического отделения. Среди микробных 
культур, выделяемых от пациентов, преобладали St. aureus, St. epidermidis, 
Streptococcus, E. coli и энтеробактерии. С меньшей частотой высевали куль-
туры Klebsiella, Ps. aeruginosa, Proteus и грибковую флору. Анализ показал, 
что процентное соотношение микроорганизмов меняется год от года. Если 
в 2011-м и 2012 годах преобладали традиционные представители бактериаль-
ной микрофлоры (St. aureus —  75,6 %, St. epidermidis —  70,2 %), то в 2013 году их 
доля составила только 46,7 и 40,5 %, а в 2016 году 47,0 и 38,0 % соответственно. 
В последние четыре года значительно возросла доля стрептококков, кишеч-
ной палочки и энтеробактерий, а также клебсиеллы, синегнойной палочки 
и грибковой флоры. Таким образом, полученные данные показывают, что 
в 2013–2016 годах произошло существенное изменение в количественном 
соотношении микробной флоры в клиническом материале.
Ключевые слова: бактериальный пейзаж, микробиологический монито-
ринг, St. aureus, Streptococcus, Enterococcus.

Summary
The problem of purulent-inflammatory diseases and infections 
connected with rendering medical care, requires constant micro-
biological monitoring. Characterization of the microbial flora and 
the peculiarities of its circulation allows to establish the phenotypic 
spectrum of pathogens circulating in hospitals, to assess the risk 
factors of distribution of purulent-inflammatory diseases and to 
make adjustments in the system of measures to combat nosocomial 
infection and its prevention. We analyzed the results of bacteriolog-
ical examination of patients for the last 6 years. The highest number 
of positive results was obtained from patients of the department of 
purulent surgery, the centre of diabetic foot, the centre of anesthe-
siology and intensive care, the smallest one from the department of 
urology. Among microbial cultures allocated from patients prevailed 
St. aureus, St. epidermidis, Streptococcus, E. coli and enterobacteria. 
Less frequently sown culture of Klebsiella, Ps. aeruginosa, Proteus and 
fungal flora. The analysis showed that the percentage of microor-
ganisms varies from year to year. If 2011 and 2012 were dominated 
by the traditional representatives of the bacterial microflora (St. 
aureus —  75.6 %, St. epidermidis —  70/2 %), in the 2013–46.7–40.5 %, 
in the 2016 their share was only 47.0 and 38.0 %, respectively. In the 
last 4 years significantly increased the proportion of Streptococcus, E. 
coli, Enterobacteriaceae, Klebsiella, Ps. aeruginosa and fungal flora. 
Thus, the obtained data show that in the years 2013–2016 has been a 
substantial change in the ratio of microbial flora in clinical specimens.
Key words: bacterial landscape, microbiological monitoring, 
St. aureus, Streptococcus, Enterococcus.
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Определение характеристик микробной флоры и особен-
ностей ее циркуляции позволяет своевременно установить 
фенотипический спектр патогенов, циркулирующих в лечеб-
но-профилактических учреждениях, оценить факторы риска 
распространения ГВЗ и внести коррективы в систему мер 
борьбы с нозокомиальной инфекцией и её профилактики [3].

Целью настоящей работы явилось выполнение микро-
биологического мониторига медицинского учреждения, 
а именно анализ результатов бактериологического обсле-
дования пациентов за последние шесть лет.

Материалы и методы
Бактериологическому исследованию подвергался следу-

ющий биоматериал: отделяемое ран, дренажей, мазки со сли-
зистых оболочек, кожных покровов, экссудаты, пунктаты, 
выпоты, плевральная жидкость, содержимое интубационных 
трубок, участки тканей и др. То есть любой патологический 
материал из очагов воспалительного характера.

Биологический материал, полученный от пациентов 
лечебных отделений, инокулировали в специальные транс-
портные среды: Кери Блейр, Эймса и глицериновую смесь. 
При необходимости биологический материал засевали в среду 
обогащения —  сахарный или селинитовый бульоны. В даль-
нейшем бактериальные культуры выращивали на рабочих 
питательных средах: агары Эндо и Плоскирева, кровяной агар 
с основой из колумбийского агара, висмут-сульфит —  агар, 
готовые среды Пизу и Блаурокка и др. Посев крови осущест-
вляли на двухфазную среду фирмы «Хаймедиа» (Индия).

Идентификацию бактериальных культур проводили 
на дифференциальных средах «пестрого ряда» на бак-
териологическом анализаторе Vitek 2 Compact фирмы 
«Биомерье» (США, Франция) и методом матрично-ак-
тивированной лазерной десорбции / ионизации (MALDI 
TOF) на приборе Autoflex компании Bruker (Германия).

Результаты
Всего за указанный период были проведены 15 744 

исследования биологического материала, поступившего 
от пациентов лечебных отделений. Динамика по количеству 
исследований представлена в табл.

Количество положительных результатов по отношению 
к общему числу проведенных исследований колебалось 
от 40,4 до 45,7 %.

Наибольшее количество положительных результатов 
получали от пациентов отделения гнойной хирургии (ОГХ), 
центра диабетической стопы (ЦДС), центра анестезиологии 
и реанимации (ЦАРИТ), наименьшее —  из урологического 
отделения. Вероятно, среди пациентов урологического отделе-
ния имели место случаи инфекции небактериальной природы.

Среди микробных культур, выделяемых от пациентов, 
преобладали St. aureus, St. epidermidis, Streptococcus, E. coli 
и энтеробактерии. С меньшей частотой высевали культу-
ры Klebsiella, Ps. aeruginosa, Proteus и грибковую флору. 
Спектр и соотношение культур представлены на рис. 1–6.

Из представленных диаграмм видно, что если в 2011-м 
и 2012 годах существенную долю среди выделенных куль-
тур занимали золотистый и эпидермальный стафилококки, 

то в 2013–2016 годах их доля значительно снизилась. Более 
того, увеличилась доля стрептококков, а также условно 
патогенной и грибковой флоры.

Обсуждение и выводы
Микробиологический мониторинг в лечебно-профи-

лактических учреждениях (ЛПУ) позволяет получить 

Таблица
Количество положительных и отрицательных результатов, 

полученных за 2011–2016 годах

Год Количество положительных 
результатов

Количество исследований 
без роста культур Всего

2011 958 649 1 607

2012 843 647 1 490

2013 1 309 1 106 2 417

2014 1 656 1 142 2 798

2015 2 056 1 385 3 441

2016 2 401 1 590 3 999

Рисунок 1. Процентное соотношение культур, выделенных от паци-
ентов в 2011 году.

Рисунок 2. Процентное соотношение культур, выделенных от паци-
ентов в 2012 году.

Рисунок 3. Процентное соотношение культур, выделенных от паци-
ентов в 2013 году.
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информацию, на основе которой разрабатываются более 
эффективные лечебные мероприятия на ранних стадиях 
инфекционного процесса. Так, современные исследования 
показывают, что со значимо высокой частотой поступают 
из отделений гнойной хирургии, урологии и анестезиоло-
го-реанимационного положительные пробы на Ps. aeruginosa. 
Поэтому организация инфекционного контроля за цирку-
ляцией в стационаре Ps. aeruginosa позволяет принимать 
своевременные управленческие решения по предупрежде-
нию ухудшения эпидемической ситуации по синегнойной 
инфекции [1]. Эти же мероприятия позволяют принимать 
адекватные решения при оценке ситуации с антибиотико-
резистентными штаммами Staphylococcus aureus [6].

Анализ результатов работы бактериологической лабора-
тории по выделению бактериальных культур от пациентов 
лечебных отделений показал, что процентное соотношение 
микроорганизмов меняется год от года. Если в 2011-м 
и 2012 годах преобладали традиционные представители 
бактериальной микрофлоры (золотистый и эпидермаль-
ный стафилококк в сумме 75,6 и 70,2 % соответственно), 
то в 2013-м и 2016 годах их доля составила только 46,7; 
40,5; 47,0 и 38 % соответственно.

В последние четыре года значительно возросла доля 
стрептококков, кишечной палочки и энтеробактерий, а также 
клебсиеллы, синегнойной палочки и грибковой флоры. Эти 
данные указывают на расширение спектра таксонов, способ-
ных вызвать инфекционный процесс различной локализации.

Кроме того, на современном этапе отмечается поли-
этиологичность воспалительных и гнойно-септических 
осложнений в клинической практике. Нередки сочетания 
патогенных и условно патогенных бактериальных и гриб-
ковых микроорганизмов, а также присоединение вирусной 
инфекции [5, 7].

Процентное соотношение выделяемых от пациентов 
патогенных микробных агентов колеблется от года к году. 
Однако наблюдается тенденция увеличения доли условно 
патогенных микроорганизмов и грибковой микрофлоры. 
Наши результаты, полученные в различных отделениях 
стационарного лечебного учреждения, аналогичны данным 
литературы [5, 6].

Таким образом, полученные данные показывают, что 
в 2013–2016 годах произошло существенное изменение 
в количественном соотношении микробной флоры в кли-
ническом материале. Этот факт заставляет внимательнее 
оценивать результаты бактериологического исследо-
вания пациентов и принимать решения в назначении 
лечебных и профилактических мероприятий пациентам. 
Проведение мониторинга циркуляции возбудителей ин-
фекционно-воспалительных заболеваний и состояния их 
резистентности к антимикробным препаратам позволяет 
осуществить оценку эпидемиологической обстановки, 
адекватности превентивных мер, а при необходимости 
их коррекцию.

Список литературы
1. Гребенюк О. Ю., Митрохин С. Д., Чубаров В. В. Роль микробиологи‑

ческого мониторинга за синегнойной инфекцией в медицинских 
организациях. // Материалы IX Ежегодного Всероссийского 
конгресса по инфекционным болезням с международным 
участием. Москва, 27–29 марта 2017 г. —  С. 74.

2. Орлова О. А., Акимкин В. Г. Микробиологический пейзаж отде‑
ления хирургической реанимации. // Дезинфекционное дело. — 
2014. — № 4. —  С. 53–57.

3. Подсвирова И. А. Микробиологический мониторинг патогенов 
гнойно‑воспалительных заболеваний в хирургических отделениях 
и отделении реанимации и интенсивной терапии в многопро‑
фильном стационаре. // Дисс. к. м. н. —  Ставрополь. — 2014. — 147 с.

4. Тутельян А. В., Минаева Н. З., Савочкина Ю. А., Марчук Л. М., Це‑
ликина Е. Г., Фурсова М. А. Современные подходы к оценке 
роли персонала медицинских организаций как источника воз‑
будителей инфекции при инфекциях, связанных с оказанием 
медицинской помощи. // Материалы IX Ежегодного Всероссий‑
ского конгресса по инфекционным болезням с международным 
участием. Москва, 27–29 марта 2017 г. —  с. 283.

5. Bengtsson‑Palme J, Angelin M, Huss M, Kjellqvist S, Kristiansson E, 
Palmgren H, Larsson D, G, Johansson A. The human gut microbiome as 
a transporter of antibiotic resistance genes between continents Antimi‑
crobial Agents and Chemotherapy. // 2015. doi: 10.1128/AAC.00933–15.

6. Bordon J, Master RN, Clark RB, Duvvuri P, Karlowsky JA, Ayesu K, 
Klotchko A, Kapoor R, Ramirez J. Methicillin‑resistant Staphylococcus 
aureus resistance to non‑beta‑lactam antimicrobials in the United 
States from 1996 to 2008. // Diagn. Microbiol. Infect. Dis. 2010 Aug; 
67 (4). 395–8. doi: 10.1016/j.diagmicrobio.2010.03.006.

7. Peters B.M, Jabra‑Rizk M.A., O’May G.A. et al. Polymicrobial Interac‑
tions: Impact on Pathogenesis and Human Disease. // Clin. Microbiol. 
Rev. 2012 Jan; 25 (1): P. 193–213.

Рисунок 4. Процентное соотношение культур, выделенных от паци-
ентов в 2014 году.

Рисунок 6. Процентное соотношение культур, выделенных от паци-
ентов в 2016 году.

Рисунок 5. Процентное соотношение культур, выделенных от паци-
ентов в 2015 году.
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Гигиена рук —  это первоочередная 
мера инфекционного контроля, 

доказавшая высокую эффективность 
в предотвращении инфекций, свя-
занных с оказанием медицинской 
помощи (ИСМП) и распростране-
нии антимикробной резистентности 
патогенных микроорганизмов.

ИСМП поражают 5–10 % пациен-
тов, находящихся в стационарах, и за-
нимают десятое место в ряду причин 
смертности населения. Пребывание 
пациентов с ИСПМ увеличивается 
в 2–3 раза по сравнению с пациен-
тами с аналогичными заболевани-
ями без признаков инфицирования. 
Стоимость лечения таких пациентов 
возрастает в 3–4 раза, а риск леталь-
ного исхода в 5–7 раз. ИСМП причи-
няют значительный экономический 
ущерб. Тезис «чистая помощь —  это 
более безопасная помощь» является 
не просто вариантом выбора, а одним 
из основных прав пациентов на ка-
чественную и безопасную помощь. 
Чистые руки персонала предотвра-
щают страдания пациентов и спасают 
жизни.

Однако даже сегодня проблема 
обработки рук медицинских работ-
ников не может считаться решенной 
до конца. Исследования, проведенные 
ВОЗ, показали, что недостаточное 
соблюдение правил гигиены рук 

медперсоналом наблюдается как 
в развитых, так и в развивающихся 
странах.

В п. 12.4.1. СанПин 2.1.3.2630–10 
«Санитарно-эпидемиологические 
требования к организациям, осу-
ществляющим медицинскую дея-
тельность» определены научно-обо-
снованные показания к гигиениче-
ской обработке рук:

• перед непосредственным контак-
том с пациентом;

• после контакта с неповрежден-
ной кожей пациента (например, 
при измерении пульса или арте-
риального давления);

• после контакта с секретами или 
экскретами организма, слизисты-
ми оболочками, повязками;

• перед выполнением различных ма-
нипуляций по уходу за пациентом;

• после контакта с медицинским 
оборудованием и другими объек-
тами, находящимися в непосред-
ственной близости от пациента;

• после лечения пациентов с гной-
ными воспалительными процес-
сами, после каждого контакта 
с загрязненными поверхностями 
и оборудованием.

Аналогичные требования к необ-
ходимости проведения гигиены рук 
выставляет и руководство ВОЗ.

Важными направлениями в обес-
печении требований инфекционной 
безопасности в организациях, осу-
ществляющих медицинскую деятель-
ность, является разработка требова-
ний по гигиене рук и создание усло-
вий для их осуществления на каждом 
рабочем месте.

Гигиеническая антисептика рук 
имеет несколько практических пре-
имуществ по сравнению с мытьем, 
что позволяет рекомендовать ее для 
широкого практического применения 
(см. табл.).

Российским производителем 
ООО «КиилтоКлин» разработаны 
антисептики, которые по своей ре-
цептуре, упаковке и потребитель-
ским характеристикам отвечают всем 
рекомендациям ВОЗ, изготовлены 
на основе спирта с комплексом смяг-
чающих и защищающих кожу рук 
добавок. Данные препараты обладают 
рядом положительных характери-
стик: широкий спектр микробио-
логической активности; отсутствие 
возможности к формированию ре-
зистентных штаммов; быстрота ан-
тимикробного действия (15–30 с); 
наличие специальных увлажняющих 
и восстанавливающих добавок, что 
способствует отсутствию раздражаю-
щего кожу эффекта и аллергических 
проявлений.

Гигиена рук медицинского персонала —   
основная мера в профилактике ИСМП

Светлана Пургина, врач-эпидемиолог

ООО «КиилтоКлин»

Таблица
Преимущества гигиенической антисептики рук спиртовыми антисептиками по сравнению с обычным мытьем

Показатели Гигиеническая антисептика Обычное мытье

Наличие воды Не требуется Требуется

Наличие умывальника Не требуется Требуется

Продолжительность процедуры Не более 30 с 1–4 мин.

Наличие полотенец Не требуется Требуется

Распространение микроорганизмов в окружающую среду Невозможно Возможно

Раздражение кожи Очень редко Часто
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Allsept Pro —  препарат, предна-
значенный как для гигиенической, 
так и хирургической антисептики 
рук. Средство обладает пролон-
гированным антимикробным дей-
ствием (до трех часов), содержит 
комплекс спиртов (65 % изопропило-
вого и 10 % н-пропилового спирта), 
комплекс веществ, ухаживающих 
за кожей рук и предотвращающих 
потерю влаги. В состав средства 
входит компонент, облегчающий 
надевание перчаток.

Easysept —  средство для гигие-
нической и хирургической обработки 
рук в виде геля, в состав которого, 
кроме 65-процентного изопропило-
вого спирта, входят вещества, сохра-
няющие гидролипидный слой кожи 
рук, что делает возможным его частое 
применение. Упаковка объемом 100 
мл в виде флакона с дозирующим 
клапаном облегчает выполнение 
требований по гигиене рук (п. 12.4.6 
СанПиН 2.1.3.2630–10) на любом эта-
пе работы, так как медицинский ра-
ботник может постоянно иметь этот 
препарат при себе в кармане халата.

Также для гигиенической и хирур-
гической обработки рук рекомендо-
вано средство Erisan PreDes на ос-
нове 60-процентного изопропилового 
спирта. Удобная упаковка (150 мл 
флакон) со спрей-насадкой позволя-
ет использовать средство в любом 
необходимом случае.

Необходимо отметить, что наши 
препараты содержат оптимальное 
количество спирта, необходимое для 
достижения быстрого антимикробно-
го эффекта без вреда потребителю. 
В составе антисептиков отсутствуют 
четвертичные аммониевые соедине-
ния (ЧАС), гуанидиновые основания, 
соли третичных аминов и триклозан, 
которые разрушают гидролипидный 
слой на коже рук и, как следствие, су-
шат кожу, приводят к аллергическим 
состояниям.

Чаще всего приобретенная устой-
чивость и неполная чувствитель-
ность формируются у P. aeruginosa, 
K. pneumonia, S. epidermidis и S. 
haemolyticus к препаратам, содер-
жащим ЧАС, в технических отде-
лениях лечебно-профилактических 

организаций, где регистрируются 
случаи гнойно-септической инфек-
ции (ГСИ). Устойчивость возбуди-
телей ГСИ чаще вырабатывается 
к кожным антисептикам на водной 
основе и к спиртосодержащим пре-
паратам с низким (менее 58 %) со-
держанием спиртов (В. И. Сергевкин, 
Т. В. Клюкина, Э. О. Волкова; Пермь, 
2013).

В продуктовом ассортименте рос-
сийского производителя —  компании 
«КиилтоКлин» —  есть и бесспирто-
вой кожный антисептик HandDes All, 
который в качестве действующего 
вещества содержит полиаминопро-
пилбигуанид. Кроме того, в его со-
став входят компоненты для ухода 
за кожей рук. Кожный антисептик 
выпускается в виде готовой формы 
и предназначен для гигиенической 
обработки рук медицинского персо-
нала и пациентов в тех случаях, когда 
невозможно использование спирто-
содержащих антисептиков.

Во все перечисленные препараты 
входит ухаживающий за кожей рук 
комплекс, который состоит из глице-
рина и метилпропандиола. Глицерин 
обеспечивает удержание влаги, укре-
пляет защитные механизмы кожи, 
стабилизирует ее липидную структу-
ру, стимулирует деятельность энзи-
мов кожи по поддержанию эластич-
ности; коллагеноподобное действие 
глицерола обеспечивает гладкость 
кожи. Метилпропандиол удерживает 
влагу в глубоких слоях кожи, усили-
вает смягчающий эффект глицерола 
при соблюдении пропорций обоих 
препаратов в составе, а также уси-
ливает антибактериальное действие 
спирта.

Для мытья рук разработано мыло 
Nonsid, имеющее нейтральный рН, 
которое не содержит аллергизирую-
щих компонентов, красителей и аро-
матизаторов, идеально подходит для 
чувствительной кожи, защищает ее. 
Мыло содержит молочную кислоту, 
которая в норме является регулято-
ром рН здоровой кожи и защищает 
ее барьерные функции. Необходимо 
отметить, что мытье рук должно 
применяться при наличии видимых 
загрязнений и перед хирургической 

антисептикой рук. В остальных слу-
чаях надо отдавать предпочтение 
кожным антисептикам. Отказ от ча-
стого использования воды позволяет 
сохранить гладкость и эластичность 
кожи. В то же время необходимо 
отметить и экономическую целесо-
образность такого подхода. В ис-
следовании, проведенном в США 
(E. L. Larson et al., 2001) в двух от-
делениях интенсивной терапии, от-
мечено, что расходы на внедрение 
спиртовых антисептиков составляют 
лишь половину затрат на использо-
вание антибактериального мыла, т. е. 
применение антисептиков экономи-
чески более выгодно.

При нарушении требований ин-
струкции или методических ука-
заний по применению средств для 
обработки рук, при частом мытье 
рук водой и небрежном отношении 
к профилактическому уходу за кожей 
могут возникать контактные дерма-
титы. Уход за кожей рук является 
важным условием профилактики 
передачи возбудителей инфекций, 
связанных с оказанием медицинской 
помощи (ИСПМ), потому что только 
неповрежденную кожу можно эф-
фективно обработать антимикроб-
ным составом. При выборе сред-
ства ухода за кожей учитываются 
тип кожи рук и следующие свойства 
средства: способность поддерживать 
нормальное состояние липидного 
слоя кожи, влаги, рН на уровне 5,5 
и придавать коже эластичность; обе-
спечение регенерации кожи; хорошая 
впитываемость.

Компанией «КиилтоКлин» раз-
работаны специальные профес-
сиональные кремы: Erisan Base 
Cream, содержащий ухаживаю-
щий комплекс и пантенол, и Erisan 
Moisturizing Cream, в состав кото-
рого входят ухаживающие вещества 
и керамиды, а также компоненты, 
восстанавливающие естественную 
влажность кожи и предохраняющие 
ее от высыхания.

Экономия антисептического 
средства и времени экспозиции де-
лает любой метод обработки рук бес-
полезным. Эффективность средств, 
удобство и четкость их дозирова-
ния в совокупности обеспечивают 
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надлежащую гигиену рук, что яв-
ляется гарантом успешной профи-
лактики ИСМП. В настоящее вре-
мя диспенсопак признан наиболее 
удобной и безопасной гигиенической 
упаковкой. Наличие двухклапанного 
механизма предотвращает доступ 
воздуха и микроорганизмов в упа-
ковку, обеспечивает подачу строго 
определенной дозы (1,5 мл) и по-
зволяет экономно расходовать сред-
ство. Вместе с локтевым держателем 
Erisan они составляют надежную 
и удобную систему дозирования. 
Комбинированный держатель для 
флаконов с помповой насадкой 
удобен везде, где затруднено ис-
пользование диспенсопаков, что 
позволяет обеспечить доступность 

кожных антисептиков на всех этапах 
лечебно-диагностического процесса 
(в частности, у постели больного 
в отделениях интенсивной терапии 
и реанимации, родовых залах и дру-
гих помещениях). Также в 2016 году 
компанией был разработан и вы-
пущен диспенсер для перчаток. 
Устройство обеспечивает легкий 
доступ персонала к медицинским 
перчаткам непосредственно после 
выполнения гигиены рук, что спо-
собствует дополнительной мотива-
ции к соблюдению санитарных тре-
бований. Привлекательный дизайн, 
простота конструкций, антикорро-
зийный и прочный материал гаран-
тируют длительное использование 
держателей и диспенсеров.

Любой медицинский работник, 
а также любое лицо, осуществляю-
щее уход за больными или вступа-
ющее в прямой контакт с пациента-
ми, должны быть заинтересованы 
в обеспечении гигиены рук и уметь 
правильно и своевременно выпол-
нять соответствующие процеду-
ры. Значительную помощь в этом 
оказывают обучающие программы 
компании «КиилтоКлин», а также 
доступность препаратов и высокое 
качество продукции. В результате 
изменения стереотипов по ходу еже-
дневной практики у медицинского 
персонала вырабатывается устойчи-
вый навык соблюдения гигиены рук 
как неотъемлемой части лечебного 
процесса.

Положительные перспективы пангенотипной комбинации 
глекапревира и пибрентасвира против хронического вирусного 
гепатита С генотипа 3

Глобальная биофармацевтическая компания AbbVie 
объявила о высоких показателях УВО12 по результа-

там 8-недельного лечения с помощью исследуемой пан-
генотипной комбинации глекапревира и пибрентасвира 
(Г / П), принимаемой один раз в день без рибавирина, 
у пациентов с хроническим вирусным гепатитом С ге-
нотипа 3, плохо поддающимся лечению. По результатам, 
достигнутым в ходе исследования фазы 3 ENDURANCE-3, 
95 % (n = 149 / 157) пациентов с хроническим вирусным 
гепатитом С генотипа 3 без цирроза печени, не получав-
ших лечения ранее, достигли устойчивого вирусологи-
ческого ответа через 12 недель (УВО12) после оконча-
ния 8-недельного курса лечения комбинацией Г / П. Эти 
новые данные представлены в рамках Международного 
конгресса по заболеваниям печени —  2017 в Амстердаме 
(Нидерланды).

Помимо оценки эффективности 8-недельного кур-
са лечения комбинацией Г / П, задачей исследования 
ENDURANCE-3 было сопоставление эффективности 
12-недельного курса лечения комбинацией Г / П и 12-не-
дельного курса терапии комбинацией препаратов софосбу-
вир и даклатасвир (СОФ + ДАК), которая сейчас является 
стандартом лечения пациентов с хроническим вирусным 
гепатитом С генотипа 3. УВО12 достигли 95 % пациентов 
как в рамках 8-недельной терапии (n = 149 / 157), так 
и по результатам 12-недельной терапии (n = 222 / 233) 
комбинацией Г / П. Кроме того, результаты 12-недель-
ного курса лечения комбинацией Г / П показали, что эф-
фективность данной схемы сопоставима с результатами 
12-недельной терапии комбинацией препаратов СОФ + 
ДАК (97 %; n = 111 / 115)1.

Все результаты исследования ENDURANCE-3 являются 
последними опубликованными данными регистрационных 
исследований в рамках клинической программы компании 
AbbVie по изучению комбинации Г / П, целью которой 
является поиск наиболее быстрого пути к вирусологиче-
скому излечению от гепатита С всех основных генотипов 
(1–6), а также выявление текущих потребностей в терапии 
вирусного гепатита С.

Генотип 3 является вторым по распространенности 
генотипом, зафиксированным у 18 % пациентов во всем 
мире и 26 % пациентов в Европе. У пациентов с вирус-
ным гепатитом С генотипа 3 наблюдается более бы-
строе прогрессирование заболевания с наиболее высо-
кими показателями ассоциированного фиброза, стеатоза 
(«жирная печень») и гепатоцеллюлярной карциномы. 
Существующая схема лечения предусматривает 12-не-
дельный курс терапии для пациентов с генотипом 3 без 
цирроза печени, которые ранее не получали лечения 
в связи с данным заболеванием.

Заявки на регистрацию Г / П в настоящее время рас-
сматриваются регулирующими органами в разных странах 
мира. Терапия Г / П получила статус ускоренного рас-
смотрения в Европейском агентстве по лекарственным 
средствам (EMA), а также приоритетного рассмотрения 
в Управлении по контролю за продуктами питания и ле-
карственными средствами США (FDA) и в Министерстве 
здравоохранения, труда и социального обеспечения Японии 
(MHLW). Терапия Г / П является экспериментальной 
комбинацией, клинические исследования в Российской 
Федерации продолжаются, препарат пока не зарегистри-
рован в Российской Федерации.
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Эпидемиологическая ситуация 
по туберкулезу в России требу-

ет постоянного контроля. Поскольку 
инфицирование возбудителем ту-
беркулеза, как правило, происходит 
в детском и подростковом возрасте, 
особое внимание необходимо уделять 
системе ранней диагностики тубер-
кулеза. Ключевым звеном скрининга 
на туберкулез у детей и подростков 
является аллергодиагностика. С по-
мощью аллергических проб среди 
детей выявляют группы риска по раз-
витию туберкулеза для дальнейшего 
детального обследования, а также осу-
ществляют диагностику туберкулеза 

у пациентов на самых ранних, субкли-
нических стадиях развития.

Д о  н а с т о я щ е г о  в р е м е н и 
в Российской Федерации для скри-
нинга используют кожные пробы: 
пробу Манту (ПМ) и с 2010 года про-
бу с рекомбинантным туберкулезным 
антигеном (АТР). При этом класси-
ческая ПМ уже многие десятилетия 
применяется для решения указанных 
выше задач скрининга, в то время как 
целесообразность применения для 
этого АТР нуждается в обосновании. 
Опубликованы данные о том, что проба 
с АТР может оставаться отрицатель-
ной у детей с латентной инфекцией 

Mycobacterium tuberculosis (МБТ), 
а положительная реакция на АТР по-
является при размножающейся попу-
ляции МБТ значительно позже, чем 
на туберкулин [1, 2]. В то же время 
показано, что положительные реакции 
на АТР регистрируются и в случаях 
отсутствия активности туберкулезного 
процесса [3].

Несмотря на противоречивые 
сведения о чувствительности про-
бы с АТР, официально рекомендова-
но [4, 5] проводить компьютерную 
томографию (КТ-исследование), по-
зволяющую диагностировать туберку-
лез, только при положительной пробе 

Сравнительная оценка результатов применения 
различных методов аллергодиагностики 
туберкулеза у детей

И. В. Михеева, д. м. н., проф., зав лабораторией иммунопрофилактики1

Е. Ю. Бурдова, м. н. с. лаборатории иммунопрофилактики1

А. А. Мельникова, к. м. н., научный сотрудник лаборатории иммунопрофилактики1, зам. 
начальника управления эпидемиологического надзора2

1ФБУН «Центральный научно-исследовательский институт эпидемиологии» Роспотребнадзора, 
г. Москва

2Федеральная служба по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека 
(Роспотребнадзор), г. Москва

Comparative evaluation of results of various methods of allergodiagnosis of tuberculosis in children
I. V. Mikheeva, E. Yu. Burdova, A. A. Melnikova
Central Research Institute for Epidemiology, Federal Service for Surveillance on Consumer Rights Protection and Human 
Wellbeing (Rospotrebnadzor); Moscow, Russia

Резюме
Проведено сравнительное исследование, целью которого являлась 
оценка чувствительности пробы Манту (ПМ) с 2 ТЕ ППД-Л и пробы 
с антигеном туберкулезным рекомбинантным (АТР) в стандартном 
разведении на основе их результатов у детей с впервые выявлен-
ным активным и неактивным туберкулезом, а также из групп риска 
по развитию заболевания. «Неактивным» считали туберкулез у детей, 
учтенных в группе IIIА диспансерного наблюдения (ГДУ). Материа-
лами для исследования послужили данные, поступившие по запросу 
Роспотребнадзора из противотуберкулезных организаций в 81 
субъекте Российской Федерации. Показано, что чувствительность 
ПМ у больных активным туберкулезом и детей из ГДУ IIIА выше, чем 
чувствительность пробы с АТР. Установлено, что у 18,7 % больных ак-
тивным туберкулезом результат пробы с АТР оставался отрицатель-
ным на протяжении года, у 26,7 % больных результат пробы с АТР стал 
положительным через три месяца, у 2,7 % больных —  через год после 
первичного обследования. При внедрении пробы с АТР как метода 
скрининга по меньшей мере у 5–8 % больных туберкулез не будет 
выявлен на ранних стадиях, что может привести к запаздыванию 
с назначением лечения и ухудшению эпидемиологической ситуации.
Ключевые слова: туберкулез у детей, скрининг на туберкулез, ту-
беркулинодиагностика, антиген рекомбинантный туберкулезный, 
диаскинтест.

Summary
A comparative study was conducted to evaluate the sensitivity of 
Mantoux test with 2 TE PPD-L (MT) and the skin test with tuberculosis 
recombinant allergen (TRA) in standard dilution based on their results 
in children with newly diagnosed active and inactive tuberculosis 
(TB) as well as in those from high-risk group of tuberculosis. «Inactive» 
was considered TB in children registered with dispensary follow-up 
group (DFG) IIIA. The materials for the study were data received 
upon the request of Federal Service for Surveillance on Consumer 
Rights Protection and Human Wellbeing (Rospotrebnadzor) from TB 
institutions of 81 constituent units of Russian Federation. The study 
shows that the sensitivity of MT in patients with active TB and children 
from IIIA DFG is higher than that of skin test with TRA. It was found 
that in 18.7 % of patients with active TB TRA skin test results remained 
negative throughout the year, 26.7 % of patients became positive in 
3 months, 2.7 % of patients became positive in a year after the initial 
examination. When implementing the skin test with TRA as a screening 
method, at least 5–8 % of patients will not be diagnosed with TB at early 
stages, which can lead to treatment delay and worsening of the TB 
epidemiological situation.
Key words: tuberculosis in children, screening for tuberculosis, tubercu-
lin diagnostics, tuberculous recombinant allergen, diaskintest.
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с АТР. Вследствие этого возникает 
риск позднего выявления заболевания, 
поскольку дети, больные туберкуле-
зом, могут попасть в поле зрения фти-
зиатра только в случае положительной 
реакции на АТР или появлении у ре-
бенка симптомов туберкулеза.

В связи с необходимостью опреде-
ления возможных эпидемиологических 
рисков, связанных с изменением так-
тики скрининга на туберкулез у детей, 
было проведено сравнительное иссле-
дование. Его целью являлась оценка 
чувствительности ПМ и пробы с АТР 
на основе их результатов у детей с впер-
вые выявленным активным и неактив-
ным туберкулезом, а также из групп 
риска по развитию заболевания.

Материалы и методы
Материалами для исследования 

послужили данные, поступившие 
в Роспотребнадзор в соответствии 
с запросом от 18.05.2015 № 01/5300–
15–27 «О представлении информации 
об обследовании детей на туберкулез» 
из противотуберкулезных организаций 
в 81 субъекте Российской Федерации, 
которые в течение последних трех лет 
применяли для скрининга обе пробы. 
Данные включали сведения о резуль-
татах ПМ с 2 ТЕ ППД-Л и пробы 
с АТР у впервые выявленных в 2014-м 
и 2015 годах больных детей с активным 
и неактивным туберкулезом, включая 
сведения о динамике результатов пробы 
с АТР при активном процессе.

«Неактивным» считали туберкулез 
у детей, учтенных в группе IIIА дис-
пансерного наблюдения (ГДУ).

Противотуберкулезные медицин-
ские организации ряда субъектов фе-
дерации представили также данные 
о результатах ПМ и пробы с АТР у де-
тей из ГДУ VI.

Статистическая обработка резуль-
татов проводилась с использованием 
методов параметрической статистики 
с определением стандартной ошибки 
(m). Достоверность различий сравни-
ваемых средних величин оценивали 
с помощью t-критерия Стьюдента. 
Разность результатов считали стати-
стически значимой при p < 0,05.

Результаты и обсуждение
В 2014 году всего впервые выявле-

ны 4 016 случаев активного туберку-
леза среди детей (0–17 лет), которым 

проводились обе пробы. Анализ 
данных показал, что у 338 (8,42 %) 
больных активным туберкулезом де-
тей с положительной ПМ результаты 
пробы с АТР были отрицательными. 
У 48 (1,2 %) детей с отрицательной ПМ 
был положительный результат пробы 
с АТР, и у 87 (2,17 %) детей оба те-
ста демонстрировали отрицательные 
результаты. Таким образом, чувстви-
тельность ПМ у больных активным 
туберкулезом составила 96,64 %, чув-
ствительность пробы с АТР —  89,42 %. 
Разница статистически достоверна (t = 
12,9; р < 0,05). Среди выявленных боль-
ных с положительной ПМ и отрица-
тельной реакцией на АТР отмечались 
различные формы туберкулеза органов 
дыхания (очаговый, инфильтративный, 
диссеминированный, осложненный 
плевритом и др.), а также других лока-
лизаций (лимфатических узлов, глаза, 
кожи, костей, почки, туберкулезный 
менингит, отит), в том числе с бакте-
риовыделением. Туберкулез костей 
и суставов зарегистрирован у 7,07 % 
детей с положительной ПМ и отри-
цательным результатом пробы с АТР.

Из 2 421 ребенка с неактивным ту-
беркулезом 188 (7,77 %) детей демон-
стрировали положительную реакцию 
на ПМ и отрицательную на АТР. У 41 
(1,69 %) ребенка ПМ была отрица-
тельной, проба с АТР —  положитель-
ной. У 22 (0,91 %) детей обе реакции 
были отрицательными. У абсолютного 
большинства детей с неактивным ту-
беркулезом обе пробы были положи-
тельными. Однако при этом чувстви-
тельность ПМ у больных неактивным 
туберкулезом составила 97,41 %, пробы 
с АТР —  91,33 %. Разница статисти-
чески достоверна (t = 9,26; р < 0,05).

При постановке детей на диспан-
серный учет в ГДУ VI в 22 регионах 
из 81 в 2014 году части обследуемых 
наряду с ПМ также проводилась проба 
с АТР. Из общего количества детей, 
определенных по результатам ПМ 
в группу VIA (43 305 детей), проба 
с АТР была отрицательной в 32 443 
(74,9 %) случаях. В группе VIБ 
из 10 757 детей отрицательная проба 
с АТР определена в 4 549 (42,3 %) слу-
чаях. И в группе VIB из 21 377 детей 
у 14 249 (66,7 %) детей также реакция 
на АТР была отрицательной.

В 2015 году исследование показало 
схожие результаты. С помощью пробы 

Манту и пробы с АТР обследованы 
3 875 детей с активным туберкулезом 
и 3 002 ребенка с неактивным.

Среди больных активным туберку-
лезом у 250 (6,45 %) детей проба с АТР 
была отрицательной на фоне положи-
тельной ПМ, у 61 (1,57 %) ребенка 
проба с АТР была положительной 
на фоне отрицательной ПМ, и у 89 
(2,31 %) обе пробы были отрицатель-
ными. Туберкулез костей и суставов 
зарегистрирован у 3,66 % детей с по-
ложительной ПМ и отрицательным 
результатом пробы с АТР.

Чувствительность пробы Манту 
у больных активным туберкулезом 
составила 96,13 %. Чувствительность 
пробы с АТР —  91,25 %. Разница стати-
стически достоверна (t = 9,04; р < 0,05).

Среди больных неактивным ту-
беркулезом у 157 (5,23 %) детей при 
положительной ПМ определялись от-
рицательные результаты пробы с АТР. 
У 60 (2 %) детей при отрицательной 
ПМ проба с АТР была положительной, 
и у 26 (0,87 %) детей обе пробы были 
отрицательными.

Чувствительность пробы Манту 
у больных неактивным туберкулезом 
составила 97,14 %, чувствительность 
пробы с АТР —  93,9 %. Разница стати-
стически достоверна (t = 6,11; р < 0,05).

При обследовании в 2015 году в 72 
субъектах федерации детей, взятых 
на учет в VI группу диспансерного учета 
по результатам пробы Манту, установле-
но следующее. Из 167 587 детей, опре-
деленных в ГДУ VIA, у 128 407 (76,6 %) 
детей проба с АТР была отрицатель-
ной. В группе VIБ из 36 744 детей про-
ба с АТР была отрицательной у 13 682 
(37,2 %) детей. В ГДУ VIB из 56 875 от-
рицательные результаты пробы с АТР 
выявлены у 32 939 (57,9 %) детей.

На основании данных, посту-
пивших из 13 субъектов федерации, 
изучена динамика результатов туберку-
линовых проб у 225 впервые выявлен-
ных больных активным туберкулезом 
детей с отрицательным первичным 
результатом пробы с АТР при поло-
жительной пробе Манту (см. табл.). 
Установлено, что у 42 (18,7 %) боль-
ных результат пробы с АТР оставался 
отрицательным на протяжении года, 
у 60 (26,7 %) больных результат пробы 
с АТР стал положительным через три 
месяца, у 6 (2,7 %) больных —  через 
год после первичного обследования.
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Таким образом, только у трети боль-
ных туберкулезом детей с первичным 
отрицательным результатом пробы 
с АТР реакция на данный тест стала 
положительной с течением времени, 
тогда как проба Манту уже при первых 
исследованиях больных была положи-
тельна. В то же время согласно действу-
ющим клиническим рекомендациям [1] 
детям с отрицательным результатом 
пробы с АТР не показана превентивная 
терапия, а повторное тестирование про-
водится не ранее чем через три месяца. 
При этом лечение, как правило, назна-
чается со значительным опозданием 
и его эффективность снижена.

Выводы
1. Отрицательный результат пробы 

с АТР при положительной ПМ 
не может быть гарантией отсут-
ствия активного туберкулеза у ре-
бенка и требует дополнительного 
обследования.

2. При выявлении групп риска 
по развитию туберкулеза среди 

детей и подростков чувствитель-
ность ПМ превосходит чувстви-
тельность пробы с АТР. Поэтому 
при внедрении пробы с АТР, как 
метода скрининга, по меньшей 
мере у 5–8 % больных туберкулез 
не будет выявлен на ранних ста-
диях, что может привести к росту 
числа «пропущенных» случаев ак-
тивного туберкулеза у детей и под-
ростков, запаздыванию назначения 
лечения и снижению его эффектив-
ности, а также к ухудшению эпи-
демиологической ситуации в связи 
с поздним выявлением источников 
возбудителя туберкулеза.

3. В случае замены ПМ на пробу 
с АТР при скрининге на туберку-
лез закономерно снизятся реги-
стрируемые показатели заболе-
ваемости впервые выявленным 
туберкулезом детей, поскольку 
у части из них заболевание бу-
дет диагностировано с опозда-
нием уже в подростковом или 
во взрослом возрасте.
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Таблица
Результаты пробы с АТР у больных активным туберкулезом детей через три месяца и через год  

после первичной отрицательной реакции на АТР

Возраст Всего больных с ДСТ+ при 
первичном обследовании

Из них обследованы

Через 3 месяца Через 1 год
Абс. ч. % Из них ДСТ+ Абс. ч. % Из них ДСТ+

Абс. ч. % Абс. ч. %
0–6 лет 107 89 83,2 42 47,2 63 58,9 25 39,7

7–17 лет 118 97 82,2 51 52,6 65 55,1 34 52,3

Всего 225 186 82,7 93 50,0 128 56,9 59 46,1

MIELE И STEELCO ОБЪЕДИНЯЮТСЯ

Компания Miele является всемирно известным производителем 
оборудования для мойки, дезинфекции и стерилизации, 

используемого в медицинских учреждениях и лабораториях. 
В частности, это касается проектного бизнеса и оснащения 
центральных стерилизационных отделений (ЦСО) в клиниках.

Компания Steelco —  один из лидеров в области оборудова-
ния для мойки, дезинфекции и стерилизации в основном для 
медицинской и фармацевтической отраслей.

По условиям сделки основатель и генеральный директор 
Steelco Group Отторино Казонато остается во главе компании 
совместно с основателями Фабио Дзардини и Ивоне Каповил-
ла, а также своей дочерью Николеттой Казонато. Miele, в свою 
очередь, будет представлена большинством в наблюдатель-
ном совете Steelco.

В интересах подготовленных продуктовых решений и особого 
маркетинга, ориентированного на клиента, консолидация проект-
ного бизнеса ЦСО запланирована под управлением и брендом 
компании Steelco как нового члена Miele Group, что включает произ-
водство стерилизаторов и дезинфекционных камер. Производство 
этих групп товаров на заводе Miele в Бюрмоосе под Зальцбургом 
(Австрия) будет постепенно остановлено в течение 2018 года. Завод 
продолжит деятельность в качестве производителя компонентов: 
облицовочных панелей, корзин, вставок и камер для моечных ма-
шин, поддерживая репутацию эффективного и инновационного 
предприятия, выпускающего продукцию самого высокого качества.

Как результат, клиенты Miele и Steelco получат преимуще-
ство от широчайшего ассортимента продуктов и сервиса 
по всему миру.

09 июня 2017 года немецкая компания Miele и итальянская компания Steelco Group договорились объединить силы и опыт 
в сфере медицинских технологий. Результатом стало намерение Miele приобрести контрольный пакет акций Steelco Group, 
при этом основатели Steelco останутся во главе своей компании. Благодаря этой сделке подразделение профессиональной 
медицинской техники в Miele Group должно вырасти на одну треть —  приблизительно до 250 миллионов евро в год. Главная 
цель —  расширение ассортимента продукции и улучшение качества сервиса на всех этапах работы с потребителями: до, 
во время и после покупки. На данный момент сделка ждет одобрения антимонопольными органами.
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В последние годы увеличилось 
число публикаций, посвященных 

лейшманиозу: распространенности, 
встречаемости в различных регионах, 
анализу клинических проявлений 
и осложнений. Авторы связывают 
увеличение случаев лейшманиоза 
с развитием туризма, миграцией насе-
ления, снижением уровня жизни в эн-
демичных очагах, а также с отсут-
ствием настороженности медицин-
ских специалистов и сложностями 
при проведении дифференциальной 
диагностики заболевания.

Опубликованные документы 
«Борьба с лейшманиозом» (Женева, 
22–26 марта 2010 года) [1, 2], «Би-
региональное совещание по борьбе 

с лейшманиозом» (Туркменистан, 
18–20 ноября 2014 года), приказ 
Министерства здравоохранения 
Российской Федерации от 09 ноября 
2012 года №  841н «Об утверждении 
стандарта специализированной меди-
цинской помощи детям при лейшма-
ниозе (кожная форма)», утвержден-
ный в Минюсте РФ 13.03.2013 [3], яв-
ляются доказательством определенной 
тревоги в отношении распространения 
лейшманиоза в мире.

Цель данной работы —  привлечь 
внимание к этой проблеме инфекци-
онистов, терапевтов, гематологов, хи-
рургов, дерматологов, паразитологов 
и врачей лабораторной диагностики.

Лейшманиоз —  протозойная 
инфекция с трансмиссивным меха-
низмом передачи внутриклеточных 
паразитов лейшманий. Заболевание 
может протекать в виде локализо-
ванных диссеминированных форм 
с поражением кожи, слизистых, вис-
церальных органов. Вместе с тем 
наблюдаются и субклинические ва-
рианты. Острые формы лейшмани-
оза длятся около года, хронические 
больше года.

История изучение вопроса
Клиника кожного лейшманиоза 

описана в старинных античных и ки-
тайских рукописях, в Ветхом Завете, 
то есть за несколько тысячелетий 
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Резюме
В статье проанализированы данные литературы, посвященные совре-
менным аспектам лейшманиоза. Увеличение случаев лейшманиоза 
в мире и в России можно связать с развитием туризма, миграцией 
населения, а также с отсутствием настороженности медицинских 
специалистов, сложностями диагностики. Представлены клинические 
наблюдения висцерального лейшманиоза у пациентов инфекционного 
отделения больницы имени С. П. Боткина. В первом случае заболевание 
протекало с характерными клиническими симптомами: гепатосплено-
мегалия, панцитопения, лихорадка. Диагноз был поставлен на основании 
обнаружения лейшманий в материале костного мозга. Лечение было 
успешным. Второй пациент был ВИЧ-инфицирован, лейшманиоз в этом 
случае сочетался с другими оппортунистическими инфекциями с раз-
витием в последующем полиорганной недостаточности, что повлекло 
летальный исход. В условиях пандемии ВИЧ-инфекции лейшманиоз 
приобретает еще большую актуальность. В статье подробно представ-
лены сведения по современным методам лабораторной диагностики.
Ключевые слова: кожный лейшманиоз, висцеральный лейшманиоз, 
ВИЧ-инфекция, пункция костного мозг, методы лабораторной диа-
гностики, лечение.

Summary
The article analyzes the literature data devoted to the modern aspects 
of leishmaniasis. The increase in the incidence of leishmaniasis in the 
world and in Russia can be related to the development of tourism, 
population migration, as well as to the lack of alertness of medical 
specialists, the difficulties of diagnosis. Clinical observations of visceral 
leishmaniasis in patients of the infectious department of the hospital 
named after S. P. Botkin are presented. In the first case, the disease 
proceeded with characteristic clinical symptoms: hepatospleno-
megaly, pancytopenia, fever. The diagnosis was made based on the 
detection of leishmanias in the bone marrow material. The treatment 
was successful. The second patient was HIV-infected, leishmaniasis in 
this case was combined with other opportunistic infections, with the 
subsequent development of multi-organ failure, which led to a fatal 
outcome. In the context of a pandemic of HIV-infection, leishmaniasis 
becomes even more urgent. The article details the information on 
modern methods of laboratory diagnosis.
Key words: cutaneous leishmaniasis, visceral leishmaniasis, HIV-in-
fection, bone marrow puncture, laboratory diagnostic methods, 
treatment.
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до н. э. Братья Рассел (1756), отече-
ственные врачи Н. А. Арендт (1862) 
и Л. Л. Гейденрейх (1888) подроб-
но описали клиническую картину 
заболевания.

В 1898 году ординатор Таш-
кентского военного госпиталя 
П. Ф. Боровский обнаружил воз-
будителя лейшманиоза и причис-
лил его к семейству простейших. 
В 1899–1903 годах английский врач, 
лейтенант Уильям Буг Лейшман 
(William Boog Leishman) и ир-
ландский врач-бактериолог Чарлз 
Донован (Charles Donovan) выявили 
возбудителя висцерального лейш-
маниоза, идентичного по описани-
ям П. Ф. Боровского. В 1905 году 
В. Прессо (V. Pressot) предположил 
наличие связи в развитии лейшмани-
оза с укусами москитов. В 1908 году 
Шарль Николь (Charles Nicole) на-
звал возбудителя «лейшманиями» 
и доказал, что собаки являлись 
основным резервуаром возбудите-
ля в Тунисе. В 1921 году Л. Пресс 
(L. Press) экспериментально доказал, 
что именно москиты являются пере-
носчиками лейшманиоза. В 1922 году 
Брамачари (Brahmachari) (Индия) 
описал кожный и висцеральный 
лейшманиоз [4, 5, 6].

Этиология
Возбудителем лейшманиоза 

являются простейшие Leishmania, 
которые передаются при укусе 
инфицированных москитов и от-
носятся к типу Sarcomastigophora, 
подтипу  Mast igophora ,  клас -
с у   Z o om a s t i g o p h o r a ,   о т р я -
ду Kinetoplas t ida ,  cемейству 
Trypanosomatidae, роду Leishmania.

Всего известно более 20 пред-
ставителей лейшманий: L. tropica, 
L. major, L. braziliensis, L. donovani, 
L. infantum, L. mexicana и др. [1, 7, 8].

Лейшмании попадают в организм 
москита при сосании крови зара-
женного человека или животного. 
В желудке насекомого амастиго-
ты превращаются в промастиготы. 
Через неделю паразиты начинают 
блокировать просвет пищевари-
тельного канала своими телами 
и секретируемым гелем. Самка мо-
скита испытывает затруднение при 
глотании, у нее возникают спасти-
ческие движения, и она срыгивает 

промастигот в место укуса на коже 
хозяина, в ранку попадает от 100 
до 100 тыс. промастигот.

К месту укуса москита прибыва-
ют полиморфооядерные нейтрофилы, 
которые фагоцитируют паразитов 
(внутри них лейшмании не размно-
жаются). При апоптозе нейтрофилы 
уничтожаются макрофагами.

В макрофагах в течении 2–5 
дней лейшмании трансформируются 
во внутриклеточную морфологиче-
скую форму —  амастиготу, имеющую 
короткий жгутик. Амастигота внутри 
«паразитифорной вакуоли» медленно 
размножается. Цикл размножения со-
ставляет 24 часа.

При кожном лейшманиозе воспа-
лительные инфильтраты образуются 
в коже и содержат макрофаги, лимфо-
идные, плазматические клетки.

При висцеральном лейшманиозе 
очаги инфекции образуются в ор-
ганах ретикулоэндотелиальной си-
стемы [1].

Эпидемиология
Источником лейшманиоза явля-

ются больной человек, собаки, дикие 
млекопитающие из отряда хищни-
ков (лиса, волк, енотовидная собака) 
и грызунов (ленивцы, даманы, му-
равьеды, опоссумы, песчанки) [4, 9].

Пути передачи: трансмиссивный, 
гемотрансфузионный [4].

Контактный путь, доказанный 
при висцеральном лейшманиозе, на-
пример, при получении микротравм, 
остается недоказанным при кожном 

варианте болезни. Также не опреде-
лена роль клещей и блох в передаче 
инфекции.

Главным резервуаром лейшмани-
оза при трансмиссивном пути зара-
жения являются самки москитов, их 
насчитывается до 600 видов [8, 9].

Ежегодно в мире регистрируют-
ся от 1,5 до 2,0 млн новых случаев 
лейшманиоза. Умирают от кожного 
и висцерального лейшманиоза от 20 
до 30 тыс. человек в год. Урбанизация 
планеты приводит к изменению кли-
мата: строительство дамб, ирригаци-
онных систем, вырубка лесов —  все 
это способствует возникновению но-
вых эндемичных очагов [1, 7]

Болезнь чаще поражает самые 
бедные слои населения, заболевание 
людей во многих странах связано 
с недостаточностью питания, мигра-
цией, плохими жизненными усло-
виями, слабой иммунной системой 
и отсутствием ресурсов для проведе-
ния профилактических мероприятий 
в эндемичных регионах мира.

Лейшманиоз регистрируется 
в 98 странах. Наиболее активные 
очаги висцерального лейшманиоза 
в Китае, Индии, Бангладеш, Иране, 
Ираке, Турции, странах побережья 
Средиземноморья, на Африканском 
континенте в Судане, Эфиопии, Сомали, 
Кении, Уганде, Гане, а также в странах 
Центральной и Южной Америки.

Более 90 % новых случаев выяв-
ляются в шести странах: Бангладеш, 
Бразилии, Индии, Судане, Эфиопии 
и Южном Судане [4, 5, 6, 7, 8].

Схема жизненного цикла лейшманий

Инкубационный период длится от 15–20 дней до 10–12 месяцев. Две формы: внутриклеточная 
амастигота в позвоночном хозяине и промастиготная в насекомом-векторе [1].
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Вместе с тем лейшманиоз ре-
гистрируется в Греции, Испании, 
Португалии, Франции, Мексике.

В странах бывшего СССР за 2006–
2013 годы выявляли от 1 до 200 слу-
чаев лейшманиоза. Так, при анализе 
публикаций были выявлены случаи 
заболевания (см. табл.) [1, 8].

Клинические формы 
лейшманиоза

Инкубационный период лейшма-
ниоза от 10 дней до одного года.

1. Висцеральный лейшманиоз вы-
зывают L. donovani, L. infantum. 
Описаны случаи, вызываемые 
L.  tropica, которые протекали 
в виде лимфаденопатии.

В Индии на языке хинди висце-
ральный лейшманиоз носит назва-
ние кала-азар («черная лихорадка», 
«смертельная лихорадка»), так как 
заболевание сопровождается потем-
нением кожи лица, живота, конеч-
ностей. Для висцерального лейш-
маниоза характерны нерегулярные 
приступы лихорадки, потеря веса, 
гепато-спленомегалия, анемия.

Различают висцеральный лейш-
маниоз острый и хронический, эн-
демический и спорадический. Как 
правило, без лечения случаи висце-
рального лейшманиоза заканчиваются 
смертью [1, 10].

2. Кожный лейшманиоз  вызы-
вают лейшмании Старого Све-
та (L.  aethiopica,  L.  infantum, 
L. tropica, L. donovani, L. major). 
Клинически заболевание прояв-
ляется в виде появления локали-
зованных диффузных (рассеян-
ных) язв с возможным развитием 
рецидивов. Процесс часто затяги-
вается на многие месяцы, отсюда 
и название «годовик».

3. Слизисто-кожный лейшманиоз 
(мукозный) является наиболее 
распространенной формой болез-
ни. Язвы образуются на открытых 
участках тела. Со временем нали-
чие язв приводит к частичному 
или полному разрушению сли-
зистых оболочек носа, рта, горла 
и гениталий.
А. Городской кожный лейшманиоз 

имеет инкубационный период 

2–8 месяцев. У больных обра-
зуются бесцветные сухие изъяз-
вления кожи. Воспалительный 
процесс затягивается на дли-
тельный период (год и более). 
Отмечается спонтанное зажив-
ление язв.

Б. Сельский зоонозный лейшмани-
оз чаще вызывается L. tropica. 
Заболевание длится до 6–8 
месяцев, изъязвления безбо-
лезненных язвенных дефектов 
связаны с развитием вторичной 
микробной флоры.

Лейшманиоз может иметь реци-
дивирующее течение (волчаночный, 
туберкулезный). Хронические фор-
мы заболевания продолжаются мно-
го лет. Без лечения процесс приводит 
к обезображиванию, особенно в слу-
чаях с локализацией язв на открытых 
участках тела, и формированию гру-
бых рубцов («печать Каина»).

Ороназальный лейшманиоз 
(L. аethiopica) вызывает развитие 
деформации ноздрей, губ. Язвы за-
живают в течении 2–5 лет.

Классическая клиника 
висцерального лейшманиоза

Начало болезни постепенное: 
повышается температура тела 
до субфебрильных цифр; отмеча-
ются снижение аппетита, слабость; 
может пальпироваться увеличен-
ная селезенка. В месте укуса мо-
скита обнаруживается первичный 
аффект —  бледно-розовая папула 
с небольшим отложением пигмента 
размером с чечевицу.

В разгар болезни температура 
поднимается до 39–40 °C, лихорад-
ка имеет волнообразный характер 
с двумя пиками в течении дня или 
бывает ремитирующая. Лихорадка 
длится от нескольких дней до не-
скольких месяцев, может сменяться 
периодами апирексии. При осмо-
тре больного отмечаются бледность 
кожи и слизистых, обильное пото-
отделение, увеличение лимфатиче-
ских узлов. При аускультации опре-
деляются приглушенные сердечные 
тоны, тахикардия, которая выявля-
ется даже в периоды уменьшения 
лихорадки, снижены цифры артери-
ального давления. У всех больных 
выявляется значительное увеличение 

Таблица
Выявленные случаи заболевания лейшманиозом при анализе публикаций

Страна Страна 
заражения

Год 
публикации ВЛ КЛ

Город, 
регистрация, 
публикации

Эндемические 
очаги

Армения Израиль 2013 21 ребенок – Эндемический 
очаг

Грузия 2006
2007
2011

174
90

190

?
?
? Тбилиси

Эндемический 
очаг (нет док-в)

Крым Грузия 2014 2 ребенка – Симферополь Эндемический. 
очаг

Россия Крит
Турция

Мексика
Грузия

Израиль
Палестина
Иордания

2015

3 случая

1

?

?

1

Москва

Краснодар

Благовещенск

Таджикистан
Украина

Таджикистан
Таджикистан

Вьетнам

2013
2014

1
2 2

С.- Петербург
Харьков

Запорожье

Эндемический 
очаг

Украина Вьетнам 2014 31 Киев
Харьков

Львов
Закарпатье

Сумская обл.
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печени и селезенки. Увеличенная се-
лезенка может занимать всю брюш-
ную полость и опускаться в малый 
таз [1, 13].

Выраженные изменения выявля-
ются в анализах крови: агранулоцитоз, 
значительное снижение количества 
нейтрофилов при увеличении лим-
фоцитов, уменьшение эритроцитов, 
тромбоцитов, анизоцитоз.

При прогрессировании болезни 
развиваются почечная недостаточ-
ность, асцит, нарастает кахексия, при-
соединяются вторичные бактериаль-
ные инфекции, может развиться гроз-
ное осложнение —  разрыв селезенки.

Диагноз лейшманиоза подтвержда-
ется обнаружением лейшманий в тол-
стой капле крови или окрашенных 
по Романовскому-Гимзе мазках крови. 
Для обнаружения лейшманий реко-
мендуется просмотр большого коли-
чества полей зрения в мазках крови. 
Чаще лейшмании выявляются в маз-
ках пунктата костного мозга, лимфа-
тических узлов, селезенки.

При постановке серологических 
тестов выявляют специфические ан-
титела класса IgM, IgG в диагности-
ческих значениях.

В периферической крови об-
наруживают анемию, лейкопению, 
тромбоцитопению, повышение СОЭ 
до 60 мм в час.

Осложнения: вторичные бакте-
риальный инфекции, пиелонефрит, 
энтероколит, фурункулез, гнойно-не-
кротические процессы, разрыв селе-
зенки [14].

Кожный лейшманиоз
Возбудителей кожного лейш-

маниоза (лейшманиоза Старого 
Света) насчитывается пять видов: 
L. infantum, L. tropica, L. donovani, 
L .  aethiopica,  L .  tropica major. 
Отмечается летне-осенняя сезон-
ность заболевания. Инкубационный 
период 10–20 дней, иногда про-
должается до нескольких месяцев. 
В месте инокуляции возбудителя 
на открытых участках кожи мед-
ленно формируется одна (или две) 
первичная лейшманиома —  розовая 
гладкая папула 2–3 см в диаметре. 
Через 1–2 недели в центре папул 
формируется безболезненный, реже 
малоболезненный, некротический 
очаг —  изъязвление с подрытыми 

краями, окруженное валиком ин-
фильтрированной кожи с обильным 
отделяемым серозно-гнойного или 
геморрагического характера. Вокруг 
первичной лейшманиомы развива-
ются вторичные бугорки обсемене-
ния, из которых в дальнейшем фор-
мируются новые язвы, сливающиеся 
в единое изъязвленное поле —  после-
довательная лейшманиома. Процесс 
образования язв сопровождается 
увеличением регионарных лимфа-
тических узлов, лимфангитом.

Спустя 2–6 месяцев язвы зажива-
ют, оставляя рубцы («печать Каина»). 
Клинические анализы крови, мочи, 
биохимические тесты, как правило, 
в норме.

Пациенты с кожным лейшманио-
зом обычно лечатся у дерматологов 
[4, 5, 6, 11, 12].

Клиническое наблюдение 1
В нашей клинике за последние 

три года находились несколько па-
циентов, у которых диагностировали 
лейшманиоз.

Пациент С. 26 лет поступил в кли-
нику больницы имени С. П. Боткина 
12 января 2013 года с диагнозом «ли-
хорадка неясного генеза». Из анамнеза 
известно, что он заболел 25 декабря 
2012 года, когда поднялась темпера-
тура до 40,0 °C, отмечал озноб, сла-
бость, нарушение сна. Лечился амбу-
латорно по поводу ОРВИ, затем был 
госпитализирован.

В отделении состояние оценива-
лось как средней тяжести. При сбо-
ре эпидемиологического анамнеза 
установлено, что пациент в сентябре 
2012 года пребывал в Мексике, в ок-
тябре 2012 года был в Париже, а в де-
кабре 2012-го в Испании.

При проведении обследования 
лихорадящего больного исключали 
ВИЧ-инфекцию, тифопаратифозные 
заболевания, малярию, сепсис, он-
когематологические болезни. Были 
выполнены лабораторные и инстру-
ментальные исследования: УЗИ, Эхо-
КТ, МРТ, МСКТ органов грудной 
и брюшной полости, забрюшинного 
пространства, малого таза.

В гемограммах отмечали сни-
жение лейкоцитов до 2,5 тыс. 
в мкл, тромбоцитопению до 80 тыс. 
в мкл, анемию. При УЗИ выявлена 
гепатоспленомегалия.

17 января была проведена стер-
нальная пункция, где отмечено уси-
ление пролиферации гранулоцитов 
и мегакариоцитов без нарушения 
созревания.

Пациент получал антибактери-
альную терапию, глюкокортикои-
ды, переливания тромбоцитарной 
массы. Лечение было неэффектив-
ным, больной продолжал лихорадить 
до 39,0 °C.

28 января в препаратах костного 
мозга были обнаружены лейшмании. 
31 января в ЦНИИ эпидемиологии (на-
учный сотрудник Л. С. Карань) мето-
дом ПЦР в крови, а позже и в матери-
але костного мозга была обнаружена 
ДНК лейшмании donovani, что дало 
основание к диагнозу «висцеральный 
лейшманиоз».

До установления правильного ди-
агноза больной был консультирован 
многими специалистами клиники, 
были проведены девять консилиумов, 
высказаны более десяти предположе-
ний о диагнозе.

Больному проводили лечение 
амфолипом (липосомальная форма 
амфотирецина В) в суточной дозе 
300 мг в течение пяти дней с повтор-
ным введение препарата в виде двух 
иньекций с перерывом семь дней. 
В контрольных анализах лейшма-
нии в крови и пунктате костного 
мозга найдены не были. Больной 
выписан на 40-й день пребывания 
в стационаре в удовлетворительном 
состоянии [15].

Таким образом, инфицирование 
лейшманиями с последующим разви-
тием болезни становится вероятным 
в связи с поездками наших граждан 
в страны с тропическим и субтропи-
ческим климатом. Необходимо учи-
тывать эпидемиологический анамнез, 
а также характерные клинические 
симптомы на предмет исключения 
лейшманиоза.

Клиническое наблюдение 2
Пациент Х. 29 лет поступил са-

мотеком в приемное отделение боль-
ницы имени С. П. Боткина 02 июля 
2016 года. Из представленной ме-
дицинской документации и со слов 
пациента известно, что он около года 
является ВИЧ-положительным, к вра-
чам не обращался, не обследовал-
ся. Ухудшение состояния отмечено 
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в течение нескольких последних дней, 
когда повысилась температура тела 
и появились боли в животе.

В приемном покое больницы были 
выполнены общий анализ крови, рент-
генография органов грудной клетки, 
УЗИ брюшной полости. В связи с вы-
раженными изменениями в гемограм-
ме пациент был переведен в гемато-
логическое отделение.

Состояние больного в отделении 
оценивалось как тяжелое: отмечались 
выраженная интоксикация, желтуш-
ность кожных покровов, геморрагии 
на слизистых, кровоточивость десен, 
увеличение до 1–2 см периферических 
лимфатических узлов, в легких вы-
слушивались влажные хрипы, ЧСС —  
90 в минуту, АД —  110 / 70. Живот 
был значительно увеличен в разме-
рах за счет выраженной гепатоспле-
номегалии, печень пальпировалась 
на 12 см ниже реберной дуги, селезен-
ка на 10 см. Отмечалось потемнение 
мочи. Неврологический статус был 
без особенностей.

В анализе крови выявлено сниже-
ние количества лейкоцитов до 2,6 × 
1012, эритроцитов до 3,4 × 1012, ге-
моглобина до 88 г/л, тромбоцитов 
до 19 × 109 (панцитопения).

В биохимическом тесте отмечено 
повышение показателей билирубина, 
АСТ, щелочной фосфатазы.

Маркеры сифилиса, вирусных 
гепатитов не были обнаружены, об-
наружен антиген р 24 ВИЧ.

Анализ результата стернальной 
пункции позволил исключить забо-
левание крови.

При УЗИ органов брюшной по-
лости выявлено значительное увели-
чение печени до 200 мм, селезенки 
до 200 мм, увеличение лимфати-
ческих узлов —  мезентериальных, 
в воротах печени, в малом сальнике. 
Определялась свободная жидкость 
в объеме одного литра. Заключение 
УЗИ: гепатомегалия, спленомегалия, 
диффузные изменения печени и под-
желудочной железы, лимфаденопатия, 
асцит.

При КТ органов грудной клетки 
диагностирована двухсторонняя по-
лисегментарная пневмония.

Больной получал инфузион-
ную и гемотрансфузионную тера-
пию, вводились комбинированные 
антибиотики, противогрибковые 

препараты. Однако состояние боль-
ного прогрессивно ухудшалось, со-
хранялась панцитемия, и 08 июля 
2016 года больной был переведен 
в отделение реанимации и интен-
сивной терапии инфекционного кор-
пуса больницы имени С. П. Боткина 
в связи с нарастающей дыхательной 
недостаточностью.

В отделении реанимации была вы-
полнена санационная ФЭГДС, при 
исследовании БАЛ методом ПЦР вы-
явлены герпес-вирусные агенты EBV, 
HV VI типа, CMV. Была модифици-
рована антибактериальная, противо-
грибковая терапия.

12 июля 2016 года была повтор-
но проведена стернальная пункция. 
Заключение: гранулоцитопоэз резко 
сужен, пролиферация сохранена, лим-
фопоэз без особенностей, задержка 
созревания эритрокариоцитов, тром-
боцитопоэз редуцирован. В препа-
ратах костного мозга обнаружены 
лейшмании (Leischmania donovani), 
свободно лежащие и фагированные 
в гранулоцитах.

12 июля 2016 года был получен 
положительный иммунный блот, под-
твержден диагноз ВИЧ-инфекции, 
в связи с чем больной проконсуль-
тирован со специалистами центра 
СПИДа.

Состояние больного прогрессивно 
ухудшалось: нарастала полиорганная 
недостаточность с доминированием 
дыхательной и сердечно-сосудистой 
недостаточности. 12 июля 2016 года 
в 14:00 констатирована смерть.

Заключительный диагноз: ВИЧ-
инфекция стадии 4В, фаза прогрес-
сирования, вне ААРТ. Висцеральный 
лейшманиоз, двухсторонняя пнев-
мония, кандидоз кожи и слизистых, 
активная ЦМВ-инфекция, EBV-
инфекция. Осложнения: синдром 
полиорганной недостаточности.

В условиях пандемии ВИЧ-
инфекции лейшманиоз приобретает 
еще большую актуальность, так как 
ВИЧ повышает риск развития лейш-
маниоза во много раз. Особенно ак-
туален висцеральный лейшманиоз, 
который в 2–12 % случаев протекает 
в сочетании с ВИЧ-инфекцией. В не-
которых регионах число случаев тако-
го сочетания может доходить до 40 %, 
например, в Южной Азии, в Эфиопии. 
В  странах  Средиземноморья 

висцеральный лейшманиоз стал од-
ной из частых оппортунистических 
инфекций. В Европе сочетание ВИЧ 
и лейшманиоза связано с употребле-
нием наркотиков.

Механизм взаимодействия лейш-
маний и ВИЧ синергический, оба 
возбудителя поражают клетки мо-
ноцитарного ряда —  макрофаги, что 
в конечном итоге приводит к повы-
шению вирусной нагрузки и прогрес-
сированию болезни. В то же время 
иммуносупрессия, вызванная ВИЧ, 
способствует размножению лейшма-
ний и развитию тяжелых органных 
поражений. Коинфекция характери-
зуется низким уровнем излечения, 
высоким токсическим действием 
препаратов, более частыми рециди-
вами, высокой летальностью [16].

Лабораторная диагностика 
висцерального лейшманиоза

1. Паразитологический метод
Данный метод в основном вклю-

чает микроскопию гистологических 
препаратов из биоптатов селезен-
ки, лимфоузлов, печени, костного 
мозга и мазков из аспиратов кост-
ного мозга, из лейкоцитов крови 
или цельной крови. Препараты ис-
следуются на наличие амастигот: 
телец Лейшмана-Донована, имею-
щих круглую или овальную форму 
2–4 мкм в диаметре с характерным 
ядром и кинетопластом. Амастиготы 
обнаруживаются в мононуклеарах 
или макрофагах после окрашивания 
по Гимзе. Использование данного 
метода в отношении аспиратов селе-
зенки ограничивается осложнениями 
заболевания в виде жизнеугрожа-
ющих кровотечений, регистрируе-
мых в среднем в 0,1 % случаев. Хотя 
специфичность и чувствительность 
этого метода очень высоки —  93 
и 99 % соответственно. Следует от-
метить, что анализ биоптата печени 
в сравнении с биоптатом селезенки 
менее информативен. Аспирация 
костного мозга более безопасна 
с точки зрения развития осложне-
ний, но чувствительность метода 
ниже —  от 52 до 58 %. Самая низ-
кая чувствительность отмечается 
при микроскопии мазка лейкоцитов 
крови или цельной периферической 
крови [17].
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2. Метод культивирования 
лейшманий
Образцы клинического матери-

ала культивируются в монофазной 
(М199, среда Шнейдера, среда Грейса) 
или бифазной (среда Нови-МакНил-
Николь и среда Эванса) средах. 
Образцы инкубируются при 22–28 °C, 
культура тестируется еженедельно 
в течение четырех недель роста, пока 
амастиготы не перейдут в промасти-
готы [18]. Данный метод редко ис-
пользуется для рутинной диагностики 
лейшманиоза, а в основном служит 
для получения штаммов лейшманий 
и приготовления антигенов для имму-
нологических методов исследований.

3. Биологический метод
При использовании этого методы 

пробы биологического материала вво-
дят восприимчивым лабораторным 
животным: хомякам, гвинейским 
свинкам или грызунам. Но так как 
этот метод очень длителен (до появ-
ления клинических симптомов также 
может пройти несколько месяцев), он, 
скорее, используется для описания 
биологических свойств отдельных 
видов и штаммов лейшманий.

4. Метод аллергопробы
Лейшманиозная кожная проба 

(ЛКП) или тест Монтенегро исполь-
зуется для определения реакции 
гиперчувствительности организма 
к лейшманиям в результате его пред-
шествующей сенсибилизации. Это 
тест прост, достаточно специфичен 
и чувствителен, однако он не способен 
дифференцировать текущую и про-
шедшую инфекцию [19].

5. Иммунологические методы
Иммунологические методы осно-

ваны на определении специфических 
антител к лейшманиям или антигенов 
лейшмании в реакциях антиген —  ан-
титело. Используются следующие ме-
тоды диагностики: реакция прямой 
агглютинации (РПА), реакция непря-
мой иммунофлуоресценции (РНИФ), 
реакция непрямой гемагглютинации 
(РПГА), иммуноферментый анализ 
(ИФА), иммунохроматографический 
анализ (ИХА). Иммунологические 
тесты наиболее широко использу-
ются в лабораторной диагностике 
висцерального лейшманиоза. К их 

недостаткам относятся различная 
специфичность и чувствительность 
в отношении разных видов лейшманий 
и гетерологичных микрорганизмов, 
а также длительный период выявле-
ния антител, что затрудняет диффе-
ренциальную диагностику ранней 
инфекции, латентно протекающего 
заболевания, рецидивирующего тече-
ния и реконвалесценции.

Определение лейшманиозных ан-
тигенов особенно актуально для па-
циентов с первичными и вторичными 
иммунодефицитами, особенно для 
ВИЧ-инфицированных больных. Так, 
лейшманиозные антигены определя-
ются в моче методом латекс-агглю-
тинации (МЛА) со специфичностью 
от 82 до 100 % и чувствительность 
от 47 до 95 % в зависимости от геогра-
фического расположения эндемичной 
территории и циркулирующих там 
видов лейшманий [20].

РПА-метод используется на мно-
гих эндемичных территориях, осо-
бенно развивающихся стран. В ос-
новном диагностируются антигены 
промастигот, которые обнаруживаются 
в сыворотке, плазме и цельной крови. 
Неразрушенные трипсинизированные 
окрашенные кумасси промастиготы 
могут быть использованы как в виде 
суспензии или в лиофилизированной 
форме в реакции прямой агглютинации. 
Образец биологического материала 
от пациента инкубируют с окрашен-
ными инактивированными прома-
стиготами, наблюдая агглютинацию 
в случае присутствия специфических 
антител. Показатели чувствительности 
и специфичности РПА высокие —  95 
и 97 % соответственно. Важным пре-
имуществом этого методы является 
широкая кросс-реактивность для 
всех видов лейшманий, то есть неза-
висимость результата от географии 
эндемичного очага. Его ограничением 
в применении могут быть длительный 
период инкубации клинического мате-
риала с антигеном (от 12 до 18 часов) 
и обязательная постановка ряда раз-
ведений образца. Агглютинирующие 
антитела обнаруживаются и через пять 
лет после перенесенного заболевания 
более чем у 50 % пациентов, что также 
накладывает ограничения на исполь-
зование этого метода на высокоэнде-
мичных территориях. Получение по-
ложительного результата у пациентов 

с отсутствием характерных для вис-
церального лейшманиоза симптомов 
может свидетельствовать о прошлой 
бессимптомной инфекции, прекли-
ническом периоде заболевания или 
кросс-реактивности с такими забо-
леваниями, как лепра, трипаносомоз, 
малярия, шистосомоз [21].

РНИФ является методом, способ-
ным детектировать специфические 
противолейшманиозные антитела 
на ранней стадии инфицирования 
и до 6–9 месяцев после лечения, хотя 
низкие концентрации АТ могут выяв-
ляться спустя годы после перенесен-
ного заболевания. Титры АТ 1 : 160 
являются диагностически положи-
тельными в РНИФ. Чувствительность 
и специфичность метода составляют 
88–92 % и 81–92 % соответственно. 
Кросс-реактивность наблюдается 
с сыворотками от пациентов с ма-
лярией, туберкулезом, бруцеллезом, 
брюшным тифом [22–24].

В РНГА сыворотка пациента со-
единяется со взвесью эритроцитов 
человека c адсорбированными на них 
очищенными антигенами L. donovani. 
Положительным считается результат 
реакции в разведении 1 : 64 и выше. 
Чувствительность и специфичность 
метода составляют 90–100 % и 86 % 
соответственно [25, 26]. Кросс-
реактивность наблюдается с сыво-
ротками пациентов с теми же заболе-
ваниями, которые перечислены для 
РНИФ. РНГА редко используется 
в лабораторной диагностике лейш-
маниоза, а чаще для скринингового 
метода для определения частоты 
контактов населения с этим возбу-
дителем в его природных очагах.

ИФА-метод —  один из основных 
методов для подтверждения диагноза 
висцерального лейшманиоза. В каче-
стве антигенов в тестах, основанных 
на определении специфических ан-
тител, используются поверхностные 
антигены, рибосомальные и ядерные 
белки, белки гистонов. В связи с этим 
чувствительность и специфичность ме-
тода зависят от используемых антигенов 
и различаются для разных территорий. 
Наиболее часто используется нативный 
растворимый антиген. А в последние 
два десятилетия в большинстве наборов 
реагентов для выявления специфичес-
ких антител к лейшманиям использу-
ется рекомбинантный антиген rK39 
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(39-аминокислотный иммунодоми-
нантный повторяющийся В-клеточный 
эпитопный участок 230 кДа белка 
из семейства кинезинов L. chagasi). 
Чувствительность метода достигает 
93–100 %, а специфичность —  97–98 % 
на многих эндемичных территориях, 
таких как Индия и Непал, и чуть ниже 
на территории Восточной Африки 
[27]. Для последней используется но-
вый рекомбинантный антиген rKL08 
из аутохтонного штамма L. donovani 
из Судана [11]. Противолейшманиозные 
антитела с использованием ИФА-метода 
детектируются в сыворотках перебо-
левших в течение 2–12 лет после выз-
доровления [21].

ИХА-тесты разработаны в основ-
ном для выявления антител к уже упо-
минавшемуся рекомбинантному анти-
гену rK39. Эти тесты сейчас исполь-
зуются наиболее широко в лаборатор-
ной диагностике риккетсиозов из-за 
своей простоты, скорости получения 
результата, высокой чувствительно-
сти и специфичности, достигающих 
100 % [28]. Это метод используется 
также как предпочтительный для ла-
бораторного подтверждения лейшма-
ниоза у ВИЧ-инфицированных. С его 
помощью антитела можно детектиро-
вать также в моче и мокроте.

При анализе многочисленных ли-
тературных источников ИФА и ИХА 
на основе rK39, а также РПА являют-
ся наиболее чувствительными и спец-
ифичными методами по сравнению 
с РНИФ и ИФА с растворимыми на-
тивными антигенами. Из них ИХА 
на основе rK39 демонстрирует наи-
лучшие результаты [29].

6. Молекулярные методы
ПЦР как прямой метод диагно-

стики возбудителя в клиническом 
материале также широко применя-
ется для лабораторного подтвержде-
ния ВЛ на всех стадиях и при всех 
формах инфекционного процесса: 
бессимптомном течении заболева-
ния, при развернутой клинической 
картине ВЛ, при рецидивирующем 
течении или реинфекции. Методом 
ПЦР исследуются биоптаты костного 
мозга, лимфоузлов, печени и селезен-
ки, а также лейкоцитарная фракция 
крови или цельная кровь. В настоя-
щее время с использованием данного 
метода чаще исследуются биоптаты 

костного мозга и кровь. Как правило, 
диагностическая чувствительность 
при исследовании аспиратов костного 
мозга выше, чем при исследовании 
периферической крови. Появились 
публикации о высокой диагности-
ческой чувствительности метода при 
исследовании мочи [30]. В качестве 
мишеней для ПЦР чаще всего в лите-
ратуре встречаются сведения о генах 
кинетопласта, рибосомальных генах, 
генах, кодирующих α-тубулин, белок 
gp63, ITS-регионы [31]. ПЦР с прай-
мерами к ДНК кинетопласта демон-
стрирует высокую диагностическую 
чувствительность метода (до 100 %) 
из-за высокой копийности мишени —  
до 104 копий в паразите [32].

Также в качестве методов, осно-
ванных на амплификационных техно-
логиях, используются NASBA, LAMP 
и другие.

Лечение висцерального 
лейшманиоза
(По материалам доклада на заседании 
комитета экспертов ВОЗ по борьбе 
с лейшманиозом, Женева, 2010)

• Соединения пятивалентной су-
рьмы:
- меглюмина антимонат 81 мг/мл;
- с т и б о гл ю ко н а т  н а т р и я 

100 мг/мл (внутримышечно или 
внутривенно медленно).

• Амфотерицин В —  полиеновый 
антибиотик (дезоксихолат амфо-
терицина В).

• Липидные формы амфотерицина В:
- липосомальный амфотерицин В;
- паромомицин (аминозидин);
- пентамидина изэтионат внутри-

мышечно, внутривенно.
• Милтефазин.
• Азоловые препараты:

- кетоконазол;
- флуконазол;
- интраконазол.

Для лечения висцерального 
лейшманиоза золотым стандартом 
являются препараты пятивалент-
ной сурьмы (эффективность 90 %). 
Препараты второго ряда —  амфоте-
рицин В и пентамидин.

Лечение кожного лейшманиоза
• Паромомициновые мази.
• Препараты пятивалентной сурь-

мы. Препараты вводят в места по-

ражения по 0,5–5,0 мл, обкалывая 
язвенные дефекты. На курс 5–8 
инфильтраций.

• Криотерапия. Местное приме-
нение жидкого азота (–195 °C) 
1–2 раза в неделю на протяжении 
шести недель. Эффективность 
метода достигает 95 %.

• Термотерапия. Применение вы-
соких температур (+50 °C) также 
высокоэффективно. Тридцати-
минутное воздействие на пора-
женные участки кожи с помощью 
специальной аппаратуры. Прибо-
ры работают на аккумуляторах, 
удобны для использования в по-
левых условиях.

Заключение
Увеличение случаев лейшманио-

за во многих регионах мира должно 
инициировать медицинских специали-
стов проводить обследование больных, 
прибывших из эндемичных очагов, 
с целью исключения лейшманиоза.

Для улучшения профессиональ-
ной подготовки врачей всех специ-
альностей по проблеме лейшманиоза 
можно рекомендовать ввести в обуча-
ющие программы необходимую ин-
формацию по данному заболеванию.

Для улучшения лабораторной ди-
агностики заболевания необходимо 
оснастить лаборатории современны-
ми тест-системами. Лечебные учреж-
дения снабдить фармакологическими 
препаратами для специфической те-
рапии лейшманиоза.
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Хилак форте в педиатрической практике:  
возможности и перспективы метабиотиков

В выступлении на тему «Место метабиотиков в арсе-
нале современного педиатра» доктор медицинских наук, 
член-корреспондент РАН, профессор кафедры детских 
болезней Первого МГМУ имени И. М. Сеченова Александр 
Васильевич Горелов отметил, что согласно данным Феде-
рального центра государственного санитарно-эпидемио-
логического надзора Минздрава России Роспотребнадзора, 
в России в 2014 году были диагностированы 535 342 случая 
острых кишечных инфекций у детей в возрасте до 17 лет.

Одним из наиболее распространенных признаков инфек-
ционных кишечных заболеваний является диарея, при лечении 
которой необходимо устранить не только симптом —  учащен-
ный жидкий стул —  но и его причину. Сегодня ученые считают 
одной из важных причин развития диареи нарушение состава 
бактериальной флоры кишечника, обусловленное внутрен-
ними или внешними факторами. Это состояние принято 
называть дисбактериозом или дисбиозом. Помимо диареи, 
для дисбактериоза характерны вздутие, запоры, боль или дис-
комфорт в животе, урчание, повышенное газообразование.

Для восстановления кишечной микрофлоры традици-
онно используются несколько групп препаратов: пребиоти-
ки, пробиотики и метабиотики. Все они способствуют нор-
мализации кишечной микрофлоры, но только метабиотики 
содержат не живые бактерии, а их готовые метаболиты.

Важные метаболиты четырех убитых нагреванием бак-
терий (Lactobacillus helveticus, Escherichia coli, Lactobacillus 
acidophilus, Enterococcus faecalis), такие как КЦЖК и молоч-
ная кислота, содержатся в метабиотике Хилак форте.

Хилак форте уже более 12 лет входит в российский отрас-
левой стандарт «Протокол ведения больных. Дисбактериоз 
кишечника». Показаниями к применению препарата являют-
ся многочисленные дисбиотические состояния: нарушение 
физиологической флоры тонкого и толстого кишечника 
(во время и после лечения антибиотиками или сульфани-
ламидами, лучевой терапии); диарея, метеоризм, запоры; 
гастроэнтерит, колит; расстройства ЖКТ, вызванные сменой 
климата; сальмонеллез в стадии реконвалесценции (в том 
числе у детей грудного возраста).

02 июня 2017 года в г. Казани состоялась VI Национальная школа по инфекционным болезням», проведенная На-
циональным научным обществом инфекционистов при поддержке Минздрава республики Татарстан и Казанского 
государственного медицинского университета в целях информирования врачей широкого круга специальностей по во-
просам диагностики, лечения и профилактики инфекционных заболеваний. В работе школы приняли участие свыше 
200 врачей-инфекционистов, специалистов общей практики, педиатров, терапевтов, фтизиатров и гастроэнтерологов.
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Сезонный подъем заболеваемости 
характерен для большинства ин-

фекционных болезней. В основном 
эта закономерность связана с меня-
ющейся ролью источника и механиз-
ма передачи возбудителя инфекции, 
реже с восприимчивостью населения. 
Поскольку характер звеньев эпидеми-
ческого процесса при разных классах 
и эпидемиологических группах ин-
фекционных болезней неодинаков, 
сезонность, а главное, ее причины 
могут существенно различаться. Для 
острых кишечных инфекций (ОКИ), 
представляющих собой обширную 
группу антропонозных, зоонозных 
и сапронозных инфекций бактери-
альной, вирусной и протозойной 
этиологии [4], характерна широкая 
вариабельность сезонных колебаний 
эпидемического процесса.

В настоящем сообщении представ-
лены данные литературы, а также ре-
зультаты собственных наблюдений 
за характером внутригодовой дина-
мики эпидемического процесса ОКИ.

Большинство ОКИ характе-
ризуются выраженным сезонным 
подъемом заболеваемости в теплое 
время года. Так, в летне-осенний пе-
риод времени регистрируются от 40 
до 80 % случаев всей годовой забо-
леваемости дизентерией. Подобная 
закономерность характерна как для 
дизентерии Зонне, так и Флекснера 
с той лишь разницей, что сезонные 
подъемы заболеваемости дизенте-
рией Флекснера менее интенсивны 
и могут наступать на месяц раньше, 
а пик заболеваемости наблюдаться 
не в сентябре, как это регистрирует-
ся при дизентерии Зонне, а в августе 
[4]. Сезонные подъемы заболеваемо-
сти в теплые месяцы наблюдаются 
при энтероинвазивных, энтероток-
сигенных и энтерогеморрагических 
эшерихиозах, а также при ОКИ, вы-
званных потенциально патогенными 
бактериями. Летне-осенняя сезон-
ность характерна также для холе-
ры, галофилезов и НАГ-инфекции. 
Сезонные подъемы в теплый период 

года регистрируются и при неко-
торых вирусных ОКИ, например, 
ЭВИ [8].

Сезонность эпидемического 
процесса дизентерии, эшерихиозов, 
а также ОКИ, вызванных потенци-
ально-патогенными бактериями, в те-
плые месяцы связана прежде всего 
с температурными условиями, спо-
собствующими интенсивному раз-
множению возбудителей в пищевых 
продуктах, а также с активизацией 
молочного фактора в летний период 
времени, когда увеличение выпуска 
молока и молочных продуктов при-
водит к перегруженности молочных 
заводов и, как следствие, к наруше-
нию режима пастеризации. В послед-
ние годы существенную эпидемио-
логическую роль в формировании 
сезонных подъемов бактериальных 
ОКИ приобрели овощные салаты 
[5]. При холере, галофилезах и НАГ-
инфекции установлена связь сезон-
ных подъемов заболеваемости с ин-
тенсивным размножением вибрионов 

Внутригодовая динамика эпидемического 
процесса острых кишечных инфекций и причины, 
обусловливающие ее характер
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Intra-annual dynamics of epidemic process of acute intestinal infections and causes determining its nature
V. I. Sergevnin, E. Zh. Kuzovnikova, M. A. Tryasolobova
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Резюме
Представлены данные литературы и собственных наблюдений о ха-
рактере внутригодовой динамики эпидемического процесса острых 
кишечных инфекций (ОКИ). Показано, что большинство ОКИ бактери-
альной этиологии, а также энтеровирусная инфекция отличаются вы-
раженным сезонным подъемом заболеваемости в теплое время года. 
Для ротавирусной и норовирусной инфекций характерна сезонная 
активизация эпидемического процесса в холодное время года. Рассмо-
трены причины сезонности эпидемического процесса отдельных ОКИ.
Ключевые слова: острые кишечные инфекции, сезонность, причины.

Summary
Presented literature data and own observations on the nature of the 
intra-annual dynamics of epidemic process of acute enteric infec-
tion (AEI). It is shown that the majority of the AEI bacterial etiology, 
and enteroviral infection differ by a pronounced seasonal rise in the 
incidence in warm season. Rotavirus and norovirus infections are 
characterized by the seasonal intensification of epidemic process 
in a cold season. The causes of seasonality of epidemic process of 
separate AEI were studied.
Key words: acute enteric infections, seasonality, causes.
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в открытых водоемах при участии 
зоо- и фитоплактона [2]. При ЭВИ 
летняя сезонность чаще всего связа-
на с активизацией водного пути пере-
дачи. Так, нами изучены проявления 
эпидемического процесса и ведущие 
пути передачи возбудителей энтеро-
вирусного серозного менингита (СМ) 
по результатам лабораторных иссле-
дований и эпидемиологического 
обследования эпидемических оча-
гов [6]. Максимальная интенсив-
ность эпидемического процесса 
выявлена в группе организованных 
детей дошкольного и школьного воз-
раста в летне-осенний период года. 
Обследование эпидемических очагов 
и лабораторный контроль объектов 
окружающей среды показали, что 
факторами передачи возбудителя СМ 
являются, в частности, некипяченая 
вода из децентрализованных источ-
ников (скважины, колодцы, ключи), 
вода открытых водоемов во время 
купания.

При ОКИ возможна сезонность 
заболеваемости не только в теплый 
период года. При псевдотуберкулезе 
сроки сезонного подъема заболева-
емости зависят от времени завоза, 
хранения и реализации овощей на-
селению. Обычно сезонный подъем 
начинается в январе и заканчивается 
в июне. Пик заболеваемости прихо-
дится на апрель —  май. По мате-
риалам Г. Я. Ценевой и соавт. [7], 
в Санкт-Петербурге выявляются 
две волны сезонного подъема: в зим-
не-весенние (февраль —  апрель) 
и летние (июнь —  август) месяцы. 
Установлена связь первого пика забо-
леваемости с употреблением в пищу 
людьми овощей зимнего хранения, 
прежде всего, капусты и морко-
ви. Второй пик является результа-
том употребления в пищу овощей 
и фруктов нового урожая, поступа-
ющих в город как с других террито-
рий России, так и из пригородных 
хозяйств. Возможно заражение на-
селения и в весенне-летний период 
за счет овощей нового урожая (капу-
ста, помидоры, зеленый лук), а также 
овощей, выращенных в теплицах.

Сезонная активизация эпидеми-
ческого процесса сальмонеллеза, об-
условленного Salmonella еnteritidis, 
может наблюдаться в зимне-весенние, 

летние и осенние месяцы с интерва-
лами между максимальными подъе-
мами заболеваемости в 1–2 месяца. 
При этом широкое распространение 
указанного сальмонеллеза среди 
населения в летние месяцы опреде-
ляется благоприятными условиями, 
способствующими интенсивному 
накоплению возбудителя в пищевых 
продуктах. В то же время стимуляция 
эпидемического процесса, вызывае-
мого S. еnteritidis, в зимне-весенние 
и осенние месяцы является след-
ствием предшествующей активиза-
ции в эти периоды эпизоотического 
процесса сальмонеллезной инфекции 
среди кур промышленных птицеком-
плексов [4].

Для ротавирусной инфекции 
(РВИ) характерна сезонная актив-
ность эпидемического процесса 
в холодное время года, которую не-
возможно объяснить действием лишь 
водного, пищевого и бытового путей 
передачи возбудителя. В настоящее 
время получены доказательства су-
ществования аэрозольного механизма 
передачи возбудителя РВИ. По на-
шим данным [4], отмечается совпа-
дение внутригодовой динамики эпи-
демического процесса РВИ и ОРВИ, 
что, с одной стороны, подтверждает 
действие при РВИ аэрозольного меха-
низма передачи возбудителя, а с дру-
гой, указывает, что этот механизм 
оказывает существенное влияние 
на формирование сезонных подъе-
мов заболеваемости РВИ в холодный 
период года. Кроме того, дополни-
тельной причиной сезонного подъема 
заболеваемости РВИ является весен-
ний паводок, способствующий попа-
данию хозяйственно-бытовых стоков 
в водопроводную сеть с поверхности 
почвы и активизации водного пути 
передачи возбудителя [4].

Заболеваемость норовирусной ин-
фекцией (НВИ) чаще увеличивается 
в осенне-зимне-весеннюю месяцы [1, 
9]. Вместе с тем вспышки этой инфек-
ции нередко регистрируются в любое 
время года [3]. Что касается таких 
вирусных ОКИ, как астровирусная 
и аденовирусная инфекции, то вопрос 
внутригодовой динамики заболевае-
мости остается малоизученным.

Таким образом, ОКИ бакте-
риальной этиологии отличаются 

выраженным сезонным подъемом 
заболеваемости в теплое время года 
вследствие активизации преиму-
щественно пищевого пути переда-
чи возбудителей. В теплые месяцы 
отмечается рост заболеваемости 
энтеровирусной инфекций, что об-
условлено действием водного пути 
передачи возбудителя. Для ротави-
русной и норовирусной инфекций 
характерна сезонная активизация 
эпидемического процесса в холодное 
время года, причины которой требу-
ют дальнейшего изучения.
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При скрининге населения с це-
лью выявления сифилитиче-

ской инфекции в настоящее время 
приоритетную роль играют имму-
нохимические тесты, направленные 
выявление в крови или ликворе об-
следуемого пациента специфичес-
ких антител разных классов (сум-
марно IgM + IgG + IgА или только 
IgG или IgM) к Treponema pallidum. 
В диагностических лабораториях 
первичный скрининг осуществляют 
такими методами, как иммунофер-
ментный анализ (ИФА) или реакция 
пассивной гемагглютинации (РПГА), 
каждый из которых отличается 
по уровню диагностической эффек-
тивности, что обусловлено составом 

иммуносорбента, классу выявляемых 
антител, а также разным уровнем 
клинической и аналитической чув-
ствительности и специфичности 
метода на разных стадиях развития 
инфекционного процесса. При этом 
в любом из современных лаборатор-
ных тестов на сифилис с частотой 
1–4 % могут быть получены ложные 
отрицательные и ложные положи-
тельные результаты [1–5].

Для верификации истинных ре-
зультатов трепонемоспецифических 
тестов от ложных и дополнительной 
оценки иммунологической реактив-
ности пациента применяют медицин-
скую технологию линейного иммун-
ного блоттинга (ЛИБ), что позволяет 

в рамках в биологическом образце 
дифференцированно определять ан-
титела к каждому из используемых 
специфических антигенов возбуди-
теля [6–7].

До последнего времени для ла-
бораторных исследований в России 
использовали преимущественно им-
портные наборы реагентов для ЛИБ 
с определением специфических им-
муноглобулинов класса G, так как от-
сутствовал производственный выпуск 
отечественных наборов, прошедших 
регистрацию в Росздравнадзоре.

Целью исследования явилась созда-
ние нового отечественного набора ре-
агентов для диагностики in vitro для 

Технология линейного иммунного блоттинга  
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Linear immune blotting technology for diagnosis of syphilis
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Резюме
Разработан новый отечественный набор реагентов «Лайн-Блот Сифилис» 
для определения специфических антител классов G или М к T. pallidum 
в формате линейного иммунного блоттинга (комплект 1 —  IgG и ком-
плект 2 —  IgM). Исследование контрольных материалов промышленного 
производства с новым набором показало 100-процентные чувстви-
тельность и специфичность результатов исследований. Изучение 341 
клинического образца, полученного от больных сифилисом пациентов, 
проходивших обследование, и лиц без указаний на наличие сифилиса, 
с разработанным набором позволило определить его клиническую 
информативность (клинические чувствительность и специфичность): 
с набором № 1 (IgG) —  98,8 и 98,3 % и с набором № 2 —  86,7 и 100 % 
соответственно. Полученные результаты обосновали рекомендации 
к его применению для диагностики сифилиса и верификации не согла-
сующихся между собою результатов других трепонемоспецифических 
тестов (РИФ, ИФА и РПГА).
Ключевые слова: сифилис, линейный иммунный блоттинг, клиническая 
лабораторная диагностика.

Summary
A new domestic kit of “Line-Blot Syphilis” reagents was developed 
to determine specific antibodies of classes G or M to T. pallidum in 
linear immune blotting format (IgG in the kit No. 1 and IgM in the 
kitNo. 2). The study of control materials of industrial production with a 
new set revealed 100 percent sensitivity and specificity of research 
results. A study of 341 clinical specimens obtained from patients 
with syphilis of patients who underwent examination and those 
without indication of the presence of syphilis, with the developed 
kit, made it possible to determine its clinical informativity (clinical 
sensitivity and specificity): with the kit No. 1 (IgG) 98.8 and 98.3 % 
and 86.7 and 100 % respectively with the the kit No. 2. The obtained 
results substantiated the recommendations to its application for 
the diagnosis of syphilis and the verification of the results of other 
treponemospecific tests (RIF, ELISA, and RPGA) that do not agree 
with each other.
Key words: syphilis, linear immune blotting, clinical laboratory 
diagnostics.
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дифференцированного определения 
в сыворотке и плазме крови или це-
реброспинальной жидкости пациента 
антител классов M или G к наиболее 
специфичным антигенам Treponema 
pallidum.

Материалы и методы
При проектировании и разработ-

ке дизайна нового набора реагентов 
за основу был принят формат линей-
ного иммуноблоттинга, при котором 
на твердую фазу (узкие полоски пори-
стой нитроцеллюлозной мембраны —  
стрипы) в виде поперечных линий 
дискретно наносят и иммобилизуют 
рекомбинантные и синтетические ан-
тигены Treponema pallidum (иммуно-
сорбент) [6–9].

Для клинической оценки разрабо-
танного нового отечественного набора 
реагентов применяли предварительно 
аттестованные в ИФАIgG + IgM = IgA (или 
ИФАIgM / ИФАIgG) и РИФабс/200 образцы 
сыворотки крови (n = 341), получен-
ные от больных сифилисом (n = 236), 
лиц с противоречивыми результатами 
исследования в трепонемных тестах 
(n = 23) и от здоровых людей (n = 82), 
содержавшие и не содержавшие анти-
тела к антигенам бледной трепонемы 
соответственно.

Результаты исследования 
и обсуждение

В отделе перспективных разра-
боток предприятия ЗАО «ЭКОлаб» 
(г. Электрогорск Московской обл.) был 
разработан новый оригинальный на-
бор реагентов «Лайн-Блот Cифилис» 
для диагностики сифилиса методом 
линейного иммуноблоттинга (рис. 1).

В соответствии с современными 
научными представлениями о струк-
туре протеома возбудителя сифили-
са [10–13], специфичности и иммуно-
генности его отдельных белков и ли-
попротеиновых комплексов на разных 
стадиях развития инфекционного 
процесса у человека [10–11], а также 
на основе научных публикаций по из-
учению диагностической информа-
тивности наборов реагентов зарубеж-
ного и отечественного производства 
(ИФА и ЛИБ) были отобраны четыре 
наиболее изученных рекомбинант-
ных антигена, являющихся полными 
аналогами антигенов T. pallidum strain 

Nichols. К числу иммунодоминантных 
специфических антигенов бледной 
трепонемы в настоящее время относят 
структурный эндоплазматический бе-
лок TpN 15, мембранный структурный 
липопротеин TpN 17, цинкзависимую 
карбоксипептидазу TpN 47 и пери-
плазматическую металлотрансфера-
зу ТmpA. Перечисленные антигены 
были использованы для нанесения 
и иммобилизации в виде дискретных 
линий на нитроцеллюлозные стрипы 
в составе нового набора реагентов для 
диагностики сифилиса [9, 14] (рис. 2).

Кроме этого, на стрипах были до-
полнительно созданы пять линейных 
участков для внутреннего контроля 
качества исследования: три из них 
(«0,5+», «1+» и «3+») содержат че-
ловеческие IgG или IgМ в разных 
концентрациях и служат в каче-
стве внутренних калибраторов для 

полуколичественной оценки резуль-
татов лабораторного исследования, 
одна линия содержит видоспецифи-
ческие антитела против человеческих 
IgG или IgМ и является контролем 
внесения биологического образца 
в реакционную среду («Кво»), еще 
одна линия («Каг») используется для 
оценки специфичности результатов 
исследования, так как содержит бел-
ковый композит, используемый для 
иммобилизации антигенов и антител 
на твердой фазе (стрипе).

Новое медицинское изделие 
«Лайн-Блот Cифилис» предусма-
тривает два варианта комплектации: 
№ 1 для определения IgG и № 2 для 
определения Ig M. Состав набора 
реагентов включает раствор для раз-
ведения образцов, иммуносорбент 
(24 нумерованных стрипа), конъюгат 
(козьи антитела к IgG или IgМ чело-
века, конъюгированные с щелочной 
фосфатазой в комплектах № 1 или 
№ 2 соответственно), РФ-сорбент 
(только в комплекте № 2), 10-кратный 
концентрат промывочного раствора 
и субстратный раствор, а также пла-
стиковые планшеты с продольными 
лунками (ванночками), клейкую плен-
ку и инструкцию по применению.

Процедура исследования образцов 
(сыворотки крови или ликвора) че-
ловека осуществляется в следующей 
последовательности:

Рисунок 1. Внешний вид и состав набора «Лайн-Блот Cифилис» для выявления антител 
к T. pallidum методом линейного иммуноблоттинга.

Рисунок 2. 
Конструктивная схема 
расположения активных 
линейных участков 
на твердофазном 
иммуносорбенте 
(стрипе) в составе 
набора реагентов 
«Лайн-Блот Cифилис».
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• перед определением специфичес-
ких IgМ (с комплектом № 2) ис-
следуемые образцы обрабатывают 
РФ-сорбентом и центрифугиру-
ют для удаления осадка из IgM 
ревматоидного фактора, а также 
избытка антител класса G;

• в реакционную ванночку с рас-
твором для разведения образцов 
погружают стрип и добавляют 
испытуемый образец, инкубируют 
при комнатной температуре; это 
приводит к образованию иммун-
ных комплексов, фиксированных 
в участках иммобилизации соот-
ветствующих антигенов возбуди-
теля сифилиса; все не вступившие 
в реакцию антитела сыворотки 
крови пациента удаляют при по-
следующем четырехкратном про-
мывании;

• в реакционные ванночки вно-
сят конъюгат, что обеспечивает 
формирование на стрипе более 
сложных иммунных комплексов, 
содержащих также метку-фер-
мент; после экспозиции стрипы 
повторно отмывают;

• в ванночки с иммуносорбентом 
вносят субстрат, содержащий хро-
моген и окислитель; на стрипах 
в линейных участках локализации 
антигенов T. pallidum и контроль-
ных линиях в результате индуци-
рованного щелочной фосфатазой 
восстановления хромогена проис-
ходит локальное изменение цвета; 
интенсивность окраски линий 
пропорциональна содержанию 
специфических антител в испы-
туемом образце.

Учет и интерпретация 
результатов исследования

Появление окрашивания кон-
трольных линий «0,5+», «1+», «3+» 
и «КВО» свидетельствует о правиль-
ном проведении процедуры иссле-
дования в целом. Интенсивность 
окраски линии «0,5+» служит кри-
тическим уровнем cut off: менее 
интенсивное окрашивание линий 
в местах нанесения антигена расце-
нивают как отрицательный, а более 
интенсивное —  как положительный 
результат определения антител к со-
ответствующему антигену возбуди-
теля. Сопоставление интенсивности 

цвета участков, соответствующих 
линиям нанесения каждого из ан-
тигенов с контрольными линия-
ми «0,5+», «1+» и «3+» позволяет 
полуколичественно оценить со-
держание в исследуемом образце 
трепонемоспецифических антител 
в условных единицах «плюсах» (при 
визуальной оценке от 1+ до 4+) или 
оцифрованном формате (при исполь-
зовании видеоцифровых сканеров 
и соответствующего программного 
обеспечения).

Доклиническая оценка набора 
реагентов «Лайн-Блот Сифилис»

Оценка диагностических свойств 
набора «Лайн-Блот Сифилис» была 
проведена с аттестованными в ИФА 
сериями контрольных материалов раз-
личного производства, содержащими 
(n = 78) и не содержащими (n = 42) 
антитела к возбудителю сифилиса.

При исследовании в ЛИБ с «Лайн-
Блот Сифилис» сывороток контроль-
ной панели было получено полное 
совпадение результатов определения 
специфических антител с паспорт-
ными характеристиками, что высоко 
охарактеризовало чувствительность 
и специфичность результатов иссле-
дования (по 100 %).

Оценка клинической 
информативности исследований 
с набором «Лайн-Блот Сифилис —  
IgG», комплект № 1

Клиническую информатив-
ность по ГОСТ Р 53022.3–2008 
[15] комплекта № 1 нового на-
бора оценивали на 241 сыворот-
ке крови, охарактеризованной 
в ИФА(IgG + IgM + IgA) и РИФабс/200: 160 
образцов были получены от боль-
ных сифилисом (содержали антитела 
в антигенам T. pallidum); 58 образ-
цов были взяты от лиц без указаний 
на наличие сифилиса (при обследо-
вании трепонемоспецифические ан-
титела в них не были определены); 
23 образца были получены от лиц, 
проходивших диагностическое об-
следование (они показали несовпа-
дение результатов в ИФА(IgG + IgM + IgA) 
и РИФабс/200).

Исследование 160 образцов (атте-
стованных как содержавшие трепо-
немоспецифические антитела) в ЛИБ 

с «Лайн-Блот Сифилис —  IgG» позво-
лило получить 158 (98,8 %) положи-
тельных и 2 (1,2 %) неопределенных 
результата. В соответствии с инструк-
цией по применению набора заклю-
чение о неопределенном результате 
исследования в ЛИБ выдается при вы-
явления антител выше уровня cut off 
лишь к одному из нанесенных на стрип 
антигенов возбудителя, в то время как 
в ИФА(IgG + IgM + IgA) и РИФабс/200 резуль-
тат отражает суммарное содержа-
ние антител ко всем используемым 
в исследовании антигенам возбуди-
теля. Проведение ЛИБ («Лайн-Блот 
Сифилис —  IgG») с 58 образцами, по-
лученными от пациентов без указаний 
на наличие сифилиса, дало 57 (98,3 %) 
отрицательных и 1 (1,7 %) неопреде-
ленный результат. Исследование 23 
образцов с противоречивыми резуль-
татами исследования в ИФА(IgG + IgM + IgA) 
и РИФабс/200 позволило получить 15 
(65,2 %) положительных, 5 (21,7 %) 
отрицательных и 3 (13,1 %) неопреде-
ленных результата, что в значитель-
но большем числе случаев позволяет 
клиницисту прийти к определенному 
диагностическому решению.

Установленные в исследовании 
высокие показатели клинической 
чувствительности (98,8 %) и спе-
цифичности (98,3 %) позволили 
рекомендовать набор «Лайн-Блот 
Сифилис —  IgG» для диагностики 
сифилиса и верификации не согла-
сующихся между собою результа-
тов тремонемоспецифических тестов 
(ИФА, РИФ, РПГА).

Оценка клинической 
информативности исследований 
с набором «Лайн-Блот Сифилис —  
IgM, комплект № 2

При изучении клинической 
информативности комплекта № 2 
проводили исследование образцов 
крови, полученных до начала тера-
пии только от больных сифилисом 
первичным (n = 76), так как именно 
при этой стадии инфекции гумо-
ральный иммунитет с участием ан-
тител класса M наиболее выражен, 
и образцов крови здоровых доноров 
(n = 24). Исследование 76 образцов 
больных сифилисом первичным 
в ИФА(IgG + IgM + IgA) и РИФабс/200 выявило 
положительные результаты обоих 
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тестов в 74 случаях, отрицательные 
результаты обоих тестов в одном 
случае и в одном случае положи-
тельный результат в РИФабс/200 при 
отрицательном в ИФА(IgG + IgM + IgA). 
Результаты обследования крови 24 
здоровых доноров показали отри-
цательные результаты обоих тестов 
одновременно.

Исследование в ЛИБ с «Лайн-Блот 
Сифилис —  IgM» образцов крови 
больных сифилисом первичным по-
зволило получить 65 (85,5 %) положи-
тельных, 8 (10,9 %) неопределенных 
и 2 (2,6 %) отрицательных результата. 
Неопределенные результаты в ЛИБ 
характеризовались интенсивным 
окрашиванием полосы, соответство-
вавшей TmpA-антигену, и незначи-
тельным (слабее «0,5+») —  полосы 
TpN 17. Отрицательные результаты 
в ЛИБ наблюдали с двумя образцами, 
показавшими также отрицательные 
результаты в ИФА(IgG + IgM + IgA).

Таким образом, на основании ре-
зультатов трех специфических тестов 
один образец больного сифилисом 
первичным был оценен как не содер-
жавший специфические антитела, что 
послужило основанием для пересчета 
показателя клинической чувствитель-
ности в отношении 75 обследованных 
образцов; он составил 86,7 %.

Обследование крови 24 доноров 
с набором «Лайн-Блот Сифилис —  
IgM» дало отрицательные результаты 
во всех случаях (100 %).

Расчетные показатели клиниче-
ской чувствительности (86,7 %) и спе-
цифичности (100 %) результатов ис-
следований с набором «Лайн-Блот 
Сифилис —  IgM» являются высокой 
характеристикой при выявлении анти-
тел класса М. Полученные показатели 
позволили рекомендовать применение 
комплекта № 2 (IgM) при диагностике 
первичного сифилиса, а также для ве-
рификации не согласующихся между 
собой результатов тремонемоспецифи-
ческих тестов при раннем сифилисе 
(РИФ, ИФА и РПГА).

Выводы
1. Для дифференцированного опре-

деления специфических антител 
к иммунодоминантным рекомби-
нантным антигенам Treponema 

pallidum в образцах крови или 
ликвора человека на предприятии 
ЗАО «ЭКОлаб» (г. Электрогорск 
Московской области) разрабо-
тан новый отечественный набор 
реагентов в формате линейного 
иммунного блоттинга «Лайн-Блот 
Сифилис» (комплект № 1 —  IgG 
и комплект № 2 —  IgM). В уста-
новленном порядке осуществлена 
его регистрация в Росздравнад-
зоре, что дает разрешение на его 
обращение на территории Россий-
ской Федерации (производство, 
продажа и применение в меди-
цинских организациях) в качестве 
диагностического и подтвержда-
ющего теста при выявлении си-
филиса (РУ № РЗН 2014/1657 
от 05.06.2014).

2. При исследовании аттестованных 
контрольных материалов раз-
личного производства, содержа-
щих и не содержащих антитела 
к T. pallidum, с набором «Лайн-
Блот Сифилис» установлены 
100-процентные чувствительность 
и специфичность результатов.

3. Изучение клинических образцов 
крови, полученных от больных си-
филисом пациентов, проходивших 
диагностическое обследование, 
и лиц без указаний на наличие 
сифилиса, позволило определить 
высокие показатели клинической 
информативности исследований 
с новым отечественным набором 
реагентов «Лайн-Блот Сифилис» 
для линейного иммуноблоттинга. 
Применение этого набора позво-
ляет осуществлять верификацию 
не согласующихся между собою 
результатов других трепоне-
моспецифических тестов (РИФ, 
ИФА и РПГА).

Список литературы
1. UK National Guidelines on the Manage‑

ment of Syphilis, 2008. [http://www.bashh.
org/documents/1879].

2. Sokolovskiy E., Frigo N., Rotanov S., Savi‑
cheva A., Dolia O. et al. Guidelines for the 
laboratory diagnosis of syphilis in East‑Euro‑
pean countries. J. Eur. Academy Dermatol. 
Venereol. 2009; 23 (6): 623–632.

3. Бондарева В. П., Дерябина В. П., Заха‑
рова Е. Н. и др. Современные подходы 
к лабораторной диагностике сифили‑
са. Клин. лаборат. диагностика 2010; 
11: 46–48.

4. Ткачев В. К. Современный алгоритм се‑
рологической диагностики сифилиса: 
возможности и проблемы. Новости «Век‑
тор‑Бест 2012; 3 (65): 2–6. [http://www.
vector‑best.ru/nvb/n65/st65_1.htm].

5. Фриго Н. В., Ротанов С. В., Манукьян Т. Е., 
Катунин Г. Л., Суворова А. А., и др. Лабо‑
раторная диагностика сифилиса: вчера, 
сегодня, завтра. Вестник дерматол. и ве‑
нерол. 2012; 4: 16–23.

6. Hagedorn H. J. Kraminer‑Hagedorn A., De 
Bosschere K.et al. Evaluation of INNO‑LIA 
syphilis assay as a confirmatory test for syph‑
ilis. J. Clin. Microbiol. 2002; 40 (3): 973–978.

7. Чернова Т. А., Гордеева Г. В., Прокопье‑
ва А. Е. Линейный иммуноблот —  новый 
диагностический тест для серодиагно‑
стики сифилиса. Клин. дерматол. и ве‑
нерол. 2005; 1: 21–22.

8. Фриго Н. В., Дударева Л. А., Ротанов С. В., 
Иванов А. М. Иммуноблоттинг в диагно‑
стике ранних форм сифилиса. Вестник 
дерматол. и венерол. 2008; 4: 57–62.

9. Марданлы С. Г., Ротанов С. В., Амели‑
на Е. А. и др. Разработка нового набора 
реагентов для линейного иммуноблот‑
тинга с целью диагностики сифилиса. 
II Конгресс Евроазиатской ассоциации 
дерматовенерол. М., 2012: 120.

10. Brinkman M. B., McKevitt M., McLouglin 
M.et al. Reactivity of Antibodies from Syph‑
ilis Patients to a Protein Array Representing 
the Treponema pallidum Proteome. J. Clin. 
Microbiol. 2006 (Mar); 44 (3): 888–891.

11. McGill M.A., Edmondson D. G., Carroll J. A. 
et al. Characterization and Serologic 
Analysis of the Treponema pallidum Pro‑
teome. Infection and immunity 2010; 78 
(6): 2631–2643.

12. Ротанов С. В., Хайруллин Р. Ф., Фри‑
го Н. В. Изучение протеома T. pallidum 
с целью совершенствования лабора‑
торных исследований для диагностики 
сифилиса. Вестник дерматол. и венерол. 
2012; 4: 10–15.

13. Хайруллин Р. Ф. Ротанов С. В., Фриго Н. В., 
Белоусова А. В. Биоинформатический 
анализ специфических антигенов T. 
pallidum. Вестник дерматол. и венерол. 
2012; 5: 56–64.

14. Марданлы С. Г., Арсеньева В. А. Новая 
тест‑система «Лайн‑Блот Сифилис —  
IgM» для определения IgM‑антител 
к Treponema pallidum методом линей‑
ного иммуноблоттинга. Вестник службы 
крови 2014; 1: 44–47.

15. Национальный стандарт Российской 
Федерации. ГОСТ Р 53022.3–2008. «Техно‑
логии лабораторные клинические. Тре‑
бования к качеству клинических лабора‑
торных исследований. Часть 3. Правила 
оценки клинической информативности 
лабораторных тестов».

E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 18 / 2017, том № 2. Эпидемиология и гигиена38 E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 18 / 2017, том № 2 Эпидемиология и гигиена 39E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 18 / 2017, том № 2. Эпидемиология и гигиена40

Подписка

E-mail: medalfavit@mail.ru

Извещение  ООО «Альфмед»
(наименование получателя платежа)

7716213348
(ИНН получателя платежа)

Рс №  40702810738090108773
(номер счета получателя платежа)

ПАО «СБЕРБАНК РОССИИ» г. МОСКВА
(наименование банка и банковские реквизиты)

К/с 30101810400000000225 БИК 044525225
Годовая подписка на журнал «Медицинский алфавит. _______________________
_________________________________________________________» на 2017 год

Кассир

(наименование платежа)

Дата______________  Сумма платежа_____________________                   
Плательщик (подпись) ________________  Адрес доставки: __________________
_____________________________________________________________________

Квитанция ООО «Альфмед»
(наименование получателя платежа)
7716213348
(ИНН получателя платежа)

Рс №  40702810738090108773
(номер счета получателя платежа)
ПАО «СБЕРБАНК РОССИИ» г. МОСКВА
(наименование банка и банковские реквизиты)

К/с 30101810400000000225 БИК 044525225
Годовая подписка на журнал «Медицинский алфавит. _______________________
_________________________________________________________» на 2017 год

Кассир

(наименование платежа)

Дата______________  Сумма платежа_____________________                   
Плательщик (подпись) ________________  Адрес доставки: __________________
_____________________________________________________________________

Как подписаться 
1. Заполнить прилагаемый бланк-заказ и квитанцию об оплате.  2. Оплатить квитанцию.
3. Отправить бланк-заказ и квитанцию (или их копии) по почте по адресу: 129344,   Москва, ул. Верхоянская, д.18 к. 2;
    или по факсу: (495) 616-48-00, 221-76-48,  или по e-mail:   medalfavit@mail.ru

Заказ электронной версии журнала: всего 100 рублей за номер!    Присылайте, пожалуйста, запрос на адрес: medalfavit@mail.ru.

Su
b

sc
ri

p
ti

o
n

П
о

д
п

и
ск

а

БЛАНК-ЗАКАЗ
на подписку на журнал
2017 год
Название организации (или Ф.И.О.) ______________________________________________________________________________________________________

Адрес (с почтовым индексом) _________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Телефон:___________________________E-mail: ___________________________Контактное лицо: ________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

□ «Медицинский алфавит». Серия «Стоматология» — 4 выпуска в год (1 600 руб. в год)
□ «Медицинский алфавит». Серия «Современная лаборатория» — 4 выпуска в год (1 600 руб. в год)
□ «Медицинский алфавит». Серия «Эпидемиология и гигиена» — 4 выпуска в год (1 600 руб. в год)
□ «Медицинский алфавит». Серия «Больница — все для ЛПУ» — 4 выпуска в год (1 600 руб. в год)
□ «Медицинский алфавит». Серия «Неотложная медицина» — 4 выпуска в год (1 600 руб. в год)
□ «Медицинский алфавит». Серия «Диагностика и онкотерапия» — 4 выпуска в год (1 600  руб. в год)
□ «Медицинский алфавит». Серия «Современная поликлиника» ― 4 выпуска в год (1 600 руб в год)
□ «Медицинский алфавит». Серия «Кардиология» ― 4 выпуска в год (1 600 руб в год)
□ «Медицинский алфавит». Серия «Практическая гастроэнтерология» ― 4 выпуска в год (1 600 руб в год)
□ «Медицинский алфавит». Серия «Неврология и психиатрия» ― 4 выпуска в год (1 600 руб в год)
□ «Медицинский алфавит». Серия «Современная гинекология» ― 4 выпуска в год (1 600 руб в год)
□ «Медицинский алфавит». Серия «Современная функциональная диагностика» ― 4 выпуска в год (1 600 руб в год)
□ «Медицинский алфавит». Серия «Артериальная гипертензия» ― 4 выпуска в год (1 600 руб в год)

Наш индекс в каталоге
«РОСПЕЧАТЬ» 36228



Медицинский алфавит № 18 / 2017, том № 2 Эпидемиология и гигиена 41E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 18 / 2017, том № 2. Эпидемиология и гигиена42 E-mail: medalfavit@mail.ru


	Содержание

