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Резюме
Заболеваемость острыми респираторными инфекциями, включая 
грипп, во всем мире сохраняется на высоком уровне. В России эпиде-
мический сезон гриппа обычно продолжается с ноября по май следу-
ющего года, но случаи гриппа и особенно ОРИ встречаются в течение 
всего года. В последние годы эпидемии, вызванные респираторными 
вирусами, характеризуются тяжелым течением заболевания и высо-
кой смертностью от этих инфекций во всем мире. В настоящее время 
в РФ среди ОРВИ чаще всего регистрируются риновирусная инфекция, 
парагрипп, аденовирусная и респираторно-синцитиальная инфекции. 
Угрозу представляют постоянная изменчивость вирусов гриппа и по-
явление новых возбудителей ОРВИ. Для лечения и профилактики ОРВИ 
и гриппа используются препараты различных групп, среди которых су-
щественное преимущество имеют индукторы интерферонов. К числу 
последних относится оригинальный отечественный препарат Кагоцел, 
показаниями для применения которого являются профилактика и ле-
чение гриппа и других ОРВИ у взрослых и детей с трех лет.
Ключевые слова: грипп, ОРВИ, профилактика и лечение, индукторы 
интерферонов, Кагоцел.

Summary
The incidence of acute respiratory infections, including influenza, 
remains high all over the world. In Russia, the influenza epidemic 
season usually lasts from November to May, but cases of influenza 
and especially ARI may occur throughout the year. In recent years, 
the epidemics caused by respiratory viruses characterized by a 
severe course of the disease and high mortality from these infections. 
Currently in Russia among the acute respiratory viral infections most 
often rhinovirus, adenovirus, respiratory syncytial virus infections 
and parainfluenza are registered. The threat posed by the constant 
variability of influenza viruses, and the emergence of new ARVI 
pathogens. For the treatment and prevention of acute respiratory 
viral infections and influenza usually used drugs of various groups, 
among which interferons inducers have a significant advantage. 
To this group belongs the antiviral drug Kagocel. Its indications for 
use are the prevention and treatment of influenza and other acute 
respiratory viral infections in adults and children from the age of 3.
Key words: influenza, acute respiratory viral infections, prevention 
and treatment, interferon inducers, Kagocel.

Среди множества инфекцион-
ных болезней человека особое 

и неослабевающее внимание во всем 
мире по праву уделяется гриппу 
и другим острым респираторным 
инфекциям (ОРИ). Подавляющее 
большинство ОРИ имеют вирусную 
этиологию и обозначаются аббре-
виатурой ОРВИ, однако и бактерии 
(хламидии, микоплазмы, легионел-
лы и др), и некоторые грибы, а так-
же простейшие рассматриваются 
как этиологические агенты ОРИ. 
Согласно МКБ‑10 грипп и острые 
респираторные инфекции относятся 
к болезням органов дыхания. Иногда 
опасность гриппа недооценивают. 
Между тем он является одним из са-
мых серьезных и массовых заболева-
ний среди прочих вирусных инфек-
ций. Сезонный грипп, по данным 
ВОЗ, ежегодно вызывает в мире от 3 

до 5 млн случаев тяжелой болезни 
и приводит к 250–500 тыс. смертей. 
У больных с сердечно‑сосудистыми 
заболеваниями, патологией органов 
дыхания в период эпидемии гриппа 
смертность в 50–100 раз выше, чем 
в группе здоровых людей [1]. Однако 
осложнения после гриппа возникают 
не только у лиц, входящих в груп-
пу риска, но и у молодых, до того 
здоровых людей. Каждая вспышка 
гриппа причиняет существенный 
ущерб здоровью населения и эко-
номике соответствующего региона 
и страны [1, 2].

В настоящее время известны 
три типа вирусов сезонного грип-
па: А, В и С. В текущем XXI веке 
мир охватила очередная панде-
мия, о начале которой ВОЗ объ-
явила в 2009 году, причиной ее 
явился новый подтип вируса A 

(H1N 1) «Калифорния», прежде 
не встречавшийся в человеческой 
популяции и поначалу названный 
«свиным» [1, 2]. Пандемия быстро 
распространилась на все континен-
ты земного шара, гриппом в мире 
переболели сотни миллионов чело-
век, зарегистрированы более 18 тыс. 
случаев летальных исходов [3, 6]. 
По данным разных авторов, прибли-
зительно от четверти до половины 
пациентов, которые были госпита-
лизированы или умерли с подтверж-
денным диагнозом гриппа A (H1N 1) 
swl, не имели сопутствующей пато-
логии [1, 2, 6].

Пандемия 2009–2010 годов 
не обошла и Россию. Общее число за-
болевших с подтвержденным панде-
мическим гриппом только в Москве 
в 2009 году составило более двух 
с половиной тысяч [4].

Острые респираторные инфекции:  
профилактика и лечение в предстоящем 
эпидемическом сезоне
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В последующие годы в РФ еже-
годно регистрируются вспышки 
и эпидемии гриппа и ОРВИ, во время 
которых болеют около 30 млн чело-
век (примерно 20 % населения), при 
этом и количество случаев ОРВИ, 
и экономический ущерб от ОРВИ 
существенно превышают эти пока-
затели при гриппе [4].

Согласно рейтинговой оценке ин-
фекционных болезней (без туберку-
леза и ВИЧ‑инфекции) по величине 
экономического ущерба на первом 
месте находится ОРВИ, грипп только 
на седьмом [5].

В России эпидемический се-
зон гриппа обычно продолжается 
с ноября по май следующего года, 
но случаи гриппа и особенно ОРИ 
встречаются в течение всего года. 
В последние годы эпидемии, вы-
званные респираторными вирусами, 
характеризуются тяжелым течением 
заболевания и высокой смертностью 
от этих инфекций во всем мире, уста-
новлено появление новых вирусов 
гриппа и возбудителей ОРВИ. Так, 
19 августа 2017 года Роспотребнадзор 
сообщил, что, по информации 
Министерства здравоохранения 
Индии, в этой стране в настоящее 
время регистрируется неблагопо-
лучная ситуация по заболеваемости 
гриппом, обусловленная циркуляцией 
вируса гриппа А (H1N 1). К концу 
июля текущего года зарегистриро-
ваны более 2 тыс. случаев заболева-
ний, в том числе более 600 случаев 
закончились летально [4].

Каждая эпидемия имеет особен-
ности, которые трудно прогнозиро-
вать заранее. В частности, эпиде-
мический сезон 2016–2017 годов 
характеризовался: более ранним 
(в октябре), чем обычно, началом 
эпидемического подъема заболе-
ваемости гриппом и ОРВИ, его 
большей продолжительностью 
(в целом по стране 12–13 недель). 
В период эпидподъема заболеваемо-
сти гриппом и ОРВИ практически 
повсеместно циркулировал вирус 
гриппа А (Н3N 2) при спорадиче-
ских находках А (Н1N 1) 09 и В. 
С восьмой недели 2017 года на фоне 
некоторого снижения заболеваемо-
сти в структуре циркулирующих 
вирусов гриппа доминирующие 

позиции занял грипп В. В 2016 году 
зарегистрированы 15 очагов вне-
больничной пневмонии в восьми ре-
гионах страны. В большинстве оча-
гов (73,3 %) этиологическим агентом 
явилась микоплазма, в том числе 
в сочетании с респираторными ви-
русами негриппозной этиологии 
[4]. Следовательно, профилактика 
ОРВИ может предотвратить в зна-
чительной части случаев развитие 
пневмонии.

Эксперты ВОЗ прогнозируют, что 
для 2017–2018 годов будет характер-
на активность нового штамма гриппа 
под названием «Мичиган» [1]

Очевидно, что вакцины против 
гриппа не способны противостоять 
в полной мере постоянно изменяю-
щейся структуре вируса. Даже ВОЗ 
в своих бюллетенях отмечает расхож-
дение в отобранных для создания вак-
цины штаммов гриппа с реальными 
образцами, полученными на начало 
сезона распространения вируса, ко-
торые будут вызывать болезнь в те-
кущем году [1].

До недавнего времени среди ОРИ 
особое внимание уделялось гриппу, 
в последние годы более присталь-
ное внимание направлено на другие 
ОРВИ, что связано, в частности, 
с возможностью тяжелого течения 
некоторых из них.

Как известно, в общей структу-
ре ОРВИ даже в период эпидемии 
на долю гриппа приходится не бо-
лее 15–30 % [4, 6]. Между тем ко-
личество возбудителей ОРВИ ис-
числяется несколькими сотнями, 
а вакцин против них до настоящего 
времени не существует. Кроме хоро-
шо известных возбудителей ОРВИ 
(аденовирусов, вирусов парагрип-
па и респираторно‑синцитиальных, 
риновирусов и др.), относительно 
недавно открытых метапневмо‑ и бо-
кавирусов, особую тревогу внушает 
новый коронавирус, вызывающий 
ближневосточный респираторный 
синдром.

Давно известна способность 
вируса гриппа вызывать тяжелые, 
в том числе смертельные случаи 
у людей, менее известно, что и ба-
нальные ОРВИ могут привести 
к летальному исходу. Кроме того, 
около 80 % случаев обострения 

бронхиальной астмы и 20–60 % слу-
чаев хронической обструктивной 
болезни легких (ХОБЛ) провоциру-
ются острыми респираторными ин-
фекциями. По данным ВОЗ, в мире 
насчитываются около 235 млн че-
ловек, больных астмой. Среди де-
тей это одно из самых распростра-
ненных хронических заболеваний. 
Вирусные инфекции вызывают от 80 
до 90 % всех обострений заболева-
ния, и чаще всего такие инфекции 
вызваны риновирусами, которые 
повышают выработку интерлейки-
на‑25 [1]. Как известно, специфи-
ческая профилактика проводится 
только от гриппа, а вышеизложенное 
аргументирует необходимость про-
филактики и назначения этиотроп-
ной терапии не только при гриппе, 
но и при других ОРВИ.

Среди ОРВИ негриппозной эти-
ологии наиболее актуальными яв-
ляются аденовирусные заболевания, 
парагрипп, РС‑вирусная инфекция, 
риновирусная инфекция и др. [6, 7].

Для всех ОРВИ клинически ха-
рактерно сочетание гриппоподоб-
ного синдрома (лихорадка, голов-
ная боль, слабость, миалгия и др.) 
с признаками поражения дыхатель-
ных путей. Синдром интоксикации 
обычно выражен не столь резко, как 
при гриппе, в клинической картине 
доминирует катаральный синдром: 
при аденовирусных заболеваниях 
это фаринго‑конъюнктивит (боль 
или першение в горле, резь в гла-
зах, слезо‑ или гноетечение, не-
редко продуктивный кашель), при 
парагриппе —  ларингит (осиплость 
голоса, сухой кашель, у детей возмо-
жен синдром крупа), при респира-
торно‑синцитиальной инфекции —  
бронхит и (или) бронхиолит (частый 
навязчивый кашель в течение дли-
тельного времени, бронхо‑обструк-
тиный синдром), при риновирусной 
инфекции —  выраженный ринит, 
конъюнктивит с обильным слезот-
ечением [6, 7]. Из всех перечислен-
ных заболеваний при аденовирусной 
инфекции течение может быть за-
тяжным, волнообразным, температу-
ра тела повышается до фебрильной.

Клинически поставить точный 
этиологический диагноз (грипп или 
другая ОРВИ) зачастую чрезвычайно 

E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 30 / 2017, том № 3 Эпидемиология и гигиена 9

трудно из‑за сходства клинических 
проявлений этих заболеваний, отсут-
ствия патогномоничных симптомов, 
а также из‑за нередкого сочетания 
у одного и того же больного несколь-
ких ОРИ одновременно (микст‑ин-
фекция). Общеизвестна возможность 
тяжелого течения гриппа с летальным 
исходом, однако в последние годы 
зарегистрированы случаи смерти 
и от других ОРВИ (аденовирусного 
заболевания, парагриппа, респира-
торно‑синцитиальной инфекции), 
протекавших как в виде моно‑ так 
и микст‑инфекции. Например, сре-
ди умерших взрослых в ИКБ № 1 г. 
Москвы летальные исходы от гриппа 
в 2013–2015 годах зарегистрированы 
в 10 случаях, в то же время от других 
ОРВИ в 22 случаях. О тяжести сме-
шанных респираторных инфекций 
свидетельствуют и данные литера-
туры [8].

Лабораторные методы (в том чис-
ле ИФА, ПЦР) верификации возбуди-
телей ОРИ разработаны, однако боль-
шинству ЛПУ они пока недоступны. 
Вследствие этого зачастую, особенно 
в амбулаторных условиях, устанав-
ливается клинический диагноз ОРВИ 
без этиологической расшифровки, 
и поэтому в распоряжении практи-
ческих врачей должны быть препа-
раты одинаково эффективные для 
профилактики и лечения как гриппа, 
так и других острых респираторных 
вирусных инфекций.

Этиотропная и патогенетическая 
терапия при гриппе и ОРВИ в ряде 
случаев носит характер неотложной 
и должна начинаться как можно 
раньше, до точной этиологической 
расшифровки.

Несмотря на различные этио-
логические агенты —  возбудители 
ОРВИ, механизмы противостоя-
ния вирусу в организме человека 
универсальны.

Общность патогенетических ме-
ханизмов обусловливает поиск и вы-
бор препарата с универсальным дей-
ствием при ОРВИ независимо от вида 
возбудителя.

Для практических врачей кри-
териями выбора противовирусно-
го препарата при гриппе и ОРВИ 
являются:

• универсальность действия;
• возможное сочетание противови-

русного и иммуномодулирующе-
го эффектов;

• отсутствие токсичности;
• минимум побочных эффектов;
• отсутствие резистентности виру-

сов к препарату;
• пероральный прием (амбулаторно);
• ценовая доступность.

В настоящее время для лечения 
и профилактики гриппа и других 
ОРВИ рекомендуются противовирус-
ные препараты нескольких групп и от-
дельные препараты [6, 9, 10, 11, 12] 
(ниже приведены их МНН, ТН при 
отсутствии МНН), cреди которых:

• ингибиторы нейраминидазы 
(осельтамивир, занамивир и др.);

• ингибиторы фузии вируса с клет-
кой (умифеновир)

• интерфероны (интерферон альфа 
2b, интерферон гамма и др);

• индукторы интерферонов (ме-
глюмина акридонацетат, тилорон, 
Кагоцел и др.);

• имидазолилэтанамид пентандио-
вой кислоты;

• релиз‑активные вещества (Ана-
ферон, Эргоферон).

Применявшиеся до недавнего вре-
мени для лечения и профилактики 
гриппа А производные адамантана 
(Римантадин, Альгирем) назначать 
не следует, так как подавляющее 
большинство циркулирующих в на-
стоящее время вирусов гриппа к нему 
резистентны, а на возбудителей дру-
гих ОРВИ они не действует вовсе.

Ингибиторы нейраминидазы, 
осельтамивир (Тамифлю) и зана-
мивир (Реленза) эффективны для 
лечения гриппа (в том числе панде-
мического) при назначении не позд-
нее 48 часов от начала проявления 
клинических симптомов заболева-
ния, но не применяются для лече-
ния других ОРВИ, так как облада-
ют селективным действием только 
на нейраминидазу вирусов гриппа. 
В арсенале врачей недавно появился 
первый отечественный осельтами-
вир, аналог препарата Тамифлю —  
Номидес, который рекомендован для 
лечения гриппа у взрослых и детей 
старше трех лет [13].

Назначение Тамифлю для про-
филактики гриппа не рекомендует-
ся во избежание распространения 
резистентных к этому препарату 
штаммов вируса гриппа, тем более 
что таковые уже появились. В от-
ношении Реленза следует отметить, 
что препарат ограничен для широ-
кого использования в клинической 
практике, так как может применять-
ся только в виде ингаляций, что не-
приемлемо для детей дошкольно-
го возраста и пожилых пациентов. 
Кроме того, возможен целый ряд 
нежелательных реакций, включая 
бронхоспазм и отек гортани.

В связи с появлением резистент-
ных к осельтамивиру мутантов 
вируса гриппа А рекомендуется 
использовать осельтамивир в ком-
бинации с другими противовирус-
ными препаратами, индукторами 
интерферонов, что позволит пред-
упредить дальнейшее возрастание 
резистентности и усилить эффек-
тивность лечения. Получены дан-
ные об эффективности сочетанного 
применения осельтамивира с од-
ним из индукторов интерферонов 
Кагоцелом [14].

Среди индукторов интерферо-
нов рядом преимуществ обладает 
препарат Кагоцел, который с успе-
хом используется с 2003 года для 
профилактики и лечения гриппа 
и ОРВИ как у взрослых, так и у де-
тей [11, 16].

Как известно, сами интерфероны 
являются медиаторами иммунитета, 
обладающими универсально широ-
ким спектром биологической актив-
ности, в частности, антивирусным 
и иммуномодулирующим эффекта-
ми. Образование и действие ИФН 
составляют важнейший механизм 
врожденного (естественного) имму-
нитета. Система ИФН есть во всех 
клетках организма; при проникно-
вении в клетку любого вируса в ней 
вырабатываются ИФН, подавляю-
щие вирусную репликацию, бло-
кируя синтез вирусспецифических 
белков [10, 11].

Выработка ИФН —  первая ли-
ния защиты клетки от вирусной 
инфекции, значительно опережаю-
щая синтез специфических антител 
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и другие факторы иммунитета. В от-
личие от антител, ИФН ингибируют 
внутриклеточные этапы репродук-
ции вирусов в зараженных клетках 
и обеспечивают невосприимчивость 
к вирусам окружающих здоровых 
клеток. Попадая из ворот инфекции 
в кровь, ИФН распределяются по ор-
ганизму, предотвращая последующую 
диссеминацию вирусов.

Антивирусные свойства более 
всего присущи ИФН‑α и ИФН‑β, 
а ИФН‑γ оказывает преимущественно 
иммунорегуляторные и антипроли-
феративные эффекты.

Наиболее детально изучены вза-
имоотношения системы ИФН с ви-
русами гриппа. Последние обладают 
способностью угнетать выработку 
ИФН инфицированными клетками, 
что способствует быстрому прогрес-
сированию инфекции. Установлено 
также подавление защитного дей-
ствия ИФН при РСВ и аденови-
русной инфекциях. Указанные 
факты послужили основанием для 
использования препаратов ИФН 
в лечении и профилактике гриппа 
и ОРВИ, а в последующем для при-
менения с этой целью индукторов 
интерферонов.

Механизм действия и спектр ак-
тивности ИИ и ИФН аналогичны, 
однако ИИ имеют целый ряд преи-
муществ перед экзогенными интер-
феронами. В частности, образова-
ние эндогенных ИФН при введении 
ИИ является более физиологичным 
процессом, нежели постоянное вве-
дение больших доз ИФН, которые 
к тому же быстро выводятся из ор-
ганизма и угнетают образование 
собственных аутологичных ИФН 
по принципу отрицательной обрат-
ной связи.

Индукторы ИФН в отличие 
от экзогенных препаратов реком-
бинантных ИФН не приводят к об-
разованию в организме пациента 
антител к ИФН, слабоаллергенны, 
а самое главное, вызывают пролон-
гированную продукцию эндогенных 
ИФН в физиологических дозах, до-
статочных для достижения тера-
певтического и профилактического 
эффектов. Кроме того, индукторы 
ИФН стимулируют нейтрофилы 

периферической крови, увеличи-
вая их противовоспалительный по-
тенциал и возможность генерации 
активных форм кислорода, чем по-
вышают бактерицидные свойства 
крови, что особенно важно при ши-
роко распространенных смешанных 
(вирусно‑бактериальных) инфекци-
ях. Необходимо подчеркнуть, что 
индукторы ИФН обладают не только 
антивирусным, но и иммунокорри-
гирующим эффектом, что позволяет 
отнести их к препаратам универ-
сально широкого спектра дей-
ствия [10]. Все наиболее известные 
ИИ разработаны отечественными 
учеными.

Оригинальный российский препа-
рат Кагоцел относится к индукторам 
ИФН, вызывает в организме человека 
образование смеси ИФН‑α и ИФН‑β, 
обладающих, как известно, высокой 
противовирусной активностью, что 
эффективно позволяет его применять 
для лечения гриппа и других ОРВИ. 
Кагоцел стимулирует длительную 
продукцию ИФН: при однократном 
применении препарата интерфероны 
циркулируют в организме пациента 
до 4–5 суток, что позволяет эффек-
тивно использовать Кагоцел в про-
филактических целях.

Как и другие индукторы интер-
феронов, Кагоцел хорошо сочетается 
с иммуномодуляторами, антибиоти-
ками, химиотерапевтическими и дру-
гими средствами. Комбинированное 
применение Кагоцела с указанными 
группами препаратов часто приводит 
к синергидному или аддитивному 
эффекту [14].

Профилактика гриппа и ОРВИ
ВОЗ предлагает в дополнение 

к вакцинации от гриппа применение 
этиотропных препаратов, блокиру-
ющих функциональную активность 
вируса на разных этапах его жизнен-
ного цикла. Особую актуальность 
такая неспецифическая профилакти-
ка приобретает от многочисленных 
ОРВИ [1].

Неспецифическая профилактика 
может быть как экстренной, предус-
матривающей немедленное противо-
вирусное действие химиопрепара-
тов, ИФН и ИИ, и сезонной в виде 
курсов применения определенных 

средств, постепенно повышающих 
неспецифическую резистентность 
организма к респираторным вирусам. 
Неспецифическая профилактика 
способна предотвратить заболевание 
и обеспечить благоприятный исход 
в случае его возникновения.

Экстренная профилактика дает 
возможность осуществить защи-
ту определенных групп населения 
в условиях начавшейся эпидемии 
или вспышки при непосредствен-
ном контакте с больными гриппом 
и (или) ОРВИ. Проведение сезонной 
профилактики предусматривает по-
вышение резистентности организма 
к респираторным вирусам.

Особое значение имеет проведе-
ние профилактики в организованных 
коллективах.

Клиническое исследование эф-
фективности профилактического дей-
ствия Кагоцела в период сезонного 
подъема заболеваемости ОРВИ (ок-
тябрь —  ноябрь 2000 года) проводи-
лось на базе лаборатории испытаний 
новых средств защиты против ви-
русных инфекций НИИ гриппа РАН 
(г. Санкт‑Петербург).

В организованном коллективе 
при проведении слепого плаце-
бо‑контролируемого исследования 
в группу лиц, получавших с профи-
лактической целью Кагоцел, вошли 
208 человек; контрольную группу 
составили 123 человека, получавших 
плацебо. Все включенные в испы-
тания применяли в течение четы-
рех недель Кагоцел или плацебо 
по следующей цикловой схеме: два 
дня по две таблетки во время обеда, 
затем пять дней перерыва. Выбор 
именно такой схемы обусловлен тем, 
что, как уже упоминалось, даже при 
однократном применении Кагоцела 
ИФН в кровотоке держатся до 4–5 
суток, что исключает необходи-
мость частого повторного введения 
препарата.

Формирование групп наблюдения 
осуществляли методом случайной 
выборки. По полу, возрасту, усло-
виям труда и быта основная и кон-
трольная группы были равноценны. 
Наблюдение за лицами основной 
и контрольной групп включало три 
периода: один месяц до приема 
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препарата, четыре недели во время 
приема и один месяц после оконча-
ния приема Кагоцела или плацебо. 
До начала приема препарата основ-
ная и контрольная группы не разли-
чались по показателям заболеваемо-
сти гриппом (ОРВИ).

Обобщив результаты применения 
препарата Кагоцел для профилактики 
ОРВИ, исследователи сформулирова-
ли следующие положения:

• профилактический курс Кагоце-
ла обеспечил снижение часто-
ты возникновения ОРВИ в ос-
новной группе по сравнению 
с контрольной в период приема 
препарата (четыре недели) в два 
раза. Наибольшее снижение за-
болеваемости ОРВИ наблюда-
лось в течение 30 дней после 
окончания профилактического 
приема препарата (в 3,4 раза). 
В среднем профилактический 
четырехнедельный курс прие-
ма Кагоцела (два раза в неделю 
по две таблетки) показал сни-
жение случаев частоты ОРВИ 
у принимавших препарат в 2,5 
раза по сравнению с лицами кон-
трольной группы за весь период 
наблюдения;

• в случае заболевания ОРВИ 
(на фоне профилактического при-
ема препарата) инфекция имела 
более легкое течение, уменьша-
лось количество осложнений. 
Так, наряду со снижением ча-
стоты случаев ОРВИ среди лиц 
основной группы, принимавших 
профилактически Кагоцел, от-
мечено более легкое течение за-
болеваний, и зарегистрировано 
уменьшение числа осложненных 
форм в два раза (p < 0,05 по срав-
нению с группой плацебо);

• профилактический прием Каго-
цела приводил к снижению (пре-
кращению) циркуляции респира-
торных вирусов в наблюдаемом 
коллективе;

• все лица, принимавшие Каго-
цел с профилактической целью, 
отмечали хорошую переноси-
мость, отсутствие побочных эф-
фектов и аллергических реакций, 
отсутствовали жалобы на дис-
комфорт со стороны желудоч-
но‑кишечного тракта и других 

систем организма. Такой про-
филь безопасности объясняется 
особенностями фармакокинети-
ки препарата: Кагоцел при при-
еме внутрь слабо всасывается 
в желудочно‑кишечном тракте 
и менее 20 % от принятой дозы 
попадает в кровоток [9]. В по-
следующие годы эффективность 
профилактического и безопасно-
го применения Кагоцела у взрос-
лых была подтверждена в двух 
клинических центрах: НИИ 
гриппа и Военно‑медицинской 
академии [16].

Полученные данные о высокой 
профилактической эффективности 
Кагоцела, удобная схема применения, 
отсутствие нежелательных явлений 
обосновали рекомендацию использо-
вать Кагоцел в качестве современного 
средства для профилактики гриппа 
и ОРВИ у взрослых в период се-
зонного и эпидемического подъема 
заболеваемости.

В связи с развивающейся пан-
демией гриппа, вызванной новым 
вирусом А (Н1N 1), отсутствием 
соответствующей вакцины, необ-
ходимостью иметь в распоряжении 
отечественные противовирусные 
препараты. В июне 2009 года в НИИ 
гриппа и НИИ вирусологии име-
ни Д. И. Ивановского проведено 
изучение in vitro вирусингибиру-
ющей активности Кагоцела в от-
ношении пандемических штаммов 
вируса [15, 17, 18]. Подтверждена 
резистентность нового вируса к ре-
мантадину. При использовании 
Кагоцела отмечалось дозозависи-
мое снижение инфекционной ак-
тивности вируса, причем уровень 
противовирусного эффекта Кагоцела 
в концентрации 10 мг/мл сопоста-
вим с противовирусным действием 
осельтамивира (как известно, имен-
но этот препарат рекомендован ВОЗ 
для профилактики и лечения пан-
демического гриппа). Установлено 
выраженное ингибирующее вли-
яние Кагоцела как на продукцию 
вируса гриппа H1N 1 в клеточной 
культуре, так и на способность ви-
русного потомства к репликации. 
Исследователи рассматривают 
Кагоцел как одно из средств против 

пандемического штамма вируса 
гриппа, в особенности для профи-
лактики заболевания [15].

В 2009 году больные с тяжелым 
течением пандемического гриппа 
госпитализировались в ИКБ № 1 г. 
Москвы. В целях защиты медицин-
ского персонала от заболевания 
использовался Кагоцел. Из 580 ме-
дицинских сотрудников, имевших 
тесный контакт с больными панде-
мическим гриппом, число которых 
составило 874 человека, и прини-
мавших с профилактической целью 
Кагоцел, лишь одна медсестра забо-
лела гриппом А (Н1N 1) 2009 и вско-
ре поправилась.

На антитела к вирусу пандемиче-
ского гриппа А (H1N 1) обследованы 
98 сотрудников больницы, принимав-
ших Кагоцел. Антитела (АТ) в ти-
трах: 1 : 80 —  2 человека; 1 : 40 —  8 
человек; 1 : 20 —  39 человек. АТ вы-
явлены у 49 человек, не заболевших 
гриппом А (H1N 1) (то есть 50 % об-
следованных точно контактировали 
с вирусом гриппа А [H1N 1] и имели 
АТ), а заболел только один сотрудник 
(менее 0,2 %).

Эти данные позволили сделать 
вывод: прием препарата Кагоцел 
медицинским персоналом с целью 
экстренной профилактики грип-
па показал его высокую защит-
ную эффективность и хорошую 
переносимость.

В последние годы проводятся 
мультицентровые исследования 
по изучению профилактической ак-
тивности индукторов интерферонов 
отечественного производства [17, 19].

Лечение гриппа и ОРВИ
Кагоцел с успехом применя-

ется не только для профилактики, 
но и для лечения больных с различ-
ными ОРВИ, включая грипп (в том 
числе пандемический), как в амбу-
латорной клинической практике, так 
и в стационарах.

Многоцентровые регистраци-
онные рандомизированные слепые 
плацебо‑контролируемые клиниче-
ские исследования эффективности 
и безопасности применения препа-
рата Кагоцел у взрослых при лече-
нии гриппа и других ОРВИ (этио-
логически расшифрованных) были 
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проведены в 2000–2003 годах на кли-
нических базах ведущих НИИ стра-
ны. Препарат назначался по следую-
щей схеме: по две таблетке три раза 
в день в течение первых двух дней, 
в последующие два дня по одной та-
блетке три раза в день. Установлены 
выраженный терапевтический эф-
фект Кагоцела как при гриппе, так 
и при других ОРВИ (сокращение 
продолжительности лихорадочного 
периода, более быстрое исчезнове-
ние симптомов интоксикации и ката-
рального синдрома и т. д), отсутствие 
побочных и токсических реакций, 
иммунодепрессивного влияния на по-
казатели гуморального и клеточного 
иммунитета [16, 20].

Полученные результаты проведен-
ных в последующие годы клиниче-
ских исследований свидетельствуют 
о высокой эффективности Кагоцела 
при лечении больных гриппом, вы-
званным вирусами А и В, а также 
при других ОРВИ (парагрипп I, II 
и III типов, аденовирусная инфек-
ция, РС‑вирусная инфекция). Все это 
позволило рекомендовать Кагоцел 
в качестве противовирусного пре-
парата при гриппе и других ОРВИ 
у взрослых, а также использовать 
его в комплексном лечении при вто-
ричных бактериальных осложнени-
ях, развившихся на фоне вирусной 
инфекции [20].

Кагоцел имеет ряд преимуществ 
по сравнению с другими аналогич-
ными препаратами, применяющи-
мися при ОРВИ и гриппе: высокую 
эффективность, наилучший профиль 
безопасности, удобство применения, 
малое количество побочных реакций.

Для повседневной клинической 
практики существенно, что, в от-
личие от других противовирусных 
препаратов, Кагоцел эффективен 
даже при относительно позднем 
применении вплоть до чнтвертого 
дня от начала болезни.

Одним из неоспоримых досто-
инств Кагоцела является универ-
сальность его действия при острых 
респираторных вирусных инфекциях, 
включая грипп, независимо от вида 
возбудителя и возможность, таким 
образом, назначать препарат без ла-
бораторной верификации этиологи-
ческого агента.

Противовирусный препарат 
Кагоцел включен в стандарты 
Минздрава РФ лечения среднетяже-
лых и тяжелых форм гриппа у взрос-
лых, а также в перечень жизненно 
необходимых и важнейших лекар-
ственных препаратов России и в фе-
деральный резервный запас.

Кагоцел в качестве противови-
русного препарата указан в рекомен-
дациях по диагностике и лечению 
гриппа у взрослых больных [12].

Применение Кагоцела соответ-
ствует всем вышеприведенным кри-
териям выбора противовирусного 
препарата при гриппе и ОРВИ.

Получение убедительных дан-
ных об эффективности Кагоцела 
для лечения и профилактики ОРВИ 
(включая грипп) у взрослых, а са-
мое главное, отсутствие у препарата 
токсичности, то есть безопасность 
Кагоцела, послужили основанием 
для изучения его терапевтической 
и профилактической эффективности 
у детей.

В 2007 году слепые рандомизи-
рованные плацебо‑контролируемые 
исследования по изучению эффек-
тивности лечения ОРВИ и гриппа 
у детей в возрасте от шести лет 
и старше проведены в клиниках 
Российского государственного ме-
дицинского университета и НИИ ви-
русологии имени Д. И. Ивановского. 
Шестьдесят детей с ОРВИ и грип-
пом в возрасте от 6 до 14 лет по-
лучали Кагоцел (основная группа), 
и столько же —  плацебо (группа 
сравнения). С учетом результатов 
иммунофлюоресценции (ИФА) 
и ПЦР этиология ОРВИ расшифро-
вана у подавляющего большинства 
больных, причем более чем у 30 % 
выявлен парагрипп, реже адено-
вирусная, РСВ‑ инфекции, грипп, 
а более чем в трети случаев имела 
место микст‑инфекция различными 
респираторными вирусами. У пода-
вляющего большинства детей ОРВИ 
протекала с ларингитом, нередко со-
провождавшимся развитием стеноза 
гортани; у некоторых заболевших 
выявлялся бронхит с обструктив-
ным компонентом. У всех больных 
как основной группы, так и группы 
сравнения, заболевание протекало 
в среднетяжелой форме.

Сопоставляя длительность ос-
новных симптомов заболевания 
в группах, исследователи конста-
тировали более быстрое исчезно-
вение симптомов интоксикации, 
лихорадки, сокращение длитель-
ности катарального и воспалитель-
ного синдромов со стороны верх-
них дыхательных путей у больных, 
получавших Кагоцел. Важно, что 
на фоне терапии Кагоцелом быстрее 
купировались признаки стеноза гор-
тани и бронхообструктивный син-
дром [21].

Применение Кагоцела приво-
дило к более быстрой элиминации 
вирусных антигенов из организма. 
Установлено повышение показателей 
α‑ и γ‑интерферонов на фоне лечения 
Кагоцелом.

Отметив эффективность Кагоцела 
при ОРВИ у детей независимо от эти-
ологии заболевания и наличия ос-
ложнений, исследователи подчерки-
вают отсутствие побочных эффектов 
и хорошую переносимость препарата. 
Обоснованной явилась их рекомен-
дация к применению Кагоцела в пе-
диатрической практике для лечения 
гриппа и ОРВИ у детей.

Профилактический эффект 
Кагоцела у детей оценивался 
в ходе клинических исследований, 
проведенных в клинических цен-
трах, —  институте иммунологии 
ФМБА, РГМУ (2008–2009) у детей 
от шести лет и старше и московском 
НИИ педиатрии и детской хирургии 
и РГМУ (2010–2011). На основании 
обобщения результатов, полученных 
у 180 детей старше шести лет и 200 
детей в возрасте от 3 до 6 лет с отя-
гощенным аллергоанамнезом, были 
сделаны следующие выводы:

• Кагоцел эффективен для профи-
лактики ОРВИ у детей с часто 
рецидивирующими бактериаль-
ными и вирусными инфекция-
ми верхних дыхательных путей 
(не менее шести раз за предыду-
щий год), в том числе имеющих 
сопутствующую патологию (ато-
пический дерматит, бронхиаль-
ную астму, аллергический брон-
хит, аллергический ринит и др.);

• при приеме препарата Кагоцел 
значительно уменьшаются коли-
чество осложнений бактериаль-
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ного характера, а также продол-
жительность антибактериальной 
терапии, что прогностически 
важно для сокращения частоты 
рецидивов основного заболе-
вания;

• на фоне приема Кагоцела в тече-
ние четырех недель количество 
ОРВИ достоверно снижается. 
Индекс профилактической эф-
фективности приема составил 
2,8, а коэффициент эффективно-
сти —  64 %;

• в течение последующих четырех 
месяцев после окончания приема 
препарата Кагоцел количество 
ОРВИ достоверно снижается. 
Индекс профилактической эф-
фективности составил 2,3, а коэф-
фициент эффективности —  56 %.

Общепризнанно, что доказанная 
эффективность в реальной рутинной 
практике для врача должна иметь 
большее значение, чем эффектив-
ность, продемонстрированная в кли-
нических исследованиях.

В 2016 году были опубликованы 
результаты международного неин-
тервенционного наблюдательного 
исследования FLU‑EE «Лечение 
ОРВИ и гриппа в рутинной клини-
ческой практике». Впервые в ус-
ловиях амбулаторной практики 
проанализировано лечение ОРВИ 
и гриппа у 18 946 пациентов из 262 
медицинских центров нескольких 
стран (России, Армении, Молдовы, 
Грузии). Показана в динамике эф-
фективность препарата Кагоцел при 
разной степени тяжести заболева-
ния вне зависимости от времени 
начала терапии, в том числе у лиц 
пожилого возраста. Важно отметить 
подтвержденный в этом исследова-
нии высокий уровень безопасности 
препарата [22].

Таким образом, современный 
отечественный препарат —  индук-
тор интерферонов Кагоцел является 
высокоэффективным и безопасным 
средством для лечения и профилакти-
ки острых респираторных вирусных 
инфекций и гриппа, вызванного раз-
личными типами и штаммами вируса, 
включая пандемические. Отмечается 
хорошая переносимость препарата 
Кагоцел

 

при отсутствии побочных 

реакций, что подтверждалось лабо-
раторными данными —  отсутствием 
отрицательной динамики в показате-
лях периферической крови, общего 
анализа мочи и биохимических ис-
следований крови в динамике наблю-
дения. Проведенный комплекс лабо-
раторных исследований позволяет 
считать, что Кагоцел не оказывает 
отрицательного влияния на функ-
цию печени, почек, систему гемо-
поэза. Кагоцел —  препарат выбора 
для профилактики и лечения ОРВИ 
и гриппа как у детей с трех лет, так 
и у взрослых.
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Введение
Инфекции, связанные с оказанием 

медицинской помощи (ИСМП), явля-
ются одним из индикаторов качества 
в здравоохранении в силу широкого 
распространения, негативных послед-
ствий для здоровья пациентов, пер-
сонала и экономики государства [1]. 
ИСМП поражают 5–10 % пациентов, 
находящихся в стационарах, и зани-
мают десятое место в ряду причин 
смертности населения [2, 3].

В настоящее время расширились 
возможности реаниматологии в ле-
чении пациентов с тяжелыми забо-
леваниями. Тактика ведения больных 

с нарушением витальных функций 
в большинстве случаев предполагает 
проведение искусственной вентиля-
ции легких, которая является важней-
шим способом коррекции синдрома 
острой дыхательной недостаточности 
у этих пациентов.

По своей сути ИВЛ является нефи-
зиологичной процедурой для больного 
и сопряжена с развитием ряда ослож-
нений, в том числе вентилятор‑ассо-
циированных инфекций дыхательных 
путей (ВА ИДП).

Внутрибольничные инфекции 
дыхательных путей —  наиболее ча-
стые инфекционные осложнения 

в отделении реанимации и интенсив-
ной терапии (ОРИТ), составляющие, 
по данным разных исследователей, 
9–65 % случаев [4–6].

Одним из значимых и важных фак-
торов, ведущих к неэффективности 
профилактики ИСМП, является сла-
бая система эпидемиологического на-
блюдения, в том числе недостаточная 
полнота учета и регистрации ИСМП. 
Это ведет к недооценке актуально-
сти проблемы, отсутствию данных 
об обусловливающих их факторах 
риска и, соответственно, низкой эф-
фективности борьбы с этими заболе-
ваниями [7–10].

О. А. Орлова

В. Г. Акимкин

Организация эпидемиологической 
диагностики вентилятор-ассоциированных 
инфекций дыхательных путей
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Organization of epidemiological diagnosis of ventilator-associated respiratory 
infections
O. A. Orlova, V. G. Akimkin
City Clinical Hospital No. 68, Central Scientific and Research Institute for Epidemiology; Moscow, Russia

Резюме
Вентилятор-ассоциированные инфекции дыхательных путей —  наиболее 
частые инфекционные осложнения в ОРИТ, составляющие, по данным разных 
исследователей, 9–65 % случаев. Для проведения эффективного эпидемио-
логического надзора и профилактики инфекций нижних дыхательных путей 
в первую очередь необходимо проведение достоверной и полноценной 
эпидемиологической диагностики, в том числе полного учета и регистрации 
данной группы инфекций. Для проведения полноценной эпидемиологической 
диагностики вентилятор-ассоциированных инфекций дыхательных путей 
необходим комплекс мероприятий, включающий в себя проведение про-
спективного наблюдения, эффективный микробиологический мониторинг 
за возбудителями ВА ИДП, корректный расчет заболеваемости с использо-
ванием стратифицированных показателей, организационно-методическое 
сопровождение, совместную работу специалистов различных направлений 
(клинициста, эпидемиолога, микробиолога). На основании разработанного 
комплекса мероприятий проведена попытка оптимизировать эпидемиоло-
гическую диагностику вентилятор-ассоциированных инфекций дыхательных 
путей, результатами которой стали реальное отражение заболеваемости 
ВА ИДП, регистрируемых, начиная с 2007 года, а также снижение заболева-
емости к 2016 году в 4,5 раза и летальности в 3,8 раза.
Ключевые слова: эпидемиологическая диагностика, вентилятор-ассоцииро-
ванные инфекции дыхательных путей, проспективное эпидемиологическое 
наблюдение, микробиологический мониторинг.

Summary
Ventilator-associated respiratory tract infections are the most fre-
quent infectious complications in the ICU, according to different 
researchers 9–65 %. To conduct effective epidemiological sur-
veillance and prevent infections of the lower respiratory tract, in 
the first place, it is necessary to conduct reliable and full-fledged 
epidemiological diagnosis, including. complete registration and 
registration of this group of infections. To carry out a full-fledged 
epidemiological diagnosis of ventilator-associated respiratory 
infections, a set of measures is needed, including: conducting 
a prospective observation, effective microbiological monitoring 
of the pathogens of the IAP, correct calculation of the incidence 
using stratified indicators, organizational and methodological 
support, joint work of specialists from different directions (clinician, 
epidemiologist, microbiologist). Based on the developed set of 
measures, an attempt was made to optimize the epidemiologi-
cal diagnosis of ventilator-associated respiratory infections, the 
results of which became a real reflection of the incidence of IA 
IDP, registered since 2007, as well as a decrease in the incidence 
by 4.5 times in 2016 and a mortality rate of 3.8 times.
Key words: epidemiological diagnostics, fan-associated respi-
ratory tract infections, prospective epidemiological surveillance, 
microbiological monitoring.
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Важнейшим элементом систе-
мы эпидемиологического надзора 
за ИСМП является эпидемиологиче-
ское наблюдение —  систематический 
сбор информации по специальной 
программе о возникновении инфек-
ций, связанных с оказанием медицин-
ской помощи, и факторах, влияющих 
на это, анализ и сопоставление полу-
ченных данных и обеспечение инфор-
мацией медицинского персонала для 
решения вопросов о мерах улучшения 
качества медицинской помощи [11].

Цель исследования: разработать ме-
роприятия, направленные на оптими-
зацию эпидемиологического наблюде-
ния за вентилятор‑ассоциированными 
инфекциями дыхательных путей.

Материалы и методы
Для изучения распространения 

инфекций, связанных с оказанием ме-
дицинской помощи, проведен ретро-
спективный анализ носударственных 
докладов «О состоянии санитарно‑
эпидемиологического благополучия 
населения в Российской Федерации» 
за 2016 год и «О состоянии санитарно‑
эпидемиологического благополучия 
населения в Челябинской области» 
за период 2016 года.

С целью разработки мероприятий 
по оптимизации эпидемиологической 
диагностики проводился ретроспектив-
ный и оперативный анализ заболевае-
мости вентилятор‑ассоциированными 
инфекциями дыхательных путей в от-
делении реанимации и интенсивной 
терапии крупной многопрофильной 
больницы (МБУЗ «Городская клини-
ческая больница № 8» г. Челябинска).

Рассчитывались интенсивные 
и стратифицированные показатели 
с применением программы Microsoft 
Office Excel 2003. Критическое зна-
чение уровня статистической значи-
мости при проверке нулевых гипотез 
принималось равным 0,05.

Результаты и их обсуждение
По данным Федеральной службы 

по надзору в сфере защиты прав по-
требителей и благополучия человека 
в структуре всех инфекций, связан-
ных с оказанием медицинской помо-
щи (ИСМП) и зарегистрированных 
в Российской Федерации в 2016 году, 

внутрибольничные пневмонии впер-
вые (с 2006 года) вышли на первое 
место. На их долю приходится 24,1 % 
от всех зарегистрированных случаев 
ИСМП. Проведя анализ внутриболь-
ничных инфекций дыхательных путей 
в общей структуре ИСМП, необходимо 
отметить, что в Российской Федерации 
из всей группы инфекций дыхательных 
путей статистическому учету подлежат 
только пневмонии, отсутствует отдель-
ная регистрация вентилятор‑ассоци-
ированных инфекций дыхательных 
путей (как пневмоний, так и трахео-
бронхиальных инфекций), что делает 
невозможным изучение заболевае-
мости данными актуальными инфек-
циями, а, соответственно, и оценить 
эффективность профилактических 
и противоэпидемических мероприятий.

В Челябинской области внутри-
больничные пневмонии в течение 
последних пяти лет занимают первое 
место в структуре всех ИСМП. На их 
долю приходится более 50 % из всех за-
регистрированных ИСМП (51,2 %), за-
регистрированных в 2016 году (по дан-
ным управления Роспотребнадзора 
по Челябинской области).

В Челябинской области более 
10 лет ведется отдельный учет вентиля-
тор‑ассоциированных инфекций дыха-
тельных путей (ВА ИДП). Показатель 
заболеваемости в 2016 году составил 
5,7 случая на 1 тысячу ИВЛ‑дней (6,6 
в 2015‑м; 5,6 в 2014 году) [12].

Для проведения полноценной эпи-
демиологической диагностики венти-
лятор‑ассоциированных инфекций ды-
хательных путей является целесообраз-
ным соблюдение следующих условий:

• оптимизация учетных форм на-
блюдения за пациентами в отде-
лении реанимации;

• внедрение в отделении реани-
мации и интенсивной терапии 
(ОРИТ) стандартных случаев 
определения вентилятор‑ассоции-
рованных инфекций дыхательных 
путей (пневмонии и трахеоброн-
хиальные инфекции;

• активное выявление случаев ВА 
ИДП как со стороны медицинско-
го персонала отделения реанима-
ции, так и со стороны госпиталь-
ного эпидемиолога;

• оптимизация передачи информа-
ции о пациентах с ИДП.

Для проведения проспективного 
наблюдения нами была разработана 
и внедрена карта наблюдения за па-
циентами в ОРИТ, в которой, поми-
мо общей информации о пациенте 
(ФИО пациента, дата поступления 
в ОРИТ, отделение, из которого пере-
веден пациент, дата интубации трахеи, 
клинический диагноз), ежедневно от-
мечаются изменения в его состоянии 
(термометрия, изменение характера 
и количества мокроты), проводимые 
лечебно‑диагностические манипуля-
ции (количество санаций нижних дыха-
тельных путей, проведение трахеосто-
мии, применяемая антибактериальная 
терапия), результаты проводимых 
инструментальных и лабораторных 
обследований (общего анализа крови, 
рентгенографии, данные микробио-
логического исследования аспирата 
нижних дыхательных путей) (табл. 1).

Не менее важной при проведении 
эпидемиологической диагностики 
является оценка данных микробио-
логического мониторинга за возбуди-
телями вентилятор‑ассоциированных 
инфекций дыхательных путей. Для 
его полноценного проведения явля-
лось необходимым модернизировать 
и внедрить следующие компоненты:

• стандартизованные бланки на-
правления на микробиологиче-
ское исследование;

• схемы проведения микробиологи-
ческого исследования;

• стандарты забора материала на ми-
кробиологическое исследование;

• оценку данных видовой иденти-
фикации возбудителей ВА ИДП, 
выделенных от пациентов ОРИТ;

• оценку данных видовой иденти-
фикации возбудителей, выделен-
ных с объектов внешней среды;

• инструкции по определению ре-
зистентности выделенных ми-
кроорганизмов к антимикробным 
средствам;

• определение резистентности вы-
деленных штаммов к антимикроб-
ным средствам.
Результаты микробиологическо-

го мониторинга необходимо рас-
ценивать как с позиции пациента 
(основное заболевание, наличие 
на момент проведения обследования 
признаков ИДП), так и со стороны 
микроорганизмов (характеристика 
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микроорганизмов —  монокультуры 
или ассоциации микроорганизмов), 
морфологические признаки выделен-
ных штаммов (грамотрицательные, 
грамположительные микроорганизмы; 
грибы), количественная характери-
стика микроорганизмов (в диагности-
ческом титре или в диагностически 
незначимом титре), клинико‑эпидеми-
ологическая характеристика микроор-
ганизмов (характерные или нехарак-
терные для данного отделения ОРИТ).

Риск развития вентилятор‑ассо-
циированных инфекций дыхатель-
ных путей значительно выше среди 
пациентов, имеющих колонизацию 
нижних дыхательных путей, поэтому 
положительные данные микробио-
логического мониторинга аспирата 
трахеи могут быть предикторами ле-
гочных осложнений.

Так, при интубации трахеи у па-
циентов ОРИТ, которым планирова-
лось проведение продленной ИВЛ, 
микроорганизмы в диагностически 
значимом титре (10 в пятой степени 
и более) были выделены у 87 % паци-
ентов. В структуре выделенных ми-
кроорганизмов грамположительные 
микроорганизмы составили 51,5 %, 
грамотрицательные —  44,4 %, грибы —  
4,1 %. Среди грамположительных 
бактерий наиболее часто выделялись 
Staphylococcus epidermidis (15,3 % слу-
чаев), S. aureus (10,9 %) и Streptococcus 
viridans (7,1 %). Из грамотрицатель-
ных бактерий уже при интубации 
трахеи наиболее часто определялись 
Pseudomonas aeruginosa (14,4 % слу-
чаев), Acinetobacter baumannii (12,2 %) 
и Esherihia coli (7,7 %) (рис. 1).

Для своевременной оценки данных 
микробиологического мониторинга, 
выявления штаммов микроорганиз-
мов, характерных для отделения 
реанимации, оценки изменчивости 
микроорганизмов и возможности фор-
мирования «госпитальных» штам-
мов микроорганизмов в отделении 
реанимации необходимо вести карты 

микробиологического мониторинга 
(в электронном или рукописном виде), 
в которых указывается ФИО пациента, 
исследуемый материал, выделенные 
микроорганизмы и антибиотикограм-
ма (табл. 2).

Для проведения адекватного 
анализа заболеваемости вентиля-
тор‑ассоциированными инфекциями 
дыхательных путей, эффективно-
сти эпидемиологического наблюде-
ния госпитальному эпидемиологу 

необходимо рассчитывать следующие 
стратифицированные показатели [11]: 
кумулятивную инцидентность; плот-
ность инцидентности.

Кумулятивная инцидентность (КИ) 
рассчитывается как отношение коли-
чества случаев заболевания n, возник-
ших за определенный период времени 
Т, к численности популяции риска N 
в тот же период времени:

КИ = n / N (×10n)

Таблица 1
Карта проспективного наблюдения за пациентами в ОРИТ
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Список сокращений: ОАК —  общий анализ крови; ТБД —  трахео-бронхиальное дерево; 
НДП —  нижние дыхательные пути; ИДП —  инфекции дыхательных путей.

Рисунок 1. Структура микроорганизмов, выделенных при интубации трахеи.

Таблица 2
Карта микробиологического мониторинга в ОРИТ

Микробиологический мониторинг за пациентами в ОРИТ
за _______________ месяц 20 г.

Дата забора № палаты ФИО больного Исследуемый материал 
(мокрота, аспират и т. д.)

Результаты исследования

Микрофлора Антибиотико-грамма
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Множитель 10n служит в качестве 
единицы измерения (на 100, на 1 000, 
на 100 000 и т. д.).

Плотность инцидентности (ПИ) 
измеряет частоту возникновения 
новых случаев заболевания (n), воз-
никших за определенный период вре-
мени (период наблюдения), с учетом 
суммарного времени воздействия 
факторов риска, добавленного всеми 
членами популяции риска (pT):

ПИ = n / pT (×10n)

Чаще всего 10n = 1 000, показатель 
рассчитывается на 1 тысячу дней ис-
кусственной вентиляции.

Для корректного расчета показате-
лей заболеваемости вентилятор‑ассо-
циированными инфекциями дыхатель-
ных путей необходим сбор данных 
о пациентах, находящихся в реанима-
ции, для чего в отделении необходимо 
ведение специальных карт, в которых 
ежедневно медсестрой отмечается ко-
личество вновь поступивших паци-
ентов, общее количество пациентов 
в отделении, количество пациентов 
с постоянным мочевым катетером, пе-
риферическим венозным катетером, 
центральным венозным катетером, 
центральным артериальным катете-
ром, назо(оро)гастральной трубкой, 
количество пациентов, находящихся 
на искусственной вентиляции легких 
и тотальном парентеральном питании.

В конце месяца данные карты сда-
ются госпитальному эпидемиологу 
для расчета стратифицированных по-
казателей ИСМП, в том числе и вен-
тилятор‑ассоциированных инфекций 
дыхательных путей.

Для проведения полноценного 
эпидемиологического наблюдения 
за ВА ИДП необходимо обеспечить 
его организационно‑методическое со-
провождение со стороны общеболь-
ничной комиссии по профилактике 
ИСМП, которое включает в себя:

• планирование мероприятий, орга-
низацию и обеспечение информа-
ционных потоков;

• разработку критериев диагности-
ки инфекций дыхательных путей;

• разработку карт эпидемиологиче-
ского наблюдения за пациентами 
ОРИТ и расследования очага ВА 
ИДП;

• разработку схемы микробиоло-
гического мониторинга (форма 
проведения, объекты наблюдения, 
этапы, сроки, виды исследования);

• разработку и внедрение алгорит-
мов выполнения лечебно‑диагно-
стических манипуляций;

• обучение специалистов.

Для оценки значимости каждого 
из факторов риска развития венти-
лятор‑ассоциированных инфекций 
дыхательных путей, проведения 
эпидемиологической диагностики 
на каждый случай данного ослож-
нения необходимо заполнять карту 
эпидемиологического расследования 
очага вентилятор‑ассоциированной 
инфекции нижних дыхательных путей.

Данная карта состоит из двух ча-
стей. Первую заполняет врач, устано-
вивший диагноз ВА ИДП, вторую —  
госпитальный эпидемиолог.

В первой части врачом указывают-
ся общие данные о пациенте, харак-
теристика лечебно‑диагностического 

процесса, проводимые инвазивные 
вмешательства, на основании стан-
дартных критериев выставляется диа-
гноз инфекции нижних дыхательных 
путей, отмечаются проводимая анти-
бактериальная терапия до развития ВА 
ИДП и результаты бактериологиче-
ского исследования патологического 
отделяемого из очага инфекции.

Во второй части госпитальный 
эпидемиолог проводит оценку про-
филактических мероприятий, форму-
лирует полный эпидемиологический 
диагноз, назначает противоэпидеми-
ческие мероприятия.

Эпидемиологический диагноз 
вентилятор‑ассоциированных ин-
фекций дыхательных путей может 
быть сформулирован следующим об-
разом: характер заболеваемости (очаг 
с единичными или множественными 
случаями, вспышка), условия оказа-
ния медицинской помощи (в период 
нахождения в ОРИТ, после перево-
да в отделение), этиология (грампо-
ложительные, грамотрицательные; 
вызываемые микробными ассоциа-
циями; биопленочные), локализация 
патологического процесса (пневмо-
нии или трахеобронхиальные ин-
фекции), условия инфицирования 
(эндогенные инфекции; экзогенные 
инфекции; инфекции, обусловленные 
формированием госпитального штам-
ма возбудителя), тип медицинской 
технологии (вентилятор‑ассоцииро-
ванная), предполагаемый источник 
инфекции, механизм и пути передачи, 
проявления эпидемического процесса 
(по интенсивности, времени, группам 
пациентов), факторы, способствую-
щие формированию очага, прогноз.

Результатами оптимизации эпиде-
миологического наблюдения за венти-
лятор‑ассоциированными инфекциями 
нижних дыхательных путей стали ре-
альное отражение заболеваемости ВА 
ИДП, начиная с 2007 года, а также сни-
жение заболеваемости к 2016 году в 4,5 
раза и летальности в 3,8 раза (рис. 2).

Заключение
На основании данного исследова-

ния проведена попытка разработать 
комплекс мероприятий, направленных 
на оптимизацию эпидемиологической 
диагностики вентилятор‑ассоцииро-
ванных инфекций дыхательных путей.

Рисунок 2. Результаты оптимизации эпидемиологической диагностики вентилятор-ассоции-
рованных инфекций нижних дыхательных путей
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Главный инфекционист России предупреждает о возможном росте числа 
летальных исходов от гриппа в эпидемическом сезоне 2017–2018 годов

Грипп представляет собой серьезную проблему общественного 
здравоохранения. Он может вызвать тяжелые обострения хрони-

ческих заболеваний и приводит к смертельным исходам. В группы 
повышенного риска входят пожилые люди, дети, беременные женщи-
ны, люди с хроническими болезнями, такими как сахарный диабет, 
сердечно-сосудистые заболевания, бронхиальная астма, ожирение 
и другие. Однако осложнения после гриппа возникают не только у лиц, 
входящих в группу риска, но и у молодых людей.

По сообщению НИИ гриппа, в этом году подъем заболеваемости 
произойдет уже во второй декаде сентября. Кроме того, в эпидеми-
ческий сезон 2017–2018 годов может существенно возрасти число 
летальных исходов. По мнению специалистов, в зимний период будет 
доминировать вирус гриппа А (H1N 1).

Как сообщает главный внештатный специалист по инфекционным 
болезням Минздрава России, доктор медицинских наук, профессор 
И. В. Шестакова, самый эффективный путь профилактики гриппа и его 
тяжелых последствий —  это вакцинация.

В рамках Национального календаря прививок в Российской Федера-
ции в 2016 году были вакцинированы от гриппа 56,4 млн человек, 15 млн 
из которых дети. Таким образом, были охвачены 38,2 % населения страны. 
По данным Роспотребнадзора, в сезон 2016–2017 годов отмечалась 
невысокая интенсивность эпидемического процесса: на пике показа-
тели заболеваемости были в 1,5 раза ниже, чем в предыдущем сезоне.

По информации Роспотребнадзора, чтобы снизить интенсивность 
сезонного подъема заболеваемости, число тяжелых форм и летальных ис-
ходов от гриппа в этом году, необходимо привить не меньше 40 % россиян. 
Как отмечает служба, в предстоящем эпидемическом сезоне возможно 
появление либо нового антигенного варианта гриппа А (H1N 1) pdm09, либо 
значительно отличающегося по антигенным свойствам нового вируса 
А (H1N 1). Одновременно прогнозируется циркуляция вирусов В и А (H3N 2).

Главный инфекционист страны предупреждает, что в период 
эпидемии гриппа вакцинироваться бессмысленно. Прививку необ-
ходимо сделать уже сейчас, чтобы у организма в запасе были еще 
2–3 недели на иммунный ответ.

В России вакцинация осуществляется в рамках программы ОМС 
бесплатно. «Необходимо внимательно относиться к своему здоровью 
и перед вакцинацией проконсультироваться с врачом, ведь прививка 
от гриппа показана не всем. Врач опросит вас о самочувствии, хро-

нических заболеваниях, аллергии, измерит температуру и пр. После 
прививки необходимо находиться рядом с пунктом вакцинации 
в течение получаса. Это поможет предупредить развитие возможных 
побочных эффектов», —  комментирует И. В. Шестакова.

Вакцинация значительно снижает общий уровень заболеваемости. 
Если в 1998 году в России гриппом болели 32 0 511 человек, то в 2014 году —  
12  836 человек, то есть в 25 раз меньше. Согласно статистике более 80 % 
привитых надежно защищены от гриппа, притом уровень заболеваемости 
среди непривитых также снижается, так как начинает работать фактор по-
пуляционного иммунитета. Риск инфаркта сокращается на 45 %, инсуль-
та —  на 25 %. У привитых заболевших нет осложнений и смертных случаев.

В случае первых признаков заболевания, таких как жар, вялость, озноб, 
насморк, боль в горле, кашель, затрудненное дыхание, тошнота, рвота, 
понос, следует незамедлительно обращаться к врачу и использовать про-
тивовирусные препараты только с высокой доказанной эффективностью.

Соблюдение мер профилактики в период эпидемического подъ-
ема гриппа поможет предупредить болезнь. Главный инфекционист 
России рекомендует исключить контакты с заболевшими людьми, 
ограничить время пребывания в общественных местах, использовать 
и менять каждые четыре часа медицинскую маску, регулярно и тща-
тельно мыть руки с мылом, проветривать помещение и осуществлять 
влажную уборку. Профилактический прием противовирусной терапии 
следует начинать только после согласования с врачом.

Необходимо помнить, что самолечение и использование лекарств 
без доказанной эффективности влекут за собой не только неоправ-
данные финансовые траты, но и усугубляют клиническую картину 
и состояние пациента. К сожалению, вирус гриппа стремительно 
распространяется в организме человека и без принятия экстренных 
мер приводит к весьма печальным последствиям.

Эпидемический подъем заболеваемости гриппом ежегодно 
оказывает негативное воздействие на экономику страны в связи 
со снижением производительности трудовых ресурсов и создает 
чрезмерную нагрузку на службы здравоохранения.

По словам профессора Шестаковой, каждый рубль, вложенный 
в вакцинацию, позволяет государству экономить как минимум 23 рубля 
за счет поддержания трудоспособности населения. Осознанная и сво-
евременная вакцинация значительно сокращает риск заболевания 
и гарантированно защищает от тяжелых осложнений.

По данным официальной статистики, в 2016–2017 годах заболеваемость в России гриппом и ОРВИ 
на 10 тыс. человек составила 103,4 случая. В связи с проведением массовой вакцинации количество 
летальных случаев от гриппа в прошлом сезоне сократилось более чем в 25 раз. Скончались 22 человека, 
четверо из которых дети. Все они не были привиты от гриппа.
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Воздушно‑капельные инфекции, обладая исключи-
тельной активностью и скоростью распространения, 

представляют одну из острейших проблем обеспечения 
инфекционной безопасности в ЛПУ.

Воздушно‑капельным путем передаются микобактерии 
туберкулеза, пневмококки, клебсиелы, бактерии Escherichia 
coli (помимо естественного постоянного места их обитания 
в кишечнике человека и животных, они могут находиться 
в воздухе сухих помещений).

В сухой пыли могут присутствовать также бактерии St. 
aureus. Особую проблему создают инфекции гриппа и острые 
респираторные инфекции (ОРВИ), которые вызываются бо-
лее чем двумя сотнями видов различных вирусов. Ежегодно 
эти инфекции поражают около 60 млн человек в странах 
СНГ, а в странах Северной и Южной Америк, по расчетным 
данным, переболевают более 500 млн человек ежегодно.

В недалекие времена в Европе и США возникали 
вспышки оспы, в том числе и внутрибольничные. Например, 
во время вспышки оспы в г. Ванн во Франции в 1954 году 
из 75 человек заболевших 64 заразились в стационарах.

Профилактика и меры борьбы с внутрибольничными 
заражениями воздушно‑капельных инфекций основаны 
на проведении общегигиенических мероприятий, среди 
которых особое место отводится обеззараживанию воз-
душной среды и поверхностей.

Обеззараживание воздуха в помещениях ЛПУ проводит-
ся с помощью традиционных ультрафиолетовых бактери-
цидных (напольных, настенных или настенно‑потолочных) 
облучателей, которые применяются исключительно во всех 

медицинских учреждениях. Однако использование только 
одних указанных традиционных бактерицидных облучателей 
уже не может удовлетворить растущих потребностей совре-
менного здравоохранения при большом потоке больных, так 
как на подготовку помещения после каждого больного необ-
ходимо затратить более одного часа времени; более одного 
часа требуется на подготовку операционной к следующей 
операции, что значительно снижает пропускную способность 
операционных.

Это вынуждает медицинских работников зачастую нару-
шать режимы обработки помещений. Исходя из вышеизло-
женных соображений, можно ответить на вопрос, почему все 
проводимые асептические мероприятия не приносят ощутимых 
результатов по снижению внутрибольничных инфекций.

Выходом из создавшегося положения может служить 
внедрение новых технологий, разработанных отечествен-
ными специалистами, среди которых особо следует отметить 
установку ультрафиолетовую бактерицидную для экстрен-
ной дезинфекции воздуха помещений ЛПО «ОМЕГА‑01‑
КРОНТ» в отсутствии людей при подготовке помещений 
к функционированию (в качестве заключительного звена 
в комплексе санитарно‑гигиенических мероприятий) для 
снижения микробной обсемененности воздуха.

Областью применения являются все помещения Ι–ΙΙΙ 
категорий, в которых воздух нормируется по микробной 
обсемененности в соответствии с СанПиН 2.1.3.2630–10 
и руководством Р 3.5.1904–04 «Использование ультрафио-
летового бактерицидного излучения для обеззараживания 
воздуха в помещениях».

Как эфективно прервать воздушно-капельный 
путь распространения внутрибольничных 
инфекций —  одну из наиболее растущих 
проблем современного здравоохранения?

С. М. Савенко, акад. РАМТН, зав. ЦСО, член ТК № 383 «Стерилизация 
медицинской продукции» Госстандарта России
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Резюме
В статье даются рекомендации к рациональному решению проблемы воз-
душно-капельных инфекций, обладающих исключительными активностью 
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Summary
This article provides recommendations for rational manage-
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Принцип работы установки основан на применении УФ‑
излучения, источником которого являются восемь U‑образных 
безозоновых бактерицидных ламп высокой мощности 
GPY 846TSL/HO фирмы LightTech или PL‑L 95W/4P фирмы 
Philips. Лампы генерируют бактерицидное излучение по 27 Вт 
каждая на длине волны 253,7 нм с суммарным бактерицидным 
потоком 216 Вт, обеспечивающее максимальное бактерицид-
ное воздействие. Бактерицидная мощность ультрафиолетовых 
ламп установки превышает мощность стандартных бактери-
цидных ламп в три раза. Эффективность обеззараживания 
по золотистому стафилококку составляет 99,9 %. Установка 
имеет три режима работы. Длительность рабочих циклов 
режимов в зависимости от объема помещения составляет 
7, 12 и 20 минут. Средний срок службы ламп составляет 
9 000 часов. Мощность электрического тока, потребляемого 
от сети переменного тока, не более 950 Вт, то есть питается 
от обычной киловаттной розетки. Установка работает полно-
стью в безопасном режиме: включение бактерицидных ламп 
происходит через 30 секунд после нажатия кнопки «Пуск», 
при этом звучит громкое речевое оповещение о необходимо-
сти покинуть помещение в течение 30 секунд. За это время 
медицинский персонал успевает удалиться из помещения 
в безопасное место; отключение бактерицидных ламп про-
исходит автоматически по истечении времени обработки. 
Работа установки блокируется в случае неисправности или 
нештатных ситуаций: при несоответствии тока номиналь-
ному значению происходит отключение ламп, включается 
световой индикатор «Неисправность» и дополнительный 
звуковой сигнал, на цифровом табло высвечивается номер 
неисправности лампы. После завершения заданного режима 
обработки помещения загорается индикатор «Дезинфекция 
завершена» и звуковой сигнал в течение пяти минут опове-
щает об окончании режима дезинфекции.

Фиксация отработанного лампами времени и количество 
проведенных сеансов дезинфекции осуществляются с помо-
щью цифрового табло. Таким образом, установкой автомати-
чески фиксируются и время наработки в часах, и количество 
сеансов дезинфекции, что облегчает работу медицинского 
персонала по установлению окончания ресурса ламп для 
своевременной их замены и предъявления претензий произво-
дителю при несоответствии ресурса ламп паспортным данным.

Таким образом, установка позволяет существенно со-
кратить время подготовки помещения к функционирова-
нию, что актуально для операционных.

В связи с тем, что установка представляет собой открытый 
источник излучения и работать может лишь в отсутствии 
людей, для обеспечения уровня обеззараживания помещения 
на весь период хирургических операций, которые часто бывают 
длительными, в связи с чем растет микробный фон в помеще-
нии, который снизить в присутствии людей не представляется 
возможным, чтобы обеспечить инфекционную безопасность 
на всем протяжении хирургической операции, не допустить 
микробного роста в помещении (операционной), необходимо 
установить бактерицидные рециркуляторы воздуха, которые 
являются закрытыми источниками УФ‑излучения и предна-
значены для работы в присутствии людей. Рециркуляторы 
позволяют сохранять на минимальном уровне микробную 
обсемененность в помещении, даже если операция длится 

более 12 часов. АО «КРОНТ‑М» выпускает эффективно ра-
ботающие рециркуляторы (серии «Дезар») для любого типа 
и размера помещения.

Установка «ОМЕГА‑01‑КРОНТ» прошла серьезные лабо-
раторные испытания на различных поверхностях с использо-
ванием искусственной контаминации возбудителями внутри-
больничных инфекций: St. aureus (шт. 906), Ps. aeruginosa (шт. 
1.23) S. enteridis (шт. 237) в Государственном научном центре 
прикладной микробиологии и биотехнологии Федеральной 
службы по надзору в сфере защиты прав потребителя и бла-
гополучия человека Российской Федерации (ФБУН «ГНЦ 
ПМБ») под научным руководством академика РАН, доктора 
медицинских наук, профессора И. А. Дятлова, а также клиниче-
ские испытания в Национальном центре нейрохирургии имени 
академика Н. Н. Бурденко МЗ РФ. В центре нейрохирургии 
давно и постоянно используются рециркуляторы «Дезар‑
КРОНТ» с хорошими стабильными показателями.

Таким образом, имеется все необходимое для решения 
проблемы экстренной дезинфекции воздуха операционных 
и других помещений Ι, ΙΙ, и ΙΙΙ категорий и снижения этим 
процента внутрибольничных инфекций в ЛПУ.

Выводы
Технологии экстренного обеззараживания воздуха 

с помощью установки «ОМЕГА‑01‑КРОНТ» имеют су-
щественные преимущества перед традиционными бак-
терицидными лампами с использованием химических 
дезинфицирующих препаратов:
1. высокую степень эффективности в широком антими-

кробном диапазоне;
2. экологическую чистоту, не вырабатывают озон и окислы;
3. минимум расхода дезинфицирующих препаратов, 

решают экологические и финансовые проблемы (эко-
номия на дезсредствах);

4. дезодорирующий эффект при использовании в соче-
тании с «Дезарами».

5. эффективную и быструю (до семи минут) подготовку 
асептических помещений к работе.
Предлагаемый новый метод обеззараживания воздуха 

в помещениях ЛПУ зарегистрирован Минздравом РФ 
и допущен к использованию в клинической практике.

Использование установки «ОМЕГА‑01‑КРОНТ» по-
зволит успешно решать проблемы инфекционной безо-
пасности пациентов и медицинского персонала, улучшить 
в сочетании с «Дезарами» экологическую обстановку 
в ЛПУ и экономить бюджет клиники на значительном 
сокращении расходов по дезинфицирующим препаратам, 
а также снизить расходы на долечивание инфицированных 
в условиях ЛПО пациентов.
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Врачи Башкортостана познакомились с применением метабиотиков  
в педиатрической практике

23 октября 2017 года в Уфе состоялась 
VIII Национальная школа по инфекци-

онным болезням, проведенная Националь-
ным научным обществом инфекционистов 
в партнерстве с Башкирским государствен-
ным медицинским университетом и Мини-
стерством здравоохранения Республики 
Башкортостан. Мероприятие прошло в целях 
информирования врачей по вопросам диа-
гностики, лечения и профилактики инфекци-
онных заболеваний. В работе школы приняли 
участие около 500 врачей-инфекционистов, 
специалистов общей практики, педиатров, 
терапевтов, фтизиатров и гастроэнтерологов.

В выступлении на тему «Место метабио-
тиков в арсенале современного педиатра» 
руководитель клинического отдела инфекци-
онной патологии Центрального НИИ эпидеми-
ологии доктор медицинских наук, член-корре-
спондент РАН, профессор кафедры детских 
болезней Первого МГМУ имени Сеченова 
Александр Васильевич Горелов сообщил, что, 
по данным Федерального центра государ-
ственного санитарно-эпидемиологического 
надзора Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации и 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 инфекционных кишечных заболе-
ваний является диарея, при лечении которой 

необходимо устранить не только симптом —  
учащенный жидкий стул, но и его причину. 
Сегодня ученые считают одной из важных 
причин развития диареи нарушение со-
става бактериальной флоры кишечника, 
обусловленное внутренними или внешними 
факторами. Это состояние принято называть 
дисбактериозом или дисбиозом. Помимо 
диареи, для дисбактериоза характерны взду-
тие, запоры, дискомфорт в животе, урчание, 
повышенное газообразование.

Для восстановления кишечной микро-
флоры традиционно используются несколько 
групп препаратов: пребиотики, пробиотики 
и метабиотики. Все они способствуют нор-

мализации состава кишечной микрофлоры, 
но только метабиотики содержат не живые 
бактерии, а их готовые метаболиты.

Важные метаболиты четырех убитых на-
греванием бактерий (Lactobacillus helveticus, 
Escherichia coli, Lactobacillus acidophilus, 
Enterococcus faecalis), такие как КЦЖК и мо-
лочная кислота, содержатся в метабиотике 
Хилак форте. Ему не нужно время на актива-
цию, так как он не содержит живых бактерий, 
которые разрушаются под воздействием кис-
лой среды желудка, желчи и пищеваритель-
ных ферментов. Также препарат сохраняет 
эффективность при совместном приеме 
с антибиотиками.
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Мониторинг туберкулеза и ВИЧ-инфекции 
в Российской Федерации

О. Б. Нечаева, д. м. н., проф., рук.1 Федерального центра мониторинга 
противодействия распространению туберкулеза в Российской Федерации, 
гл. научный сотрудник отделения медико-социальных проблем ФГБУ 
«ЦНИИОИЗ», проф. кафедры основ организации здравоохранения, 
медицинского права, медицинского страхования и государственного 
контроля в сфере здравоохранения2

1Федеральный центр мониторинга противодействия распространению 
туберкулеза в Российской Федерации ФГБУ «Центральный научно-
исследовательский институт организации и информатизации 
здравоохранения» Минздрава России, г. Москва
2ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская академия» 
Управления делами Президента России, г. Москва

Monitoring of tuberculosis and HIV-infection in Russian Federation
O. B. Nechaeva
Central State Medical Academy of the Administrative Department of the President of Russia, Central Research Institute for 
Health Organization and Informatics; Moscow, Russia

Введение
Слово «мониторинг» (monitor —  

контролировать, проверять) означает 
специально организованное система-
тическое наблюдение за состоянием 
объектов, явлений, процессов с целью 
их оценки, контроля и прогноза. Это 
система сбора, регистрации, хранения 
и анализа ключевых признаков (пара-
метров) для вынесения суждения о по-
ведении (состоянии) объекта в целом.

В той или иной степени монито-
ринг за инфекциями проводится с мо-
мента открытия возбудителя и так или 
иначе связан с организацией системы 
медицинской помощи населению.

Туберкулез и ВИЧ‑инфекция вхо-
дят в перечень социально значимых 
заболеваний и перечень заболеваний, 
представляющих опасность для окру-
жающих [7].

Туберкулез. С первых дней суще-
ствования Советской власти борьба 
с туберкулезом была признана важней-
шей государственной задачей. Но по-
сле 1932 года в средствах массовой 
информации не было сообщений о за-
болеваемости туберкулезом и смертно-
сти от него. Запрет на гласность о ту-
беркулезе просуществовал под грифом 

ДСП (для служебного пользования) 
до 1990 года включительно. При этом 
эпидемиологический анализ прово-
дился по всем субъектам Российской 
Федерации на основании изучения 
отчетов вкладышей № 4 к отчетам 
лечебно‑профилактических учрежде-
ний «Отчет о больных туберкулезом».

Впервые формы федерального го-
сударственного статистического на-
блюдения (ФГСН) № 8 и № 33 без гри-
фа ДСП были утверждены в 1991 году. 
Показатели по туберкулезу в СССР 
и, соответственно, в России стали 
открытыми для опубликования.

Резюме
Мониторинг за эпидемической ситуацией при социально-значимых ин-
фекционных заболеваниях до настоящего времени несовершенен. Формы 
федерального государственного статистического наблюдения нуждаются 
в доработке. В места лишения свободы поступают социально неблагопо-
лучные контингенты, среди которых в значительном большинстве случаев 
в первые же дни нахождения в СИЗО регистрируются ВИЧ-инфекция 
и туберкулез, что указывает на недостаточное обследование групп высо-
кого социального риска в медицинских организациях системы Минздрава 
России. Отрицательному влиянию нахождения в заключении женщины 
подвергаются больше, чем мужчины, и у них чаще развивается туберкулез 
и ВИЧ-инфекция, чем на свободе. Одна из причин —  высокая инфицирован-
ность женщин ВИЧ-инфекцией еще до поступления в СИЗО. В России нет 
социальных причин для роста заболеваемости туберкулезом в ближайшей 
перспективе. Но после 2020 года заболеваемость туберкулезом может 
начать расти за счет развития эпидемии ВИЧ-инфекции. Необходимо кар-
динально изменить законодательную и нормативную базу, организацию 
медицинской помощи населению, направленную на противодействие 
дальнейшему распространению ВИЧ-инфекции.
Ключевые слова: эпидемическая ситуация, мониторинг, социально-значи-
мые заболевания, туберкулез, ВИЧ-инфекция.

Summary
Monitoring of the epidemic situation with socially significant 
infectious diseases is still imperfect. Forms of federal state sta-
tistical surveillance need to be refined. Socially disadvantaged 
contingents come to places of deprivation of liberty, most of 
them in the first days of their stay in a remand centre, HIV and 
tuberculosis are registered, which indicates an inadequate ex-
amination of groups of high social risk in medical organizations 
of the system of the Ministry of Health of Russia. The negative 
impact of imprisonment is greater for women than for men, and 
they are more likely to develop tuberculosis and HIV-infection 
than at large. One of the reasons is the high HIV-infection of 
women before entering the SIZO. In Russia, there are no social 
reasons for the increase in the incidence of tuberculosis in the 
short term. But after the year 2020, the incidence of tuberculosis 
may begin to grow due to the development of the HIV epidemic. 
It is necessary to radically change the legislative and regulatory 
framework, the organization of medical care for the population, 
aimed at countering the further spread of HIV-infection.
Key words: epidemic situation, monitoring, socially significant 
diseases, tuberculosis, HIV-infection.
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В 1995 году впервые в форму 
ФГСН № 8 включены заключенные 
и подследственные, а также забо-
левшие туберкулезом в других ве-
домствах. Потребовалось несколько 
лет для того, чтобы все субъекты 
Российской Федерации начали вклю-
чать ведомства в отчетность по забо-
леваемости туберкулезом. В форме 
ФГСН № 8 в целом по России кон-
тингенты учреждений исполнения 
наказаний (УИН) начали выделять 
отдельно с 1999 года.

В настоящее время исправитель-
ные учреждения и следственные 
изоляторы подчинены Федеральной 
службе исполнения наказания (ФСИН 
России), которая подведомственна 
Министерству юстиции Российской 
Федерации (Минюст России). При 
этом мероприятия по контролю 
над туберкулезом осуществляются 
в тесном сотрудничестве и на осно-
ве совместимой организационно‑ме-
тодической и нормативной базы 
с Минздравом России, Минюстом 
России и Министерством внутренних 
дел (МВД) России.

Статистическая отчетность 
по туберкулезу в учреждениях УИС 
формируется на основе соответству-
ющих приказов Минюста России 
и Минздрава России. Основные све-
дения о распространении туберкулеза 
в местах лишения свободы и резуль-
татах противотуберкулезных меро-
приятий, проводимых медицинской 
службой ФСИН России, содержатся 
в годовой форме 4‑туб, а с 2004 года 
и в отчетных формах когортного 
анализа.

Распространение туберкулеза 
в местах лишения свободы оказывает 
существенное влияние на эпидеми-
ческую ситуацию по данному забо-
леванию в большинстве стран мира. 
В России это связано с тем, что с са-
нитарно‑эпидемиологической точки 
зрения учреждения УИС, особенно 
следственные изоляторы, представляют 
собой экстремальную, искусственно 
созданную среду обитания, создающую 
значительную нагрузку на организм 
часто очень молодого и не совсем 
сформировавшегося человека.

Впервые в открытой печати 
эпидемическая ситуация по туберкуле-
зу в России обсуждалась в материалах, 

подготовленных Центральным НИИ 
туберкулеза РАМН —  в целом 
по России заболеваемость тубер-
кулезом в 1990‑м, по субъектам 
Российской Федерации —  за 1995–
1996 годы [1].

В показатели заболеваемости ту-
беркулезом до середины 90‑х годов 
XX века включали только постоянное 
население России без заключенных 
и подследственных, иностранных 
граждан, лиц без определенного 
места жительства (БОМЖ). Кроме 
того, ВИЧ‑инфекция до 2000‑х годов 
не влияла на эпидемический процесс 
при туберкулезе. Первые единичные 
случаи туберкулеза у лиц, инфици-
рованных ВИЧ, в России были заре-
гистрированы в 1987 году.

Таким образом, чтобы понимать 
динамику заболеваемости туберкуле-
зом, показатели советского времени 
можно сравнивать только с показа-
телями заболеваемости в настоящее 
время среди постоянного населения 
России (без ФСИН, иностранцев, лиц 
БОМЖ) без ВИЧ‑инфекции.

При этом надо понимать, что 
полноценных данных по заболева-
емости туберкулезом и распростра-
ненности туберкулезом в послевоен-
ный период и до начала 70‑х годов 
невозможно нигде найти. В те годы 
показатели рассчитывались отдельно 
на городское и сельское население. 
Возможно, что и в целом по субъ-
ектам России они не рассчитыва-
лись. Лица, заболевшие туберкуле-
зом в отдельных ведомствах, могли 
войти в среднероссийский показа-
тель, но о пациентах, заболевших 
в «закрытых» городах, на уровне 
субъекта России могли и не знать. 
На 100 тысяч человек показатели 
начали считать в 70‑е годы. До этого 
показатели рассчитывались на 10 ты-
сяч человек.

До 1990 года включительно —  
годы «закрытой» для открытой печати 
статистики, показатели для служеб-
ного пользования. Верить им мож-
но условно, так как все территории 
стремились ежегодно снижать пока-
затели. Многие случаи посмертной 
диагностики туберкулеза в показа-
тель «заболеваемость туберкулезом» 
не включались, так как за каждый 
случай посмертной диагностики 

и смерти до одного года наблюдения 
можно было получить выговор и даже 
увольнение.

Показатель смертности более объ-
ективен, так как и в советское время 
в показатель включались все умершие 
от туберкулеза.

ВИЧ-инфекция. Мониторинг 
за состоянием заболеваемости ВИЧ‑
инфекцией и смертности от ВИЧ‑
инфекции в Российской Федерации 
и мероприятий, направленных на пре-
дотвращение распространения за-
болевания, вызываемого вирусом 
иммунодефицита человека (ВИЧ‑
инфекции), на основании форм ФГСН 
не совершенен.

Утвержденная приказом Росстата 
от 30.12.2015 № 672 новая форма 
ФГСН № 61 «Сведения о болезни, 
вызванной вирусом иммунодефицита 
человека», которая введена в действие 
с годовых отчетов за 2016 год, не отве-
чает современным требованиям по ре-
гистрации ВИЧ‑инфекции и не дает 
возможностей для планирования 
мероприятий по профилактике, диа-
гностике и лечению инфицированных 
ВИЧ. Бессимптомный инфекционный 
статус (код МКБ‑10 —  Z21) в данной 
форме указан в разделе «кроме того». 
Бессимптомного статуса нет в таб. 
3000 (обследование контингентов 
центров СПИДа), таб. 4000 (диспан-
серное наблюдение пациентов с ко-
инфекцией), таб. 5000 (беременные 
и роженицы, инфицированные ВИЧ. 
Нет пары «мать —  дитя», так как нет 
данных о матерях, инфицированных 
ВИЧ), таб. 6000 (лечение антиретро-
вирусными препаратами).

В новой форме ФСН № 61 нет 
данных об иммунологическом ста-
тусе на всех инфицированных ВИЧ 
пациентов, без чего невозможно пла-
нировать потребность в антиретрови-
русных препаратах (АРВП). Нет путей 
передачи ВИЧ‑инфекции, что важно 
для прогноза развития эпидемиче-
ского процесса при ВИЧ инфекции 
и, соответственно, при туберкулезе. 
Недостаточно данных по лечению 
инфицированных ВИЧ. Неизвестно, 
сколько пациентов имеют лекарствен-
ную устойчивость к АРВП. Нет дан-
ных об аварийных ситуациях и зара-
жениях ВИЧ медицинских работников. 

E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 30 / 2017, том № 3. Эпидемиология и гигиена26

Неизвестно, сколько пациентов забо-
лели и находятся на лечении в местах 
лишения свободы.

В форме ФГСН № 61 нет данных, 
которые Россия должна подавать 
в ВОЗ, по обследованию групп вы-
сокого риска на антитела к ВИЧ.

Новая форма ФГСН № 61 не по-
зволила получить полные сведения 
о впервые инфицированных ВИЧ 
в стадии бессимптомного течения 
(ряд субъектов Российской Федерации 
показали только постоянных жителей 
субъекта без данных инфицирован-
ных ВИЧ в местах лишения свободы, 
по мигрантам и т. д.), что привело к за-
ниженному показателю «заболевае-
мость ВИЧ‑инфекцией» за 2016 год.

Центры СПИДа в  отчетах 
за 2016 год перенесли значительное 
большинство пациентов, которые 
до 2015 года включительно показы-
вались как Z21, в разделы «ВИЧ‑
инфекция —  код МКБ В20–В24», 
так как до сих пор не сумели догово-
риться о том, каких пациентов надо 
включать в эти разделы. В результате 
доля Z21 среди состоявших на уче-
те в течение года инфицированных 
ВИЧ сократилась с 77,1 % в 2015 году 
до 16,8 % в 2016‑м и, соответственно, 
выросла доля пациентов с В20–В24.

Кроме того, имеет место завыше-
ние показателя «смертность от ВИЧ‑
инфекции», так как практически все 
умершие при наличии сочетания 
туберкулеза и ВИЧ‑инфекции реги-
стрируются как умершие от ВИЧ‑
инфекции (даже в тех случаях, когда 
нет существенного снижения иммуни-
тета вследствие инфицирования ВИЧ).

Таким образом, новая форма 
ФГСН № 61 не позволяет подсчитать 
практически все индикаторы, зало-
женные в стратегию противодействия 
распространению ВИЧ‑инфекции, 
а также в соответствующие разделы 
программы «Развитие здравоохране-
ния» [4, 5, 6].

Материалы и методы
Изучены данные форм ФГСН № 8 

«Сведения о заболеваниях активным 
туберкулезом», № 33 «Сведения 
о больных туберкулезом», № 61 
«Сведения о контингентах больных 
ВИЧ‑инфекцией» (до 2015 года вклю-
чительно) / «Сведения о болезни, 

вызванной вирусом иммунодефицита 
человека» (с 2016 года). Кроме того, 
проанализированы формы отчетности 
4‑туб, ВИЧ‑13, ФСИН‑6 по ФСИН 
России. Численность умерших 
представлена по данным Росстата. 
Показатели рассчитаны на среднего-
довое население.

Результаты и обсуждение
Туберкулез. Показатели по заболе-

ваемости туберкулезом и смертности 
от туберкулеза возможно подсчитать 
в зависимости от пола и возраста 
только с 1992 года, когда был создан 
центр, взявший на себя создание и ор-
ганизацию федеральной статистики. 
Ныне это ФГБУ «Центральный НИИ 
организации и информатизации здра-
воохранения» Минздрава России.

Показатели заболеваемости ту-
беркулезом женщин в 1992 году в 2,6 
раза ниже, чем мужчин (53,2 против 
20,5 на 100 тысяч человек соответ-
ствующего пола), среди впервые 
зарегистрированных случаев тубер-
кулеза женщины составили 30,4 %. 
В последующем рост заболеваемости 
туберкулезом среди женщин проис-
ходит более низкими темпами, чем 
среди мужчин. С 1995 года показатель 
начинает включать в себя заключен-
ных, где находятся преимущественно 
мужчины. В 1998 году доля женщин 
составила 24,2 % и показатель забо-
леваемости женщин ниже, чем среди 
мужчин, в 3,5 раза (123,0 против 34,7 
на 100 тысяч человек соответствую-
щего пола).

В 1999 году показатель заболева-
емости туберкулезом в пенитенци-
арных учреждениях приближался 
к 3 тысячам на 100 тысяч человек. 
Каждый четвертый среди впервые 
зарегистрированных пациентов 
в России был выявлен в местах ли-
шения свободы (24,8 %), в том числе 
среди мужчин почти треть (31,8 %), 
среди женщин —  2,0 %.

В конце 90‑х годов прошлого века 
ежегодно в учреждениях ФСИН выяв-
лялись около 30 тысяч новых случа-
ев туберкулеза и содержались около 
100 тысяч больных активным тубер-
кулезом [2].

Улучшению ситуации по тубер-
кулезу в учреждениях УИС во мно-
гом способствовало стабильное 

финансирование противотуберкулез-
ных мероприятий, осуществляемых 
в рамках ФЦП «Предупреждение 
и борьба с социально значимыми за-
болеваниями (2007–2012 годы)».

Количество и доля впервые вы-
явленных больных туберкулезом 
в учреждениях УИС ежегодно сни-
жаются. Лишь в отдельных субъектах 
Российской Федерации сохраняется 
существенный вклад ФСИН в пока-
затель заболеваемости. Доля паци-
ентов, впервые зарегистрированных 
в местах лишения свободы, сокраща-
ется за счет мужчин. Доля женщин 
относительно стабильная в масштабах 
России, но среди заболевших в учреж-
дениях ФСИН доля женщин растет.

В настоящее время можно сказать, 
что в России наступила стабилизация 
эпидемической ситуации по туберку-
лезу с наклонностью к ее улучшению, 
о чем говорят основные показатели 
по туберкулезу за 2005–2016 годы 
(рис. 1).

Показатель «заболеваемость 
туберкулезом» с 2008 года, ког-
да отмечался пик показателя (85,1 
на 100 тысяч человек), снизился 
на 37,4 % до 53,3 на 100 тысяч чело-
век в 2016 году. Уровень показателя 
объективен: снижение показателя 
происходит на фоне улучшения ор-
ганизации профилактических осмо-
тров на туберкулез и снижения доли 
запущенных форм туберкулеза среди 
впервые выявленных пациентов.

Показатель «распространенность 
туберкулезом» в последние годы 
уменьшается не столько вследствие 
излечения туберкулеза, сколько вслед-
ствие смерти пациентов с туберкуле-
зом от разных причин, прежде всего 
от ВИЧ‑инфекции. Соотношение 
клинически излеченных пациентов 
с туберкулезом и умерших от тубер-
кулеза и других причин сокращается 
(3,0 в 2012 году; 2,76 в 2015‑м; 2,72 
в 2016‑м).

Резкое снижение показателя 
«смертность от туберкулеза» проис-
ходит частично за счет регистрации 
причины смерти «ВИЧ‑инфекция» 
практически у всех пациентов, уми-
рающих от туберкулеза, но инфици-
рованных ВИЧ, даже когда не было 
снижения иммунитета вследствие 
инфицирования ВИЧ. Показатель 
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приблизился к минимальному (7,4 
на 100 тысяч человек), который ре-
гистрировался в России в 1989 году. 
Тенденции, которые наблюдаются 
в 2017 году, приведут к дальнейшему 
снижению показателя «смертность 
от туберкулеза».

Пик заболеваемости туберкулезом 
в настоящее время (2016 год) прихо-
дится на возраст 25–34 лет среди жен-
щин (62,0 на 100 тысяч женщин) и 35–
44 лет среди мужчин (149,4 на 100 ты-
сяч мужчин). Заболели туберкулезом 
по возрастам: 0–17 лет —  4,9 %; 18–
24 года —  6,4 %; 25–34 года —  27,8 %; 
35–44 года —  27,7 %; 45–54 года —  
15,6 %; 55 лет и более —  17,6 %. 
Заболевают туберкулезом преимуще-
ственно лица в возрасте 18–44 года 
(61,9 %). Женщины составили 32,2 % 
впервые заболевших туберкулезом 
(в 2014–2015 годах —  31,8 %).

В 2016 году в местах лишения 
свободы заболели туберкулезом 6 642 
человека, то есть с 1999 года (30 716 
человек) численность впервые выяв-
ленных пациентов с туберкулезом со-
кратилась в 4,6 раза, в том числе чис-
ло заболевших мужчин сократилось 
в 4,9 раза (с 30 135 до 6 205 человек), 
а число заболевших женщин —  толь-
ко в 1,3 раза (с 581 до 437 человек). 
За эти годы доля женщин, заболев-
ших туберкулезом в местах лишения 
свободы, увеличилась с 1,9 до 6,6 %.

Женщины в 2016 году состави-
ли 32,2 % от впервые заболевших 

туберкулезом в целом по России, 
в местах лишения свободы —  6,6 %, 
в субъектах Российской Федерации 
без заболевших в учреждениях 
ФСИН —  34,6 %.

Показатель заболеваемости тубер-
кулезом в 2016 году в местах лишения 
свободы составил 1 039,4 на 100 тысяч 
человек из среднесписочного состава 
спецконтингента, в том числе среди 
мужчин —  1 054,7; среди женщин —  
861,4. По сравнению с показателями, 
средними по России без заболевших 
в учреждениях ФСИН, заболеваемость 
туберкулезом мужчин в местах ли-
шения свободы больше в 15,4 раза, 
а женщин —  в 27,3 раза. Таким об-
разом, женщины более подвержены 
отрицательному влиянию нахождения 
в заключении, чем мужчины.

По форме ФГСН № 8 впервые 
заболели туберкулезом в местах ли-
шения свободы в 2016 году 6 642 че-
ловека. Из 6 653 пациентов с впервые 
выявленным туберкулезом, по дан-
ным ФСИН, в следственных изоля-
торах были выявлены 2 257 человека 
(33,9 %). В большинстве случаев это 
проявление недостатков в организа-
ции выявления туберкулеза в меди-
цинских организациях первичного 
звена здравоохранения.

Показатели смертности от тубер-
кулеза в целом по России ежегодно 
сокращаются (в 2015‑м —  9,2; в 2016‑
м —  7,8 на 100 тысяч человек) как 
среди мужчин (в 2015‑м —  15,7; 

в 2016‑м —  13,1 на 100 тысяч муж-
чин), так и среди женщин (в 2015‑
м —  3,6; в 2016‑м —  3,1 на 100 ты-
сяч женщин). Показатели смертно-
сти от туберкулеза сокращаются 
по мере роста показателей смертно-
сти от ВИЧ‑инфекции.

Пик смертности от туберкуле-
за (2016 год) приходится на воз-
раст 35–44 года среди женщин (5,9 
на 100 тысяч женщин) и 45–54 года 
среди мужчин (26,0 на 100 тысяч 
мужчин). Большая часть пациентов 
умирает в возрасте 35–64 лет (71,9 % 
от умерших). Умерли от туберкуле-
за: 0–24 года —  1,3 %; 25–34 года —  
14,6 %; 35–44 года —  25,8 %; 
45–54 года —  24,6 %; 55–64 года —  
21,6 %; 65 лет и более —  11,4 %. 
Доля женщин в структуре смертно-
сти от туберкулеза составила 21,7 %, 
при этом доля женщин растет (в 2005‑
м —  17,3 %; в 2010‑м —  20,0 %; 
в 2015‑м —  20,8 %).

Меняется структура смертности 
от некоторых инфекционных и па-
разитарных болезней —  снижается 
доля туберкулеза и растет доля ВИЧ‑
инфекции (рис. 2).

Среди умерших в 2016 году от ин-
фекционных и паразитарных болезней 
на туберкулез приходится: мужчины 
и женщины —  32,2 %; мужчины —  
36,4 %; женщины —  22,8 %; На ВИЧ‑
инфекцию приходится: мужчины 
и женщины —  52,6 %; мужчины —  
51,6 %; женщины —  54,9 %. Вирусные 

Рисунок 1. Показатели по туберкулезу в Российской Федерации (на 100 тысяч человек).
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гепатиты составили: мужчины и жен-
щины —  5,5 %; мужчины —  4,6 %; 
женщины —  7,7 %; сепсис: мужчи-
ны и женщины —  4,6 %; мужчины —  
3,8 %; женщины —  6,5 %. Прочие 
инфекционные и паразитарные бо-
лезни составили: мужчины и жен-
щины —  5,1 %; мужчины —  3,7 %; 
женщины —  8,1 %.

Стабилизация эпидемической 
ситуации по туберкулезу не носит 
устойчивого характера прежде всего 
в связи с развитием эпидемии ВИЧ‑
инфекции в России.

Растет доля пациентов, инфици-
рованных ВИЧ, среди впервые забо-
левших туберкулезом из числа по-
стоянного населения России: с 6,5 % 
в 2009 году до 19,3 % в 2016‑м, среди 
состоявших на учете на окончание 
года —  соответственно с 5,5 до 17,2 %, 
среди умерших от всех причин па-
циентов с туберкулезом, состоявших 
на учете, с 11,7 до 34,2 % (рис. 3).

Влияние ВИЧ‑инфекции будет на-
растать [3] и может привести к росту 
заболеваемости туберкулезом, о чем 
см. ниже.

ВИЧ-инфекция. На рис. 4 пока-
заны основные показатели по ВИЧ‑
инфекции в России за 2005–2016 
годы. За короткий срок показатели 
заболеваемости ВИЧ‑инфекцией 
выросли в 2,2 раза (с 27,3 до 59,2 
на 100 тысяч человек), показатели 
распространенности на конец года 
в 2,7 раза (с 152,7 до 416,4 на 100 ты-
сяч человек), показатели смертности 
от ВИЧ‑инфекции —  в 11,5 раза (с 1,1 
до 12,7 на 100 тысяч человек).

Идет накопление контингентов 
центров СПИДа, так как летальность 

Рисунок 2. Смертность от некоторых инфекционных и паразитарных болезней в России (на 100 тысяч человек).

Рисунок 3. Доля (в процентах) инфицированных ВИЧ в структуре пациентов с туберкулезом, состоящих на учете в России: впервые встали 
на учет, на конец года, умершие от всех причин.
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инфицированных ВИЧ, состоявших 
на учете, низкая —  3,7–3,8 %. С этим 
связаны опережающие темпы роста 
показателя «распространенность 
ВИЧ‑инфекцией».

Еще более быстрыми темпами рас-
тет показатель «смертность от ВИЧ‑
инфекции». И здесь решающий 
фактор —  высокая заболеваемость 
туберкулезом инфицированных ВИЧ 
в поздних стадиях. При этом имеет 
место искусственное завышение пока-
зателя смертности от ВИЧ‑инфекции, 
о чем уже говорилось.

Среди впервые зарегистрирован-
ных пациентов с ВИЧ‑инфекцией 
(В20–В24 + Z21) мужчины соста-
вили в 2016 году 61,8 % (в 2015‑м —  
62,0 %). Заболеваемость мужчин 
на 87,6 % выше, чем заболеваемость 
женщин (соответственно 79,0 и 42,1 
на 100 тысяч). Доля женщин среди 
впервые зарегистрированных паци-
ентов с ВИЧ‑инфекцией находится 
примерно на одном уровне (в 2015‑
м —  38,0 %; в 2016‑м —  38,2 %).

Пик заболеваемости (2016 год) 
приходится на возраст 25–34 лет 
и 35–44 лет как у мужчин (соответ-
ственно 166,8 и 202,6 на 100 тысяч 
мужчин), так и у женщин (соответ-
ственно 109,7 и 95,1 на 100 тысяч жен-
щин). В возрасте 0–44 года впервые 

антитела к ВИЧ выявлены у 84,5 % 
пациентов. Заболели ВИЧ‑инфекцией: 
0–17 лет —  1,5 %; 18–24 года —  7,5 %; 
25–34 года —  39,3 %; 35–44 года —  
36,2 %; 45–54 года —  10,8 %; 55 лет 
и более —  4,7 %.

На показатель заболеваемости 
существенное влияние оказывает 
организация обследования на анти-
тела (АТ) к ВИЧ. Всего в 2016 году 
обследовано 21,9 % населения 
России, выявляемость АТ состави-
ла 3,8 на 1 тысячу обследованных, 
в том числе подтвержденный диа-
гноз ВИЧ‑инфекции —  2,5 на 1 ты-
сячу обследованных. В последние 
годы доля населения, обследованно-
го на антитела к ВИЧ, существенно 
выросла (в 2005‑м —  13,6 %; в 2010‑
м —  17,0 %). Одновременно растет 
выявляемость АТ к ВИЧ (в 2005‑м —  
2,0; в 2010‑м —  2,6 на 1 тысячу), что 
указывает на улучшение организации 
обследований групп высокого риска 
по инфицированию ВИЧ.

Доля пациентов с поздними ста-
диями ВИЧ‑инфекции, которые преи-
мущественно и болеют туберкулезом, 
ежегодно нарастает: в 2005 году —  
2,8 %; в 2010‑м —  11,3 %; в 2015‑
м —  15,9 %; в 2016‑м —  20,9 % 
от состоявших на учете в течение 
года. В абсолютных цифрах за эти 

годы число пациентов с поздними 
стадиями выросло с 6 505 человек 
в 2005 году до 137 463 в 2016‑м году, 
то есть в 21,1 раза. Ожидается про-
должение этой тенденции, что обе-
спечивает рост абсолютного числа, 
а также доли пациентов с сочетанием 
туберкулеза и ВИЧ‑инфекции (ТБ / 
ВИЧ) среди лиц, заболевших тубер-
кулезом, а также неблагоприятный 
прогноз эпидемической ситуации 
по туберкулезу после 2020 года в свя-
зи с возможным ростом заболеваемо-
сти туберкулезом.

Пик смертности от ВИЧ‑инфекции 
(код МКБ‑10 —  В20–В24) в 2016 году 
приходится на возраст 25–34 года —  
25,5 на 100 тысяч человек и 35–
44 года —  41,6 на 100 тысяч как среди 
мужчин (соответственно 31,0 и 63,1 
на 100 тысяч мужчин), так и среди 
женщин (соответственно 19,9 и 21,1 
на 100 тысяч женщин). Значительное 
большинство умирает от ВИЧ‑
инфекции в возрасте 25–44 года 
(81,6 % от умерших). Умерли от ВИЧ‑
инфекции: 0–24 года —  1,6 %; 25–
34 года —  33,6 %; 35–44 года —  48,0 %; 
45–54 года —  12,3 %; 55–64 года —  
3,5 %; 65 лет и более —  0,7 %.

ВИЧ‑инфекция в молодом тру-
доспособном возрасте (18–44 года) 
выходит на одно первых мест 

Рисунок 4. Показатели по ВИЧ-инфекции в России (на 100 тысяч человек).
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в структуре смертности населения. 
От ВИЧ‑инфекции (2016 год) в воз-
расте 18–44 года умирают больше 
(8,6 %), чем от злокачественных но-
вообразований (7,5 %), заболеваний 
органов дыхания (4,0 %) и нервной 
системы (2,0 %), ишемической бо-
лезни сердца (5,2 %), цереброваску-
лярных болезней (3,0 %), туберку-
леза (2,7 %). Мужчины молодого 
трудоспособного возраста от ВИЧ‑
инфекции умирают чаще (7,9 %), 
чем от злокачественных новообра-
зований (4,5 %), ишемической бо-
лезни сердца (5,8 %), цереброваску-
лярных болезней (2,8 %), болезней 
органов дыхания (4,0 %) и нервной 
системы (1,9 %), туберкулеза (2,7 %). 
Женщины молодого трудоспособного 
возраста от ВИЧ‑инфекции умирают 
чаще (10,8 %), чем от заболеваний 
органов дыхания (4,2 %), ишемиче-
ской болезни сердца (3,6 %), цере-
броваскулярных болезней (3,6 %), 
болезней нервной системы (2,5 %), 
туберкулеза (2,5 %).

Если в структуре заболеваемо-
сти туберкулезом доля пациентов, 
выявленных в местах лишения сво-
боды, по отношению ко всему реги-
стрируемому туберкулезу по форме 
ФГСН № 8, ежегодно сокращается, 
то при ВИЧ‑инфекции в 2015 году 
доля заключенных и подследствен-
ных начала расти (в 2014‑м —  10,8 %; 
в 2015‑м —  11,9 %; в 2016‑м —  12,8 % 
с учетом данных форм ФСИН) как 
среди мужчин (в 2014‑м —  15,7 %; 
в 2015‑м —  16,7 %; за 2016‑й данных 
нет), так и среди женщин (в 2014‑м —  
3,4 %; в 2015‑м —  4,1 %; за 2016‑й 
данных нет).

Женщины составили в 2015 году 
38,0 % от числа впервые зарегистри-
рованных в России лиц с АТ к ВИЧ; 
в местах лишения свободы —  13,1 %; 
по России в целом без выявления в уч-
реждениях ФСИН —  41,4 %. В ме-
стах лишения свободы заболело 4,1 % 
от всех впервые зарегистрированных 
женщин, среди мужчин —  16,7 %.

В 2016 году женщины составили 
38,2 % от числа впервые зарегистри-
рованных в России лиц с АТ к ВИЧ. 
Поскольку части выявленных пациен-
тов (с бессимптомным статусом Z21) 
не оказалось в отчетной форме ФГСН 
№ 61 за 2016 год, нельзя сделать 

полноценный анализ по заболевае-
мости ВИЧ‑инфекцией в зависимости 
от пола.

Мужчины, содержащиеся в пени-
тенциарных учреждениях, так же как 
и при туберкулезе составляют боль-
шинство среди впервые зарегистри-
рованных случаев ВИЧ‑инфекции. 
Показатель заболеваемости ВИЧ‑
инфекцией в 2015 году в местах 
лишения свободы составил 1 842,1 
на 100 тысяч человек из среднеспи-
сочного состава спецконтингента, 
в том числе среди мужчин —  1 741,0; 
среди женщин —  2 990,5. По срав-
нению с показателями, средними 
по России, заболеваемость ВИЧ‑
инфекцией мужчин в местах ли-
шения свободы больше в 19,0 раза, 
а женщин —  в 61,7 раза. В местах 
лишения свободы ВИЧ‑инфекция 
у женщин регистрируется чаще, чем 
среди мужчин.

Показатель заболеваемости ВИЧ‑
инфекцией в 2016 году в местах 
лишения свободы составил 1 737,6 
на 100 тысяч человек из среднеспи-
сочного состава спецконтингента.

По форме ФГСН № 61 впервые 
зарегистрированы антитела к ВИЧ 
в местах лишения свободы в 2015 году 
у 11 955 человек Из 12 419 пациентов 
с впервые зарегистрированной ВИЧ‑
инфекцией, по данным ФСИН, в след-
ственных изоляторах было выявлено 
10 512 человек (84,6 %).

В местах лишения свободы 
в 2016 году, по данных ФСИН, впер-
вые зарегистрированы антитела 
к ВИЧ у 11 104 человек, в том числе 
выявлены в следственных изоляторах 
у 9 534 человек. (85,9 %). Это указы-
вает на недостаточное обследование 
групп высокого социального риска 
по ВИЧ‑инфекции на свободе.

Туберкулез в сочетании с ВИЧ‑
инфекцией. Наличие инфицирования 
ВИЧ —  самый высокий риск разви-
тия туберкулеза. Риск туберкулеза 
среди ВИЧ‑инфицированных тесно 
коррелирует с числом лимфоцитов 
CD 4+. Туберкулез может возни-
кать на любой фазе развития ВИЧ‑
инфекции, а его клинические прояв-
ления четко соответствуют степени 
нарушения иммунного статуса паци-
ента. Если туберкулез у инфициро-
ванных ВИЧ пациентов развивается 

относительно рано в ходе ВИЧ‑
инфекции, заболевание часто про-
является легочной формой. По мере 
прогрессирования иммунодепрессии 
развиваются туберкулез лимфатиче-
ской системы и поражение серозных 
оболочек (туберкулез плевры, брюш-
ины и перикарда), а затем и туберку-
лезный менингит. При очень низком 
числе клеток СD 4+ (50–100 клеток) 
часто развивается диссеминирован-
ный туберкулез.

ВИЧ‑инфекция может влиять 
на эпидемиологию туберкулеза тре-
мя разными способами:

• эндогенная реактивация произо-
шедшего в прошлом инфицирова-
ния M. tuberculosis у лиц, заразив-
шихся ВИЧ;

• прогрессирование инфицирова-
ния M. tubreculosis в активный 
туберкулез у лиц, уже инфициро-
ванных ВИЧ;

• передача туберкулезных палочек 
от пациентов, у которых туберку-
лез развился из‑за ВИЧ‑инфекции, 
в общую популяцию.

Ожидают, что во всем мире ВИЧ‑
инфекция окажет влияние на эпиде-
миологическую обстановку по ту-
беркулезу у детей, хотя дети не явля-
ются эпидемиологически значимым 
источником трансмиссии в обществе, 
они —  лакмусовая бумажка течения 
туберкулезной эпидемии, и данные 
эпиднадзора говорят о том, что транс-
миссия туберкулезной палочки может 
значительно усилиться во многих 
странах, особенно там, где имеет 
место пандемия ВИЧ‑инфекции.

Существуют три компонента, 
вносящих вклад в заболеваемость 
туберкулезом:

• прогрессирующий первичный 
туберкулез (прогрессирование 
из стадии субклинической ин-
фекции в стадию заболевания 
в течение пяти лет после инфи-
цирования);

• случаи, являющиеся результа-
том экзогенной реинфекции 
M.  tuberculosis (туберкулез яв-
ляется результатом повторного 
инфицирования, наложившегося 
на первичную инфекцию);

• случаи, являющиеся следствием 
эндогенной реактивации первич-
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ной инфекции (спустя более чем 
5 лет после первичного инфици-
рования).

Для предотвращения заболева-
ния туберкулезом важным является 
проведение химиопрофилактики ту-
беркулеза (число клеток CD 4 ниже 
350 в 1 мл крови) при одновременном 
приеме АРВП.

В России заболеваемость ВИЧ‑
инфекцией превышает заболева-
емость туберкулезом с 2014 года 
(в 2016‑м больше на 11,1 % —  59,2 
против 53,3 на 100 тысяч человек), 
распространенность на окончание 
года ВИЧ‑инфекцией стала превы-
шать распространенность туберку-
лезом с 2008 года (в 2016‑м больше 
в 3,4 раза —  416,4 против 121,3 
на 100 тысяч человек), смертность 
от ВИЧ‑инфекции превышает смерт-
ность от туберкулеза с 2015 года 
(в 2016‑м выше на 62,8 % —  12,7 
против 7,8 на 100 тысяч человек).

Различия показателей заболева-
емости туберкулезом лиц, инфици-
рованных ВИЧ, и постоянного насе-
ления России, не зараженного ВИЧ 
(рис. 5), ежегодно нарастают, так как 
растет доля лиц с поздними стадия-
ми ВИЧ‑инфекции, заболеваемость 
которых туберкулезом максималь-
ная и может достигать 5–15 % в год 

в зависимости от уровня инфициро-
ванности населения туберкулезом 
в регионе (см. табл.).

В табл. приведен расчет показа-
телей заболеваемости туберкулезом 
среди пациентов, инфицированных 
ВИЧ, состоявших на учете и отно-
сящихся к постоянному населению. 
Показатели заболеваемости туберку-
лезом инфицированных ВИЧ сравни-
ли с показателями по туберкулезу без 
населения, инфицированного ВИЧ.

Заболеваемость туберкулезом 
пациентов с ВИЧ‑инфекцией среди 
постоянного населения, вставшего 
на учет, в 2016 году в 50,9 раза больше 
(1 897,6 на 100 тысяч инфицирован-
ных ВИЧ), чем в среднем по России 
без инфицированных ВИЧ (37,3 
на 100 тысяч человек).

Таким образом, показатель забо-
леваемости туберкулезом в России 
приблизился к минимальному по-
казателю, который регистрировался 
в 1991 году (34,0 на 100 тысяч чело-
век). Тенденции, которые наблюдают-
ся в 2017 году, приведут к дальнейше-
му снижению показателя «заболевае-
мость туберкулезом».

На показатели заболеваемости 
туберкулезом лиц, инфицирован-
ных ВИЧ, существенное влияние 
оказывает общая эпидемическая 
ситуация по туберкулезу в регионе, 

пораженность населения туберку-
лезом, уровень инфицированности 
населения микобактериями тубер-
кулеза. Относительно низкая забо-
леваемость туберкулезом лиц, ин-
фицированных ВИЧ, отмечается 
Центральном (1 099,3 на 100 тысяч 
инфицированных ВИЧ) и Северо‑
Западном (1 085,1) федеральных 
округах России, самые высокие 
показатели в Сибирском (2 749,8) 
и Дальневосточном (2 288,0) фе-
деральных округах. Самая благо-
получная ситуация по показате-
лям заболеваемости туберкулезом 
населения, не инфицированного 
ВИЧ, в Центральном и Северо‑
Западном федеральных округах, 
самая тяжелая —  в Сибирском 
и Дальневосточном.

Среди пациентов, состоявших 
на диспансерном учете по поводу 
туберкулеза и умерших от туберку-
леза, сокращается число пациентов, 
которые имели ВИЧ‑инфекцию: 
в 2009 году —  1 148 человек, в 2015‑
м —  643, в 2016‑м —  302 человека. 
Параллельно растет число пациентов 
с туберкулезом, которые были инфи-
цированы ВИЧ и умерли от других 
причин: в 2009 году —  2 562 чело-
века, в 2015‑м —  6 768, в 2016‑м —  
7 915 человек. В структуре леталь-
ности пациентов с туберкулезом 

Рисунок 5. Заболеваемость туберкулезом постоянного населения Российской Федерации (на 100 тысяч человек): инфицированных ВИЧ 
и прочего населения.
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Таблица
Показатели среди постоянного населения России в 2016 году: ВИЧ-инфекция, туберкулез, туберкулез в сочетании с ВИЧ-инфекцией
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Россия 21,9 54,2 373,5 93,7 20,9 66 891 45,6 12 489 18,7 1897,6 54 402 37,3 50,9

Центральный ФО 2 25,4 2 28,5 4 267,7 2 67,4 5 24,1 10 494 1 26,8 1 202 4 11,5 2 1099,3 9 292 1 23,8 46,2

Северо-Западный ФО 7 18,8 5 41,2 5 459,9 7 143,9 6 30,5 4 255 2 30,7 711 5 16,7 1 1085,1 3 544 2 25,7 42,3

Южный ФО 6 19,4 4 39,0 3 233,0 3 79,7 7 31,1 7 204 4 43,9 808 3 11,2 5 1920,7 6 396 5 39,1 49,1

Северо-Кавказский ФО 8 15,3 1 11,8 1 74,5 1 11,4 2 15,1 3 151 3 32,3 108 1 3,4 3 1472,2 3 043 3 31,2 47,1
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Сибирский ФО 4 21,2 8 114,0 6 462,6 6 109,2 1 14,6 15 854 7 82,0 3 987 7 25,1 8 2749,8 11 867 7 61,9 44,4

Дальневос-точный ФО 3 23,1 3 31,5 2 219,1 4 84,0 8 37,2 5 078 8 82,1 320 2 6,3 7 2288,0 4 758 8 77,1 29,7

сокращается доля пациентов, причи-
ной смерти которых был туберкулез: 
в 2009 году —  56,3 %; в 2015‑м —  
39,1 %; в 2016‑м —  34,8 %.

В промышленно развитых стра-
нах на развитие эпидемии туберку-
леза в перспективе будут оказывать 
влияние многочисленные факто-
ры, в том числе миграция населе-
ния из стран с высоким уровнем 
распространенности туберкулеза. 
Ожидается, что в большинстве стран 
Западной Европы ВИЧ‑инфекция 
сыграет лишь небольшую роль, по-
скольку сегменты популяции, име-
ющие максимальный риск быть 
инфицированными ВИЧ, быстро 
заменяются лицами, практически 
не инфицированными туберкулезом. 
Хотя ВИЧ‑инфекция может приве-
сти к росту числа случаев туберку-
леза среди ВИЧ‑инфицированных 

наркоманов, маловероятно, что это 
увеличение серьезно повлияет на об-
щую заболеваемость коренной попу-
ляции в этих странах.

Иная ситуация отмечается 
в странах с низким уровнем доходов. 
Туберкулез и ВИЧ‑инфекция —  это 
два тесно связанных между собой со-
стояния, поскольку профилактика пер-
вого заболевания зависит от состояния 
клеточного иммунитета, а второе забо-
левание уничтожает именно это звено 
иммунной системы. Следовательно, 
можно ожидать, что в ближайшем бу-
дущем во многих странах с низким 
уровнем доходов ситуация с тубер-
кулезом может ухудшиться.

На развитие эпидемического 
процесса по туберкулезу в России 
существенное влияние смогут ока-
зать организация и уровень про-
ведения противотуберкулезных 

мероприятий среди инфицированных 
ВИЧ: своевременность профилакти-
ческих обследований на туберкулез, 
качество проведения химиопрофи-
лактики туберкулеза при поздних ста-
диях ВИЧ‑инфекции, осуществление 
прививок БЦЖ детям, родившимся 
от инфицированных ВИЧ матерей, 
своевременность и качество лечения 
антиретровирусными и противоту-
беркулезными препаратами пациен-
тов, заболевших туберкулезом.

Для того чтобы стабилизировать 
эпидемическую ситуацию по ВИЧ‑
инфекции, чтобы она оказала как 
можно меньшее влияние на эпиде-
мический процесс при туберкулезе, 
необходимо:
1. внести дополнения и изменения 

в федеральные законы Россий-
ской Федерации с расширением 
групп высокого риска по инфи-
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цированию ВИЧ, подлежащих 
обязательному обследованию 
на антитела к ВИЧ, и обязан-
ностях лиц, инфицированных 
ВИЧ, по нераспространению 
ВИЧ‑инфекции: от 13.06.1996 г. 
№ 63‑ФЗ, утвердивший Уголов-
ный кодекс Российской Федера-
ции; от 30.03.1995 г. № 38‑ФЗ 
«О предупреждении распростра-
нения в Российской Федерации 
заболевания, вызываемого виру-
сом иммунодефицита человека 
(ВИЧ‑инфекции)»; от 18.06.2001 г. 
№ 77‑ФЗ «О предупреждении рас-
пространения туберкулеза в Рос-
сийской Федерации»;

2. внести дополнения и изменения 
в учетно‑отчетную документацию, 
прежде всего разработать и утвер-
дить новую форму ФГСН № 61;

3. ввести в Государственную стра-
тегию противодействия рас-
пространению ВИЧ‑инфекции 

в Российской Федерации на пе-
риод до 2020 года и дальнейшую 
перспективу мероприятия, на-
правленные на снижение забо-
леваемости туберкулезом инфи-
цированных ВИЧ и летальности 
от туберкулеза пациентов, инфи-
цированных ВИЧ.
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О мерах по предупреждению распространения заболевания, 
вызываемого вирусом иммунодефицита человека, и заболеваний, 
ассоциированных с ВИЧ-инфекцией

В Екатеринбурге прошел Уральский форум «О мерах по предупреж-
дению распространения заболевания, вызываемого вирусом иммуно-

дефицита человека, и заболеваний, ассоциированных с ВИЧ-инфекцией». 
Руководители и специалисты региональных министерств здравоохранения, 
учреждений здравоохранения, центров СПИДа из Москвы, Санкт-Пе-
тербурга, Екатеринбурга и других городов обсудили особенности эпи-
демиологической ситуации по ВИЧ-инфекции в России и в Уральском 
федеральном округе в частности, оценили эффективность применяемых 
профилактических и противоэпидемических мероприятий, системы оказа-
ния медицинской и психолого-социальной помощи, а также дальнейшие 
шаги по совершенствованию системы противодействия распространению 
ВИЧ-инфекции в рамках выполнения целевых индикаторных показателей 
федеральной стратегии и плана по ее реализации до 2020 года.

Екатеринбург не случайно был выбран местом проведения столь 
авторитетного форума: с одной стороны, Уральский и Сибирский 
федеральные округи являются высокопораженными регионами 
по ВИЧ-инфекции, с другой, есть положительный опыт внедрения 
успешных технологий по выявлению, лечению и профилактике ВИЧ-ин-
фекции. «В Уральском федеральном округе проживает каждый де-
сятый россиянин и каждый пятый ВИЧ-инфицированный», —  сообщила 
заместитель главного врача ФГБУ«Республиканская клиническая 
инфекционная больница» (Санкт-Петербург) Инга Латышева.

В целом по стране на конец 2016 года зафиксированы более 
1,114 млн людей, живущих с ВИЧ, при этом из них уже умерли почти 
250 тыс. человек. Из 900 тыс. ВИЧ-позитивных на диспансерном учете 
состоят только 300 тыс., что явно недостаточно для успешной борьбы 
с дальнейшим распространением инфекции1. На форуме было от-
мечено, что эпидемическое распространение ВИЧ-инфекции в России 
по-прежнему обусловлено большим «ядром»: потребители наркотиков; 
мужчины, имеющие сексуальные связи с мужчинами; работницы ком-
мерческого секса, причем представители этих групп стараются избегать 
контакта с официальными структурами, включая врачей, и начинают 
лечение, как правило, слишком поздно. Женщины тоже очень уязвимы, 
поскольку половой путь инфицирования среди женщин актуален.

На конференции был затронут и такой важный вопрос, как 
СПИД-диссидентство. Отмечалось, что именно Уральский федераль-
ный округ особенно подвержен этой проблеме. По словам экспертов, 
СПИД-диссиденты, выбравшие для себя отрицание болезни как способ 
адаптации, наносят колоссальный вред решению проблемы. В рам-
ках реализации федеральной стратегии в настоящее время ведется 
разработка законодательных документов, которые позволят наказывать 
за распространение ВИЧ-диссидентских материалов, а также ужесто-
чить ответственность для родителей, не желающих лечить своих детей.

На форуме также обсуждались такие важные темы, как прио-
ритетные направления и резервы минимизации рисков распростра-
нения сочетанной инфекции ВИЧ + туберкулез и резистентности, что 
актуально для пациентов, которые не привержены лечению ВИЧ-ин-
фекции и химиопрофилактике туберкулеза; оказание медико-со-
циальной помощи людям, живущим с ВИЧ; подробно разбирались 
вопросы оптимизации и совершенствования системы организации 
медицинской помощи беременным женщинам и детям; рассма-
тривался опыт регионов по информированию различных групп насе-
ления о ВИЧ-инфекции, мотивации к тестированию и другие вопросы.

В соответствии с международными целями борьбы со СПИДом 
и ВИЧ-инфекцией, заявленными ООН2, которые разделяет и Российская 
Федерация, необходимо выявить 90 % ВИЧ-инфицированных. 90 % из числа 
выявленных должны получать антиретровирусную терапию (АРВТ) (81 % 
от общего числа ВИЧ-позитивных), и у 90 % получающих АРВТ необходимо 
подавить вирусную нагрузку (73 % от числа общего числа ВИЧ-позитивных). 
По мнению экспертов, только такие меры смогут остановить дальней-
шее распространение ВИЧ-инфекции в стране и мире в целом: люди, 
живущие с ВИЧ-инфекцией, получающие АРВТ с момента выявления 
инфекции, имеют шансы прожить долгую и полноценную жизнь, при 
этом пациенты с подавленной нагрузкой практически не заразны. Ныне 
антиретровирусная терапия против ВИЧ-инфекции для всех граждан Рос-
сии осуществляется бесплатно, при этом есть возможность подобрать 
для пациентов препараты с минимальными побочными эффектами 
и лекарства, которые достаточно принимать только один раз в день.

1http://www.hivrussia.ru/stat/index.shtml
2http://www.unaids.org/ru/resources/presscentre/featurestories/2016/july/20160717_90–90–90
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Типизация эпидемического процесса при зоонозах 
и сапронозах по условиям заражения и экологической 
специфике источника возбудителя инфекции

В. И. Сергевнин, д. м. н., проф. кафедры эпидемиологии с курсом гигиены 
и эпидемиологии факультета дополнительного профессионального 
образования
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Typification of epidemical processof zoonosis and sapronosis under terms of 
contagion and ecological specificity of pathogen’s source
V. I. Sergevnin
Perm State Medical University n. a. E. A. Wagner, Perm, Russia

В ходе эпидемиологической ди-
агностики обычно формулиру-

ется заключение о типе эпидеми-
ческого процесса (заболеваемости). 
Считается, что правильная типизация 
эпидемического процесса имеет прак-
тическое значение, поскольку позво-
ляет дифференцировать направления 
профилактических и противоэпиде-
мических мероприятий в отноше-
нии инфекции в зависимости от кон-
кретных условий. Эпидемический 
процесс при зоонозах и сапронозах 
предложено типизировать по услови-
ям заражения людей [4, 5]. В случае 
профессиональной заболеваемости 
рекомендуется различать сельскохо-
зяйственный, промышленный, комму-
нальный, рыболовно‑охотничий, зве-
роводческий, экспедиционный и вну-
трибольничный типы эпидемического 
процесса. Непрофессиональная забо-
леваемость представлена потреби-
тельским, домовым, рекреационным 
и госпитальным типами эпидемиче-
ского процесса.

Применение предложенной схе-
мы типизации эпидемического про-
цесса зоонозов и сапронозов по ус-
ловиям заражения людей в практике 
оказалось затруднительным вслед-
ствие неоднозначного толкования 
наименований ряда предложенных 
типов. Так, например, размытым 
представляется понятие «промыш-
ленный» тип эпидемического про-
цесса. К этому варианту отнесены 
случаи «заражения в процессе сбора, 
хранения, транспортировки и обра-
ботки сырья и пищевых продуктов» 
без вычленения отдельных отрас-
лей промышленности. В качестве 
самостоятельных выделены такие 
типы эпидемического процесса, как 
«рыболовно‑охотничий», «зверовод-
ческий», хотя, по сути, они должны 
быть подтипами промышленного 
типа. К экспедиционному типу нео-
боснованно отнесены одновременно 
случаи заражения во время промыш-
ленной деятельности (топографи-
ческие изыскания, разведка недр) 

и во время сельскохозяйственных 
работ (лесоразработки, мелиорация). 
«Потребительским» признан тип эпи-
демического процесса, который «свя-
зан с употреблением пищевых про-
дуктов или использованием в быту 
предметов, являющихся фактором 
передачи возбудителя». Однако оче-
видно, что такой вариант инфициро-
вания может иметь место не толь-
ко в быту, но и в организованных 
коллективах, что не предусмотрено 
классификацией.

В связи с изложенным мы внес-
ли коррективы в схему типизации 
эпидемического процесса зоонозов 
и сапронозов по условиям заражения 
(см. табл.). Определены следующие 
основные типы и подтипы эпидеми-
ческого процесса: рекреационный 
(природный, лесопарковый, дач-
ный), промышленный (мясопере-
рабатывающий, рыболовно‑охот-
ничий и др.), сельскохозяйственный 
(животноводческий, звероводче-
ский и др.), жилищный (бытовой), 

Резюме
Внесены коррективы в существующую схему типизации эпидемиче-
ского процесса зоонозов и сапронозов по условиям заражения людей. 
Определены следующие основные типы и подтипы эпидемического про-
цесса: рекреационный (природный, лесопарковый, дачный), сельскохо-
зяйственный (животноводческий, звероводческий и др.), промышленный 
(мясоперерабатывающий, рыболовно-охотничий и др.), жилищный, 
учрежденческий, внутрибольничный. Отмечены современные особен-
ности типов эпидемического процесса по экологической специфике 
источника возбудителя инфекции.
Ключевые слова: зоонозы, сапронозы, условия заражения, типы эпиде-
мического процесса.

Summary
The allowances to the current scheme of the epidemical process 
typification of zoonosis and sapronosis under the terms of conta-
gion were made.The following major types and subtypes of epi-
demical process: residential (household, consumptive), institutional, 
recreational (natural, forest-park, suburban), nosocomial (non-pro-
fessional, professional), agricultural (livestock, fur, etc.), industrial 
(meat-processing, fishing and hunting, etc.) were identified.. The 
modern features of epidemical process typificataion on the terms 
of ecological specificity of the pathogens’ source were noticed.
Key words: zoonosis, sapronosis,  terms of contagion, types of 
epidemical process.
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учрежденческий, внутрибольнич-
ный. Таким образом, дополнитель-
но выделен учрежденческий тип 
эпидемического процесса зоонозов 
и сапронозов, связанный с инфици-
рованием в организованных коллек-
тивах от источника, находящегося 
в учреждении, или с использованием 
пищевых продуктов, воды или пред-
метов до поступления в коллектив. 
В пределах рекреационного типа, 
помимо лесопаркового и природного, 
выделен дачный подтип заболевае-
мости, связанный с инфицированием 
при отдыхе в коллективных садах 
и на дачах от животных (грызунов) 
или объектов внешней среды (почва, 
отрытые водоемы). Детализированы 
варианты промышленного типа эпи-
демического процесса. Изъят термин 
«экспедиционный тип заболеваемо-
сти». Жилищный (бытовой) тип эпи-
демического процесса определен как 

ситуация, когда имеет место инфи-
цирование в быту при использова-
нии пищевых продуктов, воды или 
предметов, контаминированных воз-
будителями до поступления в жили-
ще или от источника, находящегося 
по месту проживания заболевшего, 
в том числе при уходе за домашними 
животными и птицами.

Очевидно, что типы эпидеми-
ческого процесса при отдельных 
нозологических формах зоонозов 
и сапронозов по условиям зараже-
ния могут быть разными. Так, при 
сальмонеллезе могут иметь значение 
все типы и подтипы эпидемического 
процесса, кроме, может быть, лесо-
паркового. При вирусном клещевом 
энцефалите заболеваемость ограни-
чена фактически лишь лесопарко-
вым, природным, дачным и рыбо-
ловно‑охотничьим подтипами эпиде-
мического процесса, при плесневых 

микозах —  жилищным и внутри-
больничным, при бруцеллезе —  жи-
лищным (при уходе за домашними 
животными, находящимися в личном 
владении) и животноводческим.

При некоторых зоонозах и са-
пронозах (сальмонеллез, холера) 
типизацию эпидемического про-
цесса на основе условий зараже-
ния людей целесообразно дополнить 
дифференциацией эпидемического 
процесса по ведущему пути пере-
дачи возбудителя. В этом случае 
уместно использовать разработан-
ные таблицы дифференциальной 
диагностики заболеваемости кишеч-
ными инфекциями с определением 
бытового, водного и пищевого путей 
передачи [1, 3].

Помимо типизации эпидемиче-
ского процесса по условиям зараже-
ния и ведущему пути передачи воз-
будителя при зоонозах и сапронозах 

Типы эпидемического процесса при зоонозах и сапронозах по условиям заражения людей

Типы Подтипы Условия заражения Зоонозы 
(примеры)

Сапронозы 
(примеры)

Рекреационный

Лесопарковый Инфицирование при отдыхе в парках, скверах 
от животных или объектов внешней среды (почва)

ГЛПС, лептоспироз, 
ВКЭ –

Природный
Инфицирование при отдыхе на природе 

от членистоногих, животных или объектов внешней 
среды (почва, отрытые водоемы)

ГЛПС, ВКЭ, чума Пседотуберкулез

Дачный Инфицирование при отдыхе в коллективных садах или 
на дачах от грызунов или внешней среды (почва)

ВКЭ, ГЛПС, 
лептоспироз Псевдотуберкулез

Сельскохозяйственный

Животноводческий
Инфицирование при обслуживании и убое 

сельскохозяйственных животных и птиц в коллективных 
хозяйствах

Лептоспироз, 
бруцеллез Иерсиниозы

Звероводческий Инфицирование от животных в звероводческих 
хозяйствах

Орнитоз, 
бешенство –

Другие Связанные с мелиоративными работами, кормопроизводством, земледелием и др.

Промышленный

Мясоперерабатывающий Инфицирование в условиях мясо-, 
птицеперерабатывающих предприятий

Лептоспироз, 
сальмонеллез

Псевдотуберкулез, 
сибирская язва

Рыболовно-охотничий Инфицирование во время промысловой рыбалки 
или охоты ГЛПС, лептоспироз Холера, 

галофилезы

Другие Инфицирование в условиях предприятий рыбо-, овоще-, зерноперерабатывающей, 
комбикормовой, кожевенной, меховой и др. промышленности

Жилищный (бытовой)

Инфицирование в быту при использовании пищевых 
продуктов, воды или предметов, контаминированных 

возбудителями до поступления в жилище или 
от источника, находящегося по месту проживания 

заболевшего, в т. ч. при уходе за домашними 
животными и птицами

Орнитоз, 
сальмонелллез, 

лептоспироз, 
кампилобактериоз

Аспергиллез, 
пседотуберкулез, 

легионеллез

Учрежденческий

Инфицирование в коллективах от источника, 
находящегося в учреждении, или при использовании 

пищевых продуктов, воды или предметов, 
контаминированных до поступления

Орнитоз, 
сальмонеллез, 

кампилобактериоз

Псевдотуберкулез, 
легионеллез

Внутрибольничный Инфицирование пациентов вследствие оказания 
медицинской помощи или от медицинских работников Сальмонеллез Легионеллез, ГСИ, 

аспергиллез

Примечание: ГЛПС —  геморрагическая лихорадка с почечным синдромом; ВКЭ —  вирусный клещевой энцефалит; ГСИ —  гнойно-септи-
ческие инфекции.
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возможна, кроме того, группировка 
заболеваемости на основе экологи-
ческой специфики источника воз-
будителя инфекции с выделением 
природного, природно‑антропурги-
ческого и антропургического типов 
заболеваемости [2]. Природный тип 
заболеваемости реализуется в том 
случае, если основными источника-
ми возбудителя инфекции являются 
дикие животные (ГЛПС, туляремия, 
арбовирусные инфекции и др.) и соч-
лены почвенных и водных экологиче-
ских систем (холера, столбняк и др.). 
Природно‑антропургический тип 
характеризуется тем, что основными 
источниками возбудителя являют-
ся сочлены природных биоценозов, 
а также синантропные и одомашнен-
ные животные (бешенство, лептоспи-
роз, оргнитоз, лихорадка КУ, трихи-
неллез дифиллоботриоз, опистор-
хоз). Антропургический тип —  когда 
основными источниками являются 
синантропные и одомашненные жи-
вотные (сап, сальмонеллез, кампило-
бактериоз, бруцеллез, ящур), а также 

объекты внешней среды (легионел-
лез, псевдотуберкулез, аспергиллез).

В современных условиях все 
более характерным становится ан-
тропургический тип заболеваемости 
(греч. anthropurgia —  человеческая 
деятельность). Чаще всего такая 
заболеваемость связана с инфици-
рованием при обслуживании и убое 
сельскохозяйственных животных 
и птиц в коллективных хозяйствах 
и употреблением в пищу продуктов 
животноводства (сальмонеллез, кам-
пилобактериоз), с заражением при 
медицинском обслуживании (ГСИ, 
вызванные свободноживущими по-
тенциально‑патогенными микроор-
ганизмами, аспергиллез), с реали-
зацией трансмиссивного механизма 
передачи возбудителя на территории 
лесопарковых зон населенных мест 
и садоводческих кооперативов (ин-
фекции, связанные с клещами), с ин-
фицированием при работе в теплич-
ных хозяйствах и овощехранилищахи 
употреблении овощной продукции 
(псевдотуберкулез).

Представленная схема типизации 
эпидемического процесса по условиям 
заражения и экологической специфи-
ке источника возбудителя инфекции 
может быть использована в процессе 
нозологически ориентированной эпи-
демиологической диагностики заболе-
ваемости населения инфекционными 
болезнями.
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MAR CONSULT: почти 40 % взрослого населения  
скептически настроены к вакцинации

Исследовательская компания MAR 
CONSULT выяснила отношение населения 
Москвы и Московской области к вакци-
нации1.

12 % опрошенных категорически против 
вакцинации, полагая, что прививки вредят 
здоровью ребенка. Почти треть против 
некоторых обязательных прививок. 6 из 10 
опрошенных убеждены, что прививки не-
обходимо делать в обязательном порядке 
в соответствии с календарем прививок. 
В большей степени такой позиции при-
держиваются люди старшего поколения 
(55+) —  76 % и москвичи —  65 % (среди 
жителей области 50 %).

61 % опрошенных не смогли вспом-
нить, когда последний раз делали при-
вивку. Интересно то, что именно среди 
этих людей больше всего противников 
вакцинации —  79 %. Четверть респонден-

тов вакцинировались несколько лет назад, 
а за последние два года прошли вакци-
нацию 16 %.

Те, кто делал прививки за последние 
несколько лет, вакцинировались от грип-
па —  35 %, столбняка —  12 %, гепатита —  9 %, 
кори —  9 % и реже от других заболеваний.

«Почти 40 % взрослого населения скеп-
тически настроены по отношению к вакци-
нации: четверть не считают нужным делать 
детям все прививки, предусмотренные 
национальным календарем, а каждый 
десятый считает, что прививки в целом под-
рывают здоровье ребенка. Процент внуши-
тельный», —  прокомментировала Ксения 
Медведева, руководитель департамента 
исследований в медицине и фармацев-
тике MAR CONSULT.

Пресс‑служба MAR CONSULT:  
formedia@marconsult.ru

1В опросе приняли участие 500 жителей Москвы и Московской области, от 16 лет. Опрос проведен в сентябре 2017 года.
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В России показатели смертности 
от сердечно‑сосудистых заболе-

ваний (ССЗ) составляют около 55 % 
от общей смертности и на сегодняш-
ний день являются самыми высокими 
в мире [1, 2]. При кардиологической 
патологии показано, что поражение 
печени может быть как первичным, 
так и вторичным, в частности, вслед-
ствие ухудшения сердечно‑сосудистых 
заболеваний [3].

В условиях коморбидности, зани-
мающей важное место в современной 
медицине, патология печени характе-
ризуется патогенетической многофак-
торностью, что требует определения 
этиопатогенетической направленности 
терапии для обеспечения ее результа-
тивности [4].

Среди многочисленных причин, 
влияющих на состояние здоровья со-
временного человека, четвертое место 
занимают болезни, вызываемые па-
разитическими червями —  гельмин-
тами. На сегодняшний день в мире 
насчитывается около 21 млн человек, 
инфицированных данными видами 
паразитов [5, 6]. Обь‑Иртышский бас-
сейн является чрезвычайно напряжен-
ным очагом описторхозной инвазии. 
В низовьях Иртыша и среднего те-
чения Оби пораженность местного 
населения достигает 70–80 % и даже 
90 % [7]. По данным Центра санэ-
пиднадзора, удельный вес опистор-
хоза равен в среднем 92 % от числа 
всех зарегистрированных у человека 
биогельминтозов.

Очаги описторхоза расположе-
ны также в бассейнах рек Днестра, 
Немана, Волги, Днепра. Имеются 
данные о наличии очагов с низким 
уровнем экстенсивности в притоках 
Енисея, в бассейне Урала, Северной 
Двины и Бирюсы. За рубежом оча-
ги описторхоза зарегистрирова-
ны в Италии, Германии, Франции, 
Болгарии и других странах [7].

Описторхоз (ОП) —  внекишеч-
ный природно‑очаговый биогель-
минтоз, вызываемый трематодами 
из семейства Opisthorchidae, ха-
рактеризующийся полиморфизмом 
клинических проявлений, обуслов-
ленных паразитированием этих 
гельминтов в желчных протоках 
печени и протоках поджелудочной 

Вторичные дислипопротеинемии  
при хроническом описторхозе

Р. И. Воробьев, врач-кардиолог отделения интенсивной терапии кардиоинфарктного отделения1

Н. В. Карбышева, зав. кафедрой2

О. И. Матрос, к. м. н., доцент2

И. Н. Киушкина, к. м. н., доцент2

Ю. А. Диденко, ординатор2

А. В. Овчарова, интерн2

1КГБУЗ «Краевая клиническая больница скорой медицинской помощи», г. Барнаул
2Кафедра инфекционных болезней и фтизиатрии ФГБОУ ВО «Алтайский государственный 
медицинский университет Минздрава России», г. Барнаул

Secondary dyslipoproteinemias in chronic opisthorchiasis
R. I. Vorobyov, N. V. Karbysheva, O. I. Matros, I. N. Kiushkina, Yu. A. Didenko, A. V. Ovcharova
Regional Clinical Emergency Hospital, Altai State Medical University; Barnaul, Russia

Резюме
Среди многочисленных причин, влияющих на состояние здоровья совре-
менного человека, важное место занимают гельминтозы. На сегодняш-
ний день в мире около 21 млн человек инфицированы разными видами 
паразитов. Обь-Иртышский бассейн является чрезвычайно напряжен-
ным очагом описторхозной инвазии. В низовьях Иртыша и среднего те-
чения Оби пораженность местного населения достигает 70–80 %. Очаги 
описторхоза расположены также в бассейнах рек Днестра, Немана, 
Волги, Днепра и др. В литературном обзоре представлены особенности 
эпидемиологии, клинических и лабораторных симптомов при опистор-
хозе; приведены сведения о нарушениях липидного обмена у больных 
хроническим описторхозом. Различные типы нарушений липидного 
обмена признаются ведущим фактором риска сердечно-сосудистых 
заболеваний. Практически все факторы риска атеросклероза реализу-
ют свое неблагоприятное воздействие через эндотелиальную дисфунк-
цию. Следовательно, характер нарушений липидного метаболизма при 
описторхозе требует дальнейшего изучения, т. к. его своевременная 
диагностика и санация могут играть важное значение в профилактике 
сердечно-сосудистых заболеваний.
Ключевые слова: описторхоз, нарушения липидного обмена, атероскле-
роз, дисфункция эндотелия.

Summary
Among the many reasons which influencing the health of modern 
man, important place is occupied by helminthiases. Nowaday, 
around 21 million people in the world have been infected by 
different types of parasites. The Ob-Irtysh pool is an extremely 
tense center of opisthorchiasis invasion. The contamination of the 
local population in the lower reaches of the Irtysh and the middle 
reaches of the Ob River reaches 70–80 %. Outbreaks of opisthor-
chiasis are also located in the pool of the Dniester, Neman, Volga, 
Dnieper rivers, etc. In literature review presents the features of 
epidemiology, clinical and laboratory symptoms in opisthorchiasis; 
Data on the violations of lipid metabolism in patients with chronic 
opisthorchiasis are presented. Different types of lipid metabolism 
disorders are recognized as a leading risk factor for cardiovascu-
lar disease. Nearly all risk factors for atherosclerosis realize their 
adverse effects through endothelial dysfunction. Consequently, 
the nature of lipid metabolism disorders in opisthorchiasis requires 
further study, because timely diagnosis and sanitation can play 
an important role in the prevention of cardiovascular diseases.
Key words: opisthorchosis, violations of lipid metabolism, athero-
sclerosis, endothelial dysfunction.
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железы и длительным течением. 
Возбудитель описторхоза был от-
крыт и описан S. Rivolta в 1884 году 
у кошек и назван Opisthorchis 
(Distomum) felineus.

O. felineus —  плоский гельминт 
ланцетовидной формы длиной 
4–20 мм и шириной 1–4 мм. Яйца 
описторхисов с уже сформиро-
ванными личинками выделяются 
с фекалиями во внешнюю среду, 
и дальнейшее развитие происходит 
в пресноводных водоемах, где обита-
ет промежуточный хозяин опистор-
хисов —  пресноводные моллюски 
Codiella inflata и Codiella troscheli. 
Моллюск с пищей заглатывает яйцо, 
из которого выходят мирацидии, пре-
вращающиеся в спороцисту, редию 
и хвостатую личинку —  церкария. 
Церкарий покидает тело моллюска, 
выходит в водоем и в силу хемо‑ 
и фототаксиса прикрепляется к телу 
своего дополнительного хозяина —  
рыбы семейства карповых. К семей-
ству карповых относится 23 вида рыб 
(язь, лещ, карп, чебак, елец, линь, 
красноперка, сазан, пескарь и др.). 
Проникшие в мышечную и соеди-
нительную ткань рыбы церкарии 
инцистируются и превращаются 
в метацеркарий. Метацеркарии до-
стигают инвазионной стадии через 
шесть недель. В организм оконча-
тельного хозяина —  человека и жи-
вотных —  метацеркарии попадают 
при употреблении в пищу инвази-
рованной необезвреженной рыбы. 
Круг дефинитивных хозяев паразита 
насчитывает 34 вида рыбоядных мле-
копитающих (кошка, собака, свинья, 
лисица, волк, корсак, песец, бурый 
медведь, росомаха, хорь, бобр и др.). 
В желудке окончательного хозяина 
происходит переваривание наружной 
капсулы, а под действием дуоденаль-
ного сока метацеркарии освобожда-
ются от своей внутренней оболочки 
и через ампулу дуоденального со-
сочка мигрируют в общий желчный 
проток и внутрипеченочные желчные 
протоки. У 20–40 % зараженных лиц 
описторхисы также обнаруживаются 
и в протоках поджелудочной железы, 
куда они проникают по вирсунгову 
протоку.

Проникшие в гепатобилиарную 
систему и поджелудочную железу 

метацеркарии через 3–4 недели до-
стигают половой зрелости и начина-
ют продуцировать яйца. Число пара-
зитов у одного человека может быть 
от единиц до десятков тысяч. Весь 
цикл развития описторхиса от яйца 
до половозрелой стадии длится 4,0–
4,5 месяца.

В патогенезе описторхоза, как 
и многих других гельминтозов, 
прослеживаются две фазы: ранняя 
и поздняя. Ранняя фаза, или острый 
описторхоз, длится от нескольких 
дней до 4–8 и более недель и связана 
с проникновением эксцистированных 
метацеркариев паразита в гепатоби-
лиарную систему и поджелудочную 
железу. Поздняя фаза или хрониче-
ский описторхоз продолжается мно-
гие годы.

Следует отметить, что в энде-
мическом очаге описторхоза у жи-
телей в результате многократных 
повторных заражений, иногда начи-
ная с детского возраста, развивается 
иммунологическая толерантность 
к антигенам гельминтов и инвазия 
принимает первично хроническое 
течение без четко выраженной острой 
фазы описторхоза и может в течение 
многих лет протекать в стертой или 
бессимптомной форме. Клинические 
симптомы могут появляться лишь 
через 10–20 лет после заражения.

Особая форма многолетнего сосу-
ществования Op. felineus с организ-
мом хозяина обусловливает развитие 
выраженной деструкции тканей, опре-
деляющей системность патологиче-
ского процесса, и нарушения функций 
многих органов и систем: печени, по-
чек, иммунной, сердечно‑сосудистой, 
дыхательной, эндокринной, системы 
пищеварения, жирового, углеводного, 
минерального обменов, гормонально-
го фона, создавая основу комплекса 
взаимосвязанных патологических 
процессов [6, 8, 9].

Молодые описторхисы поврежда-
ют стенки желчных протоков своими 
шипиками, а половозрелые —  при-
сосками, отрывая эпителий желчных 
протоков, которым они питаются, чем 
и определяется развитие множествен-
ных кровоточащих эрозий и бурной 
регенеративно‑гиперпластической 
реакции эпителия. Это эволюци-
онно сформировавшееся качество 

описторхисов, направленное на со-
здание оптимальных условий для их 
жизнедеятельности и поддержание 
вида. В условиях этого процесса 
чрезвычайно велика возможность 
мутации, что в сочетании с имму-
носупрессорным влиянием опистор-
хисов значительно повышает риск 
канцерогенеза [10].

Скопление в желчных и панкре-
атических протоках гельминтов, их 
яиц, слизи, слущенного эпителия соз-
дает препятствие для оттока желчи 
и секрета, что способствует развитию 
пролиферативного холангита и кана-
ликулита поджелудочной железы, со-
провождающихся различной степенью 
фиброза этих органов. Механическое 
раздражение стенок желчных про-
токов печени и панкреатических 
протоков приводит к развитию пато-
логических висцеро‑висцеральных 
рефлексов, ведущих к нарушению 
моторной и секреторной функций 
органов желудочно‑кишечного трак-
та. Альтеративные изменения в ор-
ганах локализации и других органах 
обусловлены и влиянием продуктов 
метаболизма описторхисов, которые 
преодолевают эпителиальный барьер 
и поступают в кровеносное русло, 
оказывая токсическое воздействие 
на организм человека.

Пролиферативные процессы 
в желчных протоках, а также сами 
гельминты, слизь, слущенный эпи-
телий создают условия для развития 
желчной гипертензии, способствуют 
формированию дискинезии желчевы-
водящих путей, стазу желчи, созданию 
благоприятных условий для развития 
вторичной инфекции (кишечная па-
лочка, стафилококки, дрожжеподоб-
ные грибки и различные микробные 
ассоциации). Синдромы холангита 
и холецистита относится к наиболее 
распространенным (80–87 % случаев).

Более чем у 80 % больных опи-
сторхозом выявляется цитолити-
ческий синдром с повышением ак-
тивности аланинаминотрансферазы 
и аспартатаминотрансферазы в 2–7 
раз по сравнению с нормой, часто 
холестаз —  повышение уровня гам-
ма‑глутамилтранспептидазы и щелоч-
ной фосфатазы, развивается мезенхи-
мально‑воспалительный печеночный 
синдром [11].
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Выраженные патоморфологиче-
ские изменения гепатобилиарной 
системы при описторхозной инва-
зии [12], воздействие описторхисов 
на мембраностабилизирующий эф-
фект клеток печени и эндотелия жел-
чевыводящих путей приводит к пе-
ренасыщению желчи холестерином 
и активации липогенеза.

Механизмы увеличения экскреции 
холестерина в желчь многообразны, 
обусловлены нарушением процес-
сов его доставки к клеткам печени, 
изменением метаболизма в гепато-
цитах, секреции из них, реабсорб-
ции его соединений по протяжению 
желчевыводящих путей, нарушением 
обмена липидов [13]. Частота литоге-
неза на фоне опистрохоза составляет 
до 27 % [14, 15].

При наличии перенасыщенной 
холестерином желчи камни обра-
зуются не всегда, перенасыщенная 
холестерином желчь способствует 
росту, но не нуклеации конкремен-
тов. Гипотоническая дисфункция 
желчного пузыря способствует про-
цессу нуклеации и преципитации 
кристаллов моногидрата холестерина. 
Существенные отклонения в биохи-
мическом составе желчи установле-
ны в работе Ю. А. Тиличенко (1991), 
наиболее значимым оказалось умень-
шение концентрации желчных кис-
лот, отмеченное практически у всех 
больных хроническим описторхозом, 
а литогенность желчи была в три раза 
выше, чем у здоровых людей [16].

При инвазии, вызванной опистро-
хозом, описаны морфологические 
и функциональные отклонения в си-
стемы кровообращения у взрослых 
больных [17, 18] и детей [19].

Известно, что предиктором и не-
изменным компонентом патогенеза 
многих заболеваний, в том числе ате-
росклероза, является эндотелиальная 
дисфункция [20]. Эндотелий выра-
батывает ряд вазоактивных веществ, 
регулирующих местные процессы 
гемостаза, пролиферации, миграции 
клеток крови в сосудистую стен-
ку и сосудистый тонус. Дисбаланс 
между факторами, обеспечивающи-
ми эти процессы, —  эндотелиальную 
дисфункцию —  рассматривают в на-
стоящее время как ключевой момент 
в патогенезе атеросклероза [21, 22].

Самым мощным из известных эн-
догенных вазодилататоров считается 
оксид азота (NO), который синтези-
руется из L‑аргинина тремя основны-
ми изоформами NO‑синтазы (NOS): 
двумя конститутивными —  нейро-
нальной (nNOS), эндотелиальной 
(eNOS) и индуцибельной (iNOS) 
и диффундирует в гладкомышеч-
ные клетки сосудов, где активиру-
ет гуанилатциклазу с образованием 
циклического гуанозинмонофосфата 
(цГМФ), что приводит к вазодила-
тации. Активность eNOS регулиру-
ется кальцием и повышается после 
воздействия любого стимула, вызы-
вающего увеличение его концентра-
ции в клетке —  ацетилхолина (АХ), 
брадикинина, тромбина, серотонина, 
а также физических факторов, вклю-
чая поток крови и пульсовое давле-
ние [23] (рис. 1).

Эндотелий также является источ-
ником вазоконстрикторных факторов, 
которые уравновешивают влияние 
вазодилататоров на сосудистый тонус. 
Важнейшим из известных вазокон-
стрикторов считается эндотелин‑1 
(ЭТ‑1). Он способствует атероскле-
ротическому повреждению сосудов, 
развитию легочной и системной ги-
пертензии, ишемическим поврежде-
ниям мозга и рассматривается как 
маркер и предиктор тяжести и исхода 
этих патологических состояний [24].

ЭТ‑1 образуется не только в эндо-
телиальных, но и в гладкомышечных 

клетках сосудов, а также в нейронах 
и астроцитах головного и спинного 
мозга, мезангиальных клетках почек, 
гепатоцитах, внутриматочных клет-
ках, клетках Сертоли и эпителиоци-
тах молочных желез. Стимулами для 
его образования и секреции являют-
ся гипоксия, ангиотензин II (АТ II), 
тромбин, гиперхолестеринемия, 
холестерин липопротеидов низкой 
плотности (ЛПНП), гипергликемия, 
кортизол. ЭТ‑1 является мощным 
вазоконстриктором и митогенным 
фактором для гладкомышечных кле-
ток сосудов, фибробластов и карди-
омиоцитов [24].

Прогрессирование заболеваний 
печени, независимо от этиологиче-
ского фактора, связано с увеличени-
ем кровотока в портальной системе 
и повышением резистентности к току 
крови в печени, что приводит к фор-
мированию портальной гипертензии 
и фиброзу печени. Дисбаланс между 
вазоконстрикторами и вазодилата-
торами ведет к функциональному 
повышению внутрипеченочного 
сопротивления току крови. В свою 
очередь, артериальная вазодилата-
ция сопровождается эндотелиальной 
дисфункцией, что приводит к гипер-
продукции оксида азота и других ва-
зодилататоров [25].

Универсальность метаболических 
нарушений гепатогенного происхож-
дения предусматривает системность 
травматизации эндотелия в целом 

Рисунок 1. Образование NO эндотелиальными клетками. NADPH —  восстановленный нико-
тинамидадениндинуклеотидфосфат, Н4В —  тетрагидробиоптерин, eNOS —  эндотелиальная 
NO-синтаза, ГЦ —  гуанилатциклаза [23].
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в организме. Есть данные о вы-
явлении лабораторных признаков 
поражения эндотелия у пациентов 
с хроническими заболеваниями пече-
ни, что предопределяет воздействие 
на общие механизмы развития и про-
грессирования патологии печени 
и сердечно‑сосудистой системы и при 
описторхозной инвазии с первичным 
и основным местами обитания пара-
зитов в печени [26]. Сведения о нару-
шениях липидного обмена у больных 
хроническим описторхозом являются 
также практически важным аспектом 
в установлении патогенетических 
связей между заболеваниями пече-
ни и сердечно‑сосудистой систе-
мы, которые можно рассматривать 
как сочетанную патологию [27, 28]. 
Накопление липидов в печени (сте-
атоз), являющееся инициирующей 
стадией практически всех заболева-
ний печени, может провоцировать 
развитие и прогрессирование сер-
дечно‑сосудистых заболеваний [29].

Стеатоз является первым этапом 
развития болезни, что приводит к эф-
фекту липотоксичности, инициации 
воспаления и прогрессированию 
заболевания. В целом патогенети-
ческие механизмы формирования 
сердечно‑сосудистых заболеваний 
у пациентов со стеатозом представ-
лены липотоксичностью свободных 
жирных кислот, особенно гиперлипи-
демией, формированием системного 
воспалительного ответа и эндотели-
альной дисфункцией.

Различные типы дислипопротеи-
немий признаются ведущим фактором 
риска сердечно‑сосудистых заболе-
ваний. Атерогенными свойствами 
обладают окисленные липопротеи-
ды низкой плотности (окси‑ЛПНП) 
[30]. Они способствуют снижению 
продукции NO эндотелием, инду-
цируют пролиферацию гладкомы-
шечных клеток сосудов [31]. Кроме 
того, окси‑ЛПНП активируют адге-
зию моноцитов к эндотелиальным 
клеткам, способствуя их миграции 
в субэндотелиальное пространство 
и трансформации в макрофаги.

В патогенезе атеросклероза уже 
минимально окисленные ЛПНП мо-
гут повышать экспрессию в эндо-
телиоцитах хемиаттрактантов типа 
MCP‑1 [32], колониестимулирующих 

Рисунок 2. Роль ЛПНП в патогенезе атеросклероза [35]

Рисунок 3. Участие печени в метаболизме липопротеидов [36].

Рисунок 4. Пути обмена холестерина в желчнокаменной болезни [37].
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факторов типа MCSF, а также ад-
гезивных молекул типа X–LAM, 
E‑селектина, VCAM‑1 и ICAM‑1, 
а в макрофагах экспрессию скавен-
жер‑рецепторов типа SRA, SR‑BI 
и CD 36 [33]. Благодаря последним 
макрофаги связывают и интернали-
зируют оксидные ЛПНП, что ведет 
к накоплению в них эстерифициро-
ванного холестерина и трансформа-
ции макрофагов в пенистые клетки 
[34] (рис. 2).

Печень играет центральную роль 
в метаболизме липопротеидов и ли-
пидов. В ней синтезируются липо-
протеиды очень низкой плотности 
(ЛПОНП), а также посредством ре-
цепторов осуществляется клиренс 
ЛПНП и липопротеидов высокой 
плотности (ЛПВП) (рис. 3).

Холестаз связан с гиперхолестери-
немией, что является предпосылкой 
для образования желчных камней 
и первичного билиарного цирроза 
печени. При этом цитотоксические 
желчные кислоты (ЖК) индуциру-
ют провоспалительные медиаторы 
окислительного стресса и апоптоз 
в гепатоцитах, они также могут из-
менять структуры плазматической 
мембраны и митохондрий гепатоци-
тов, а также синтез и распределение 
холестерина [37].

При обтурационном холестазе 
повышается концентрация ЖК крови 
через трансформацию холестерина 
при участии цитохрома CYP7A1. 
Концентрация холестерина увели-
чивается через гетеродимеры‑транс-
портеры ABCG5 / ABCG8, изменяя 
движение желчи и снижая энтеро-
гепатическую циркуляцию (рис. 4).

Как показано на рисунке, повы-
шение холестерина увеличивает ги-
дрофобные ЖК, усиливает синтез 
ЦОГ2, PLA2, ФНО‑α, повреждение 
клеток, митохондрий, окислительный 
стресс, апоптоз и воспалительный 
ответ. Гидрофильные ЖК (урсоде-
зоксихолевая кислота и др.) умень-
шают синтез белков —  NFkB и др., 
сокращая ток желчи, растворимость 
холестерина и повышая активность 
ферментов NOS [37].

Данные о нарушениях липидного 
обмена при ОП несколько противоре-
чивы. Так, у мужчин и женщин в воз-
расте от 18 до 60 лет было выявлено 

повышение уровня общего холестери-
на (ОХС), ХС ЛПНП при уровне ХС 
ЛПВП и ТГ в пределах референтных 
значений [38]. В то же время на фоне 
ОП инвазии отмечено отсутствие из-
менений уровня ОХС по сравнению 
с контрольной группой, но обнару-
жены более высокие значения, чем 
референтные величины [39]. Кроме 
того, у больных повысилась при ОП 
концентрация ХС ЛПВП, ХС ЛПНП, 
ТГ. Выявлено также увеличение кон-
центрации холестерина желчи в боль-
шей степени у пациентов с билиарным 
сладжем [39].

В этой связи интересны данные 
о том, что правастатин (гиполипиде-
мический препарат) снижал концен-
трацию желчных кислот и холесте-
рина желчи главным образом через 
транскрипционно‑опосредованное по-
давление генов, участвующих в син-
тезе этих соединений в печени [40].

Таким образом, выявление нару-
шений липидного обмена и лаборатор-
ных признаков поражения эндотелия 
у больных хроническим описторхо-
зом является практически важным 
аспектом и представляет актуальную 
междисциплинарную проблему, реше-
ние которой способно существенно 
повлиять прежде всего на снижение 
риска развития и прогрессирования 
сердечно‑сосудистых заболеваний, 
лидирующих в структуре заболева-
емости и смертности, у жителей эн-
демичных по описторхозной инвазии 
территорий.
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Токсоплазмоз является зооантропо-
нозной инфекцией, которая обу-

словлена инвазией макроорганизма 
простейшими Toxoplasma gondii, для 
которых характерен облигатный вну-
триклеточный тип паразитирования. 
Токсоплазмы подвижны, имеют харак-
терную морфологию в виде вытяну-
той дуги, арки или дольки апельсина. 
Цикл развития токсоплазм сложный, 

он включает стадии полового и бес-
полого размножения. Окончательным 
хозяином для этого паразита являют-
ся различные виды домашних и ди-
ких млекопитающих (кошки, собаки, 
кролики, травоядные, грызуны), в их 
организме происходит половой цикл 
размножения. Больные токсоплазмо-
зом животные в виде ооцист выде-
ляют паразитов во внешнюю среду 

(с мочой, фекалиями, слюной, моло-
ком), где они окончательно созревают 
и могут сохранять жизнеспособность 
до 1,5–2,0 года (Denkers, Gazzinelli, 
1998; Joiner, Roos, 2002). Заражение 
человека T. gondii наиболее часто про-
исходит алиментарным и аэрозольным 
путями, а также при прямом контакте 
через поврежденные кожу и слизистые 
оболочки или путем трансмиссии 

Сероконверсионный комплект сывороток крови кошки 
по отношению к антигену CAG1 Toxoplasma gondii
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Seroconversion kit of control cats sera against antigen CAG1 of Toxoplasma gondii
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Резюме
Целью работы явилось получение сероконверсионной панели контроль-
ных сывороток к антигену CAG1 T. gondii и оценка клинической инфор-
мативности методов лабораторного исследования и соответствующих 
им наборов реагентов. Серонегативные в отношении T. gondii кошки 
подвергнуты иммунизации рекомбинантным антигеном SAG1 в соче-
тании с адъювантами. Образцы венозной крови, полученные от живот-
ных на 6–26-й дни наблюдения, изучали в иммуноферментном анализе 
(ИФА) и реакции иммунофлюоресценции (РИФ). Результаты РИФ и ИФА 
с разными наборами реагентов были сопоставимы; показана большая 
аналитическая чувствительность РИФ. Для создания сероконверсион-
ных панелей сывороток крови необходимо учитывать индивидуальную 
иммунологическую реактивность подопытных животных, а также осо-
бенности используемых методик иммунизации.
Ключевые слова: токсоплазмоз, SAG1, иммунизация, иммуноферментный 
анализ, реакция иммунофлюоресценции.

Summary
The aim of this work was to obtain seroconversion panel of control 
sera to the CAG1 antigen of T. gondii and evaluation of clinical 
information value of laboratory methods and corresponding kits 
of reagents. Seronegative for T. gondii 3 cats were immunized 
with recombinant SAG1 antigen in combination with adjuvants. 
The venous blood samples obtained on days 6–26 were studied 
in enzyme immunoassay (ELISA) and the reaction indirect immu-
nofluorescence (RIF). Results RIF and ELISA with different sets of 
reagents were comparable, and more high analytical sensitivity 
of the RIF was shown. To create seroconversion panels of blood 
serum it is necessary to keep in mind the individual characteristics 
of the immunological reactivity of experimental animals, and also 
the features of used methods of immunization.
Key words: toxoplasmosis, SAG1, immunization, ELISA, immuno-
fluorescence.
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насекомыми (Frenkel, 1988; Tenter et al., 
2000; Carruthers, Suzuki, 2007). Человек 
является промежуточным хозяином, 
в его организме проходит бесполое 
развитие токсоплазм: активное вну-
триклеточное размножение в острую 
стадию инфекции (тахизоиты) и обра-
зование тканевых ооцист при хрони-
зации процесса (внутри цисты может 
содержаться до 3 000–5 000 персисти-
рующих брадизоитов (Frenkel, 1988; 
Tenter et al., 2000). Цисты окружены 
плотной оболочкой и приспособлены 
к длительному существованию в орга-
низме человека, локализуются в тка-
нях головного мозга, сетчатке глаза, 
мышцах и не вызывают выраженной 
воспалительной реакции. Цисты растут 
медленно, их разрушение приводит 
к повторной инвазии и клиническо-
му рецидиву органных поражений. 
Больной токсоплазмозом человек 
не выделяет возбудителей во внеш-
нюю среду и не представляет эпиде-
мической опасности для окружающих.

Особое внимание медицинские 
работники уделяют внутриутробно-
му заражению токсоплазмозом плода 
при проникновении паразита через 
плаценту от больной матери (Tenter 
et al., 2000; Даниленко и др., 2008; 
Марданлы, 2009). Это заболевание 
традиционно относят к инфекциям 
TORCH‑группы (Nahmias et al., 1971; 
Марданлы и др., 2015a, 2015б).

Распространенность токсоплаз-
моза среди людей в разных регионах 
мира варьирует в пределах 6–90 %; 
при этом у женщин детородного воз-
раста инвазия T. gondii достигает 30 %, 
и около 10–12 % женщин заражаются 
во время беременности. Риск верти-
кальной передачи инфекции от боль-
ной матери плоду составляет 30–40 % 
(Bojar et al., 2010; Kusumawati et al., 
2011; WHO, 2011; Ghaffarifar et al., 
2013; Doni et al., 2015).

Токсоплазмоз также может вызвать 
тяжелые неврологические и офталь-
мологические осложнения у иммунно-
дефицитных пациентов (Kusumawati 
et al., 2011; Edvinsson, 2006; Petersen 
et al., 2006). Применение препаратов 
для лечения токсоплазмоза может при-
водить к серьезным побочным эффек-
там у больных, описано появление 
штаммов токсоплазм, резистентных 
к лекарственным средствам.

В настоящее в время структуре 
T. gondii выделяют несколько специ-
фических антигенов, которые исполь-
зуют при лабораторной диагностике 
инфекции. Так, антигены MAGI (р65) 
и SAG1 (рЗО) относят к маркерам ак-
тивной, а GRA7 (р29) и GRA8 (р35) —  
неактивной фаз токсоплазменной ин-
фекции (Vishteh et al., 2012).

SAG1 (p30) является иммунодо-
минантным белком клеточной стенки 
токсоплазмы (Robinson et al., 2004; 
Kusumawati et al., 2011; Vishteh et al., 
2012), он равномерно распределен 
по поверхности возбудителя и состав-
ляет 3–5 % протеома тахизоидов; ген, 
ответственный за его кодирование, 
обладает высокой степенью консер-
ватизма (Wu et al., 2009). SAG1 опо-
средует прикрепление и инвазию 
паразита в клетки хозяина (Robinson 
et al., 2004; Wu et al., 2009). Имеются 
сообщения о защитной роли этого 
антигена при попытках получения 
вакцины на его основе (Robinson 
et al., 2004; Ghaffarifar et al., 2013; 
Александров, 2016).

Современными информативными 
методами лабораторного выявления 
больных токсоплазмозом являются 
молекулярно‑генетические исследо-
вания (полимеразная цепная реакция) 
и иммунохимические методы опреде-
ления в крови антител к специфичес-
ким маркерам возбудителя (такие как 
реакция непрямой иммунофлюорес-
ценции —  РИФ, иммуноферментный 
анализ —  ИФА и линейный иммун-
ный блоттинг) (Robinson et al., 2004; 
Даниленко и др., 2008; Mарданлы, 
2009; Mарданлы и др., 2015а, 2015б).

Целью исследования явилась раз-
работка сероконверсионной панели 
сывороток крови домашней кошки 
и оценка клинической информативно-
сти разных методов лабораторного ис-
следования (РИФ, ИФА‑IgM и ИФА‑IgG), 
а также сравнительные испытания 
наборов реагентов для выявления 
токсоплазмоза.

Материалы и методы
Три лабораторные беспородные 

домашние кошки с отрицательны-
ми результатами определения в им-
муноферментном анализе (ИФА‑IgM 
и ИФА‑IgG) специфических антител 

к возбудителю токсоплазмоза были 
подвергнуты иммунизации рекомби-
нантным SAG1 антигеном T. gondii, 
растворенном в фосфатном буфере 
(rec SAG1) и перед введением сме-
шанным с равным объемом адъюванта 
Freund или липопептидным адъюван-
том. Метод введения сенсибилизиру-
ющей смеси —  подкожный в области 
лопатки.

Кошка № 1 получила две инъек-
ции по 200 мкг rec SAG1, смешан-
ного с полным адъювантом Freund, 
в области лопатки с каждой стороны 
в нулевой день наблюдения. Кошка 
№ 2 получала три инъекции rec SAG1, 
смешанного с полным адъювантом 
Freund, в увеличивающихся дозах: 
100 мкг в 0‑й день, 200 мкг на 7‑й 
и 300 мкг на 14‑й день наблюдения. 
Кошка № 3 иммунизирована rec SAG1, 
смешанным с 500 мкг липопептидно-
го адъюванта, по 100 мкг с каждой 
стороны в нулевой день наблюдения.

Образцы венозной крови для 
определения специфических анти-
тел получали на 6‑й, 11‑й, 16‑й, 21‑й 
и 26‑й дни наблюдения у двух живот-
ных (маркированы соответственно 
1–1, 1–2, 1–3 и 1–4 для кошки № 1 
и 2–1, 2–2, 2–3, 2–4 и 2–5 для кошки 
№ 2); кошка № 3 была слабой, пло-
хо ела и на третий день наблюдения 
погибла. Специфические IgМ и IgG 
определяли с наборами реагентов 
на основе антивидовых конъюгатов 
к иммуноглобулинам кошки: в непря-
мой реакции иммунофлюоресценции 
и иммуноферментном анализе. Для 
обеспечения достоверности результа-
тов определения иммунохимические 
исследования выполняли с разными 
коммерческими наборами реагентов: 
в РИФ с двумя, один из которых был 
допущен к лабораторной диагностике 
T. gondii Федеральным исследователь-
ским институтом здоровья животных 
(Friedrich Loeffler Institut, Federal 
Research Institute for Animal Health 
[FLI], Germany); в ИФА с тремя раз-
ными наборами реагентов (разработан-
ными на основе технологии μ‑capture 
и непрямого выявления μ‑специфиче-
ских IgM). Оценку содержания анти-
тел в ИФА осуществляли по величине 
оптической плотности аналитического 
сигнала (ОП) при длине основной вол-
ны 450 нм и референсной —  630 нм.

E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 30 / 2017, том № 3 Эпидемиология и гигиена 45

Результаты и обсуждение
Исследование в РИФ с разными 

тест‑системами показали идентич-
ные результаты (рис. 1). Так, у кош-
ки № 1 с образцами, взятыми через 
6 и 11 дней, были получены отри-
цательные результаты, свидетель-
ствовавшие об отсутствии антител 
в крови, а через 16 и 21 день —  сла-
боположительные, что указывало 
на слабую гуморальную реакцию 
на введенный антиген со стороны 
иммунной системы. У кошки № 2 
наблюдали более проявленный гумо-
ральный иммунный ответ: положи-
тельные результаты в РИФ средней 
степени выраженности (свидетель-
ство синтеза специфических анти-
тел) через 6 и 11 дней и слабополо-
жительные (указание на снижение 
уровня антителообразования) через 
16, 21 и 26 дней.

При постановке ИФА‑ IgM с двумя 
наборами разного принципа опреде-
ления антител класса M (μ‑capture 
и классический непрямой μ‑специ-
фический сэндвич‑метод) у кошки 
№ 1 наблюдали отрицательные ре-
зультаты на 6‑й день, незначительное 
превышение ОП в образцах от 11‑го 
дня и слабоположительные резуль-
таты с образцами от 16‑го и 21‑го 
дней. У кошки № 2 со всеми пробами 
сыворотки крови были получены сла-
боположительные результаты, убы-
вающие по интенсивности от 6‑го 
к 26‑му дню (рис. 2 а и 2 б). Таким 
образом, у наблюдавшихся лабора-
торных животных при применении 
описанных методик иммунизации 
антигеном rec SAG1 в сочетании 
с адъювантами не обеспечивалось 
условий, необходимых для синте-
за антител класса M в количествах, 
соответствующих концентрации 
специфических IgM в контрольных 
материалах зарубежного производ-
ства (К1+ и К2+).

Исследование в ИФА‑IgG образцов 
сыворотки крови, полученных в раз-
ные дни наблюдения после иммуни-
зации rec SAG1 T. gondii, позволило 
установить следующее: с образца-
ми крови кошки № 1 —  постепен-
ное увеличение ОП аналитического 
сигнала в зависимости от времени, 
прошедшего после первичной имму-
низации (нарастание концентрации 

Рисунок 1. Результаты исследования в РИФ на антитела к T. gondii: слева положительный 
(свидетельство содержания антител в исследуемом образце), справа отрицательный 
(свидетельство отсутствия специфических антител) результаты; увеличение 400×, комплект 
флуоресцентных фильтров FITC.

Рисунок 2. Результаты исследования в ИФА-IgМ (2 а —  ИФА µ-capture технология, 2 б —  непрямая 
µ-специфическая ИФА-IgM) с образцами сывороток крови кошек, где 1–1, 1–2, 1–3, 1–4 —  образцы, 
полученные от кошки № 1, а 2–1, 2–2, 2–3, 2–4 и 2–5 —  образцы, полученные от кошки № 2 соот-
ветственно на 6-й, 11-й, 16-й, 21-й и 26-й дни наблюдения; cut off —  значения ОП с контрольным 
отрицательным образцом используемого набора реагентов; К–, К1+ и К2+ —  охарактеризован-
ные контрольные материалы (сыворотки кошки), содержащие специфические IgM к T. Gondii.
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специфических антител к SAG1 
T. gondii в крови с 6‑го по 16‑й дни 
наблюдения и стабилизация интен-
сивности синтеза антител к 21‑му 
дню); максимальная выраженность 
положительных результатов (анти-
телообразования) показана на 16‑й 
и 21‑й дни (рис. 3).

У кошки № 2 в ИФА‑IgG во всех об-
разцах сыворотки крови определялось 
высокое содержание антител клас-
са G, начиная с 6‑го и по 26‑й день 
наблюдения.

Несмотря на различие в темпах 
роста антителообразования специфи-
ческих IgG у обеих наблюдавшихся 
лабораторных кошек, максимальная 
концентрация специфических IgG 
в крови на 16–26‑й дни была высо-
кой, соответствовавшей контроль-
ному материалу К+, что указывало 
на приемлемость разработанной схе-
мы иммунизации.

Сопоставление в динамике дан-
ных ИФА по определению в крови 
животных специфических IgM и IgG 
к T. gondii позволило выявить опре-
деленные закономерности.

Так, у кошки № 1 специфические 
IgM к T. gondii появились не сразу, 
а только через 11 дней после имму-
низации, в последующие дни этом 
происходило незначительное увели-
чение концентрации (на 16‑й и 21‑й 
дни). В то же время специфические 
IgG выявлялись во всех пробах крови 

(с 6‑го по 21‑й дни) при выраженном 
стремительном нарастании их со-
держания до максимального уровня 
(на 16‑й и 21‑й дни).

Иная динамика антителообразо-
вания была получена с образцами 
кошки № 2. Выработку специфичес-
ких IgM в средних по интенсивности 
концентрациях наблюдали во все сроки, 
и уровень выработки антител при этом 
постепенно понижался. Одновременно 
у этого животного во всех пробах (с 6‑й 
по 26‑й дни) наблюдали максимальный 
синтез специфических IgG с тенденци-
ей к незначительному росту на фоне 
продолжающейся антигенной стиму-
ляции (повторное введение антигена 
SAG1 на 7‑й и 14‑й дни).

Несмотря на отрицательные базо-
вые результаты обследования в ИФА 
с образцами, полученными перед 
иммунизацией, результаты после-
дующего наблюдения не позволяют 
исключить принципиально отлича-
ющийся исходный фон иммунологи-
ческой реактивности у подопытных 
животных. Так, постепенное плавное 
нарастание выработки антител клас-
сов М и G у кошки № 1 характерно 
для истинного первичного иммун-
ного ответа на вводимый антиген. 
В то же время быстрый по времени 
и эффективный по выраженности гу-
моральный IgM‑ответ с выраженной 
тенденцией к последующему его уга-
санию в сочетании с быстрым ответом 

в виде максимальной выработки спе-
цифических IgG у кошки № 2 более 
характерен для вторичного иммунного 
ответа на ранее имевшуюся первич-
ную инфекцию T. gоndii.

При разработке стандартизован-
ных условий для гарантированного 
получения в опытах на лаборатор-
ных животных сероконверсионных 
комплектов контрольных сывороток 
с прогнозируемыми высокими пара-
метрами содержания специфических 
антител (IgM и IgG) необходимо так-
же учитывать дозу и кратность вве-
дения сенсибилизирующего антиге-
на и роль используемых адъювантов.

Выводы
1. Существующие иммунофлюорес-

центные и иммуноферментные 
исследования по определению 
специфических IgM и IgG к ан-
тигенам T. gondii пригодны для 
оценки содержания специфи-
ческих антител у лабораторных 
животных, и их результаты со-
поставимы. Показана бóльшая 
аналитическая чувствительность 
РИФ по отношению к ИФА‑IgM. 
Методики выявления IgM в ИФА 
(µ‑capture и непрямая µ‑специфи-
ческая) эффективны и показали 
сопоставимую интенсивность 
аналитических сигналов.

2. В образцах, полученных от раз-
ных лабораторных животных од-
ного вида и при разных методиках 
введения антигена, наблюдается 
различная динамика выработки 
специфических антител классов 
М и G, что необходимо учитывать 
при разработке стандартизован-
ных условий для прогнозируемого 
получения сероконверсионных 
панелей сывороток крови от ла-
бораторных животных.

3. Для получения сероконверсионной 
панели сывороток крови кошки 
домашней, содержащей антитела 
к рекомбинантному антигену SAG1 
T. gondii, необходимо разработать 
технологию более активной имму-
низации, обеспечивающей более 
высокое содержание IgM (обеспе-
чить более активное воздействие 
на иммунную систему, чем дости-
галось у кошки № 1, но несколько 
слабее, чем у кошки № 2).

Рисунок 3. Результаты непрямого Fc-специфического ИФА-IgG с образцами сывороток крови 
кошек, где 1–1, 1–2, 1–3, 1–4 —  образцы от кошки № 1, а 2–1, 2–2, 2–3, 2–4 и 2–5 —  образцы 
от кошки № 2, полученные соответственно на 6-й, 11-й, 16-й, 21-й и 26-й дни наблюдения; К– 
и К+ —  охарактеризованные контрольные материалы (сыворотки кошки), не содержащие 
и содержащие специфические IgG к T. Gondii.
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(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 2018 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 2018 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.
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БЛАНК-ЗАКАЗ
на подписку на журнал
2018 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
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