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ИННОВАЦИОННАЯ ПОЛИТИКА В ЗДРАВООХРАНЕНИИ РОССИИ  
НА СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ РАЗВИТИЯ

И. Н. Полушкина, 
ФГАОУ ВО «Национальный исследовательский Нижегородский государственный университет им. Н. И. Лобачевского», г. Н. Новгород

Полушкина Ирина Николаевна – e-mail: poirinic@mail.ru

The article is devoted to the analysis of innovations in healthcare in Russia. The author assessed the concept 
of innovation with the object-process approach. It is noted that, unlike the economic sphere, where the research, 
development and implementation of innovations are liked to the law of profit, in the social sphere, such as health 
care, innovations are broader in their nature and bring economic effect, which can be either direct or indirect. The 
author considers sush types of innovations in the field of health care as: technical (medical-pharmaceutical), 
organizational-managing, processual (technological), economic, informational and technological innovations. As 
the study shows, there are systemic problems of innovation  implementation in healthcare in Russia. The presence 
of these problems is connected with a whole complex of urgent fundamental structural disproportions in Russia, 
which require solid decisions. The author formulates the main tasks of the innovation policy of Russia in the field 
of health care at current stage of development. Among them are: to raise the level of infrastructure support, to 
increase the rates of material, technical, personnel and organizational and technological transformation of the 
health care system as innovation basis; optimize funding for innovation in health care; identify priority areas; in the 
contradiction between tradition and innovation; to develop a unified system of planning, monitoring and managing 
innovative projects in health care, which will help to significantly improve the efficiency of their implementation.

Key words: innovation, types of innovations in health care, technical (medical-pharmaceutical) innovations, 
organizational-managing innovations, processual (technological) innovations, economic,  

information-technological innovations, innovation policy, healthcare, medical services.
and legal literacy of medical workers, questions of legal literacy in cycles 

of qualification improvement, continuous medical education. 

Статья посвящена анализу инноваций в здравоохранении России. Автором проанализировано понятие 
инновации с точки зрения объектно-процессного подхода. Отмечено, что в отличие от экономической 
сферы, где изучение, разработка и внедрение инноваций связаны с законом получения прибыли, в со-
циальной сфере, такой как здравоохранение, инновации имеют более объемную природу и приносят 
экономический эффект, который может быть прямым или косвенным. Автором рассмотрены виды ин-
новаций в сфере здравоохранения, такие как технические (медико-фармацевтические), организационно- 
управленческие, процессные (технологические), экономические, информационно-технологические 
инновации. Как показывает исследование, существуют системные проблемы внедрения инноваций в 
здравоохранении России. Наличие данных проблем связано с целым комплексом назревших фунда-
ментальных структурных диспропорций в России, требующих принятия принципиальных решений. Автор 
формулирует основные задачи инновационной политики России в сфере здравоохранения на современ-
ном этапе развития. Среди них: повысить уровень инфраструктурного обеспечения, увеличить темпы 
материально-технического, кадрового и организационно-технологического преобразования системы 
здравоохранения как базы для внедрения инноваций; оптимизировать финансирование инноваций в 
здравоохранении; в противоречии между традициями и инновациями определить приоритетные направ-
ления; выработать единую систему планирования, мониторинга и управления инновационными проекта-
ми в здравоохранении, которая поможет существенно повысить эффективность их реализации.

Ключевые слова: инновация, виды инноваций в здравоохранении, технические  
(медико-фармацевтические) инновации, организационно-управленческие инновации,  

процессные (технологические) инновации, экономические, информационно-технологические  
инновации, инновационная политика, здравоохранение, медицинские услуги.

Дата 
поступления 
13.06.2019

MODERN INNOVATIVE HEALTH CARE POLICY IN RUSSIA

I. N. Polushkina,     
N.I. Lobachevsky State University of Nizhny Novgorod, Nizhny Novgorod, Russian Federation

 Polushkina Irina Nikolaevna – e-mail: poirinic@mail.ru



Организация здравоохранения 
и общественное здоровье

8 № 3–4 (60)   сентябрь  2019  МЕДИЦИНСКИЙ  А ЛЬМАНАХ 

Процессы инновационного развития России привлекают 
все большее внимание руководства страны и ученых в 

условиях современных трендов развития мировой цивили-
зации. В условиях санкций все чаще ставятся во главу угла 
модернизация деградирующего российского индустриаль-
ного сектора экономики [1] и поднятие качества человече-
ского потенциала, которые связаны, в том числе, с разруше-
нием здравоохранения, науки и образования. Инновации 
становятся ключевой категорией современного развития.

Выработка новой социально-экономической парадиг-
мы России, в основе которой будут лежать инновации в 
производстве, науке, образовании и здравоохранении, – 
необходимость и вызов в свете последних тенденций раз-
вития глобального разделения труда в мире.

Рассмотрим инновации в здравоохранении, которые спо-
собны принести позитивные последствия как для экономи-
ки, так и для всего общества напрямую и опосредованно. 

С точки зрения общего подхода к понятию «инновация» 
возьмем суть объектно-процессного подхода. Инновации 
выступают одновременно как «объект, обладающий новиз-
ной, реализуемостью и социально-экономической эффек-
тивностью, и как комплексный процесс, включающий в 
себя: систему экономических отношений по процессу раз-
работки, производства, распространения, внедрения в 
производство и коммерциализацию новых потребитель-
ных ценностей – товаров, техники, технологий, организа-
ционных форм и т. д.» [2]. 

Учеными МГУ им. М. В. Ломоносова дано следующее 
определение: «Инновации в здравоохранении – продви-
жение новых идей, концепций, услуг, процессов и про-
дуктов, направленных на качественное изменение диа-
гностики, лечения, образования и обучения, социальной 
поддержки, а также предупреждения болезней и исследо-
ваний в данной сфере с долгосрочными целями повыше-
ния качества, безопасности, результативности и эффек-
тивности» [3]. Таким образом, инновации в здравоохра-
нении – более широкое понятие, нежели инновации ме-
дицинских услуг или медицинские инновации. 

Для экономической сферы изучение, разработка и вне-
дрение инноваций связаны с законом получения прибыли. 
Проведение исследования инноваций довольно сложно в 
тех сферах, где понятие инновационной ренты как возна-
граждения предпринимателя, инноватора за инновации 
может отсутствовать или было размыто, результат опосре-

дован, а эффективность может выражаться не только эко-
номическими показателями. 

В социальной сфере, такой как здравоохранение, инно-
вации имеют более объемную природу и приносят эконо-
мический эффект, который может быть прямым или кос-
венным. Совершенствование обслуживания населения, в 
том числе рабочей силы страны, в области здравоохране-
ния способствует совершенствованию экономических по-
казателей: снижается себестоимость за счет повышения 
качества труда, растет производительность труда, сокра-
щаются затраты предприятий и самих медицинских учреж-
дений в связи с уменьшением количества больных, а также 
затраты государства на трансфертные выплаты для нетру-
доспособного населения. 

Социальная эффективность инноваций в здравоохра-
нении заключается в совершенствовании образа жизни 
человека и всей его семьи, повышении валеологической 
компетентности, формировании культуры отношения к 
здоровью как к ценности. Речь идет не столько об обеспе-
чении развития работника, сколько о сохранении потен-
циала для этого развития [4]. 

Можно выделить следующие виды инноваций, внедря-
емые в область здравоохранения: 

1. Технические (медико-фармацевтические) инновации. 
Вводится использование нового технического оборудова-
ния, способствующего улучшению качества медицинских 
услуг или лекарств, лучших по эффективности лечения.

2. Организационно-управленческие инновации. Связаны 
с внедрением новых методов в работу медицинских учреж-
дений, выстраивание новых экзогенных и эндогенных отно-
шений в структуре деятельности, совершенствованием орга-
низации труда медицинского персонала и структуры управ-
ления в целом. Примером такой инновации может служить 
ЕМИАС в Москве, которая сегодня работает лучше, чем ра-
ботает система записи на прием в Германии и Англии.

3. Процессные (технологические) инновации. Они слу-
жат появлению новых методов диагностики и профилак-
тики болезней. Примерами технологических инноваций 
могут быть методы терапии и диагностики на основе 
ядерной медицины, нанотехнологии в медицине, роботи-
зированная медицина, разработка высокотехнологичного 
медицинского оборудования, приборов и инструмента-
рия, телемедицинские технологии. 

4. Экономические инновации. Связаны с внедрением 
новых источников финансирования охраны здоровья на-
селения: внедрением новых методов финансирования и 
обеспечения материального стимулирования медицин-
ских учреждений; медицинского страхования в целом.

5. Информационно-технологические инновации. Ин-
формационные технологии – самая динамичная сфера, с 
помощью которой совершенствуется медицина, прово-
дится сбор, обработка и использование данных, разраба-
тываются все новые и новые продукты и услуги.

Сегодня в России основными проблемами для иннова-
ций в здравоохранении по-прежнему остаются:

1) неэффективность инфраструктуры здравоохранения, 
устаревшие основные фонды организаций здравоохранения; 

2) недостаточный уровень информатизации и компьюте-
ризации здравоохранения, компьютерной грамотности ме-
дицинского персонала, особенно в отдаленных районах 

ТАБЛИЦА.
Современная инфраструктура здравоохранения России 

В медицинских организациях Показатель

износ основных фондов 56%

нет водопровода 31%

нет канализации 35,5%

нет центрального отопления 40,5%

рентгеновские аппараты, которые работают уже больше  
10 лет и нуждаются в замене 33%

аппараты УЗИ, которые работают уже больше 10 лет  
и нуждаются в замене 24,6%

оборудование для лабораторной диагностики, которое 
работает уже больше 10 лет и нуждается в замене 52,7%

здания в аренде 10 900 зданий
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России, которые зачастую испытывают наибольший дефи-
цит в медицинских услугах;

3) неразвитость трансляционной медицины – направле-
ния, которое предполагает передачу всех достижений на-
уки в практическое здравоохранение; 

4) малая интеграция государственного и частного софи-
нансирования инноваций, диспропорции финансирования 
перспективных программ по развитию и научно-исследо-
вательской деятельности подсистем здравоохранения.

Наличие данных проблем в здравоохранении связано с 
целым комплексом назревших фундаментальных струк-
турных диспропорций в России, требующих принятия 
принципиальных решений. Россия должна встать на путь 
диверсификации экономики с опорой на инновационные 
рельсы. В этих условиях необходимы конкретные меры и 
скрупулезно просчитанные шаги.

Для грамотного практического применения инноваций 
в сфере здравоохранения необходимо в первую очередь 
решение следующих задач: 

1. Повысить уровень инфраструктурного обеспечения, 
увеличить темпы материально-технического, кадрового и 
организационно-технологического преобразования систе-
мы здравоохранения как базы для внедрения инноваций.

В современных условиях необходим поиск новых под-
ходов к управлению проектами развития инфраструкту-
ры, повышение уровня подготовки и квалификации меди-
цинских кадров, компьютеризации и материального ос-
нащения медицины. 

Пессимистичными данными поделилась Председатель 
Счетной палаты Т. Голикова в конце 2017 г. В 2016 г. многие 
показатели инфраструктурного обеспечения здравоохра-
нения были неутешительны даже после региональных 
программ модернизации здравоохранения, закончив-
шихся в 2013 г. (таблица). 

В 2006 г. доля инвестиций в здравоохранение составляла 
2,7%, в 2016-м она снизилась до 1,2% [5]. При этом послед-
ние три года снижается коэффициент обновления. Сегодня 
необходимо понять, где изношенность фондов самая вы-
сокая, и действовать быстро. Потребность в инвестициях 
для здравоохранения сегодня составляет порядка 1 трлн 
руб. «В 84 субъектах федерации за 2017 год сократились 
расходы на здравоохранение из консолидированных бюд-
жетов регионов на 42,9%, … при этом в 20 регионах это 
сокращение отмечается в три раза и более» [5].

Финансирования регионов, на плечи которых легла за-
дача модернизации инфраструктуры, явно не хватает. Та-
риф ОМС обеспечивает текущие расходы – транспорт, 
коммунальные услуги, лекарства, зарплату, связь, обору-
дование не дороже 100 тыс. руб. Остальное должно по-
крываться из федерального бюджета. 

Также активно необходимо привлекать частные финан-
совые средства. Институт государственно-частного пар-
тнерства (ГЧП) является одним из прогрессивных методов 
умножения опыта и ресурсов государства и бизнеса. ГЧП 
актуально как для модернизации старой инфраструктуры, 
так и  для образования современных объектов с нуля. Од-
ним из примеров удачного ГЧП является АО «Инновацион-
ный медико-технологический центр» (ИМТЦ). Он создан в 
целях развития и внедрения инновационных технологий в 
медицину и здравоохранение и полностью будет сдан к 

2020 году. «Планируемый объем производства инноваци-
онных технологий и медицинских услуг к 2020 году соста-
вит 8 млрд рублей» [6]. Инвестирование ИМТЦ «обошлось 
в 685 млн рублей. При нем создано более 143 рабочих 
мест, налоговые сборы составили 2,629 млрд рублей, а 
объем производства медицинских технологий и продукции 
к 2020 году при нем будет составлять в финансовом выра-
жении 2 млрд рублей» [6].

2. Оптимизировать финансирование инноваций в здра-
воохранении. 

Необходимо найти баланс между здравоохранением че-
рез конкурентные отношения и через бюджетный механизм. 
Побудительным механизмом изначального внедрения ин-
новаций, в первую очередь, является рыночная конкурен-
ция. Однако в области здравоохранения имеются сферы, где 
рыночная конкуренция слабо работает или вообще не рабо-
тает. Государство должно брать на себя роль инициатора 
инноваций в этих сферах и направлениях. Например, Мини-
стерство здравоохранения в США финансирует 10% госу-
дарственных затрат на научные исследования в области 
биомедицины. Оно является вторым по значению ведом-
ством по обеспечению и проведению инновационных раз-
работок. Объемы государственных грантов достигают  
25 млрд долларов. Крупный бизнес в Америке также заинте-
ресован инвестировать в медицину. Есть мощная матери-
альная база для появления инноваций. Разработка и при-
менение инноваций полностью окупаются — и у клиник, и у 
государства, и, естественно, у пациентов. Поэтому после 
тщательных проверок и одобрения передовые методы сразу 
же вводятся в клиническую практику. Инновационные тех-
нологии в США регулируются, поэтому они эффективны. 
Помимо традиционных государственных источников фи-
нансирования здравоохранения в США (например, грантов 
и контрактов) используются открытые инновации. 4 января 
2011 года был подписан Закон о реавторизации («America 
COMPETES Reauthorization Act»). В соответствии с ним была 
создана Программа открытых инноваций HHS, по которой с 
2011 года проведено более 170 испытаний, 35 миллионов 
долларов США в виде денежных призов и более 9000 нова-
торов приняли участие в конкурсах на призы и конкурсы [7].

Производство общественных благ в условиях ограничен-
ных ресурсов всегда оставалось задачей государства. В ус-
ловиях нехватки общественных благ и развития рыночных 
отношений в здравоохранении, конечно, возникает необ-
ходимость в частных финансах. В то же время ориентиро-
ваться во всех сферах здравоохранения на рыночные от-
ношения представляется невозможным, особенно в ряде 
социально значимых видов медицинских услуг. Они долж-
ны субсидироваться государством.

3. В противоречии между традициями и инновациями 
необходимо определить приоритетные направления. 

Понятия «традиция» и «инновация» диалектически взаи-
мосвязаны. Традиция существует как основа для инноваций, а 
инновация служит зерном для зарождения традиции.  
В традиции играет большую роль идея и ценностный выбор 
поколений. Новое – это приспособление к новым обстоя-
тельствам в экономике, обществе и мире. Со временем тра-
диционные системы, изменяя свои функции и приспосабли-
ваясь к современным веяниям, выживают или трансформи-
руются. А инновации могут быть преобразованы в традиции. 
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Так, некогда традиционная система семейного доктора 
была упразднена и вошла в институт участкового врача. 
Сервисы телемедицины, которые некогда могли быть по-
лезными только для космонавтов, сегодня могут стать до-
ступны для обычного населения, проживающего в отдален-
ных районах. При наличии компьютера и Интернета будет 
возможно получить квалифицированную помощь из любо-
го уголка России в любое удобное время. В этом направле-
нии не так давно был принят Федеральный закон № 2421, 
регламентирующий деятельность с использованием теле-
медицинских технологий, и если прописанное в законе за-
работает, в прошлое уйдут медицинские карточки в бумаж-
ном виде, рецепты, справки и выписки из истории болезни. 

Отрадно, что с 01.01.2019 все созданные на сегодняшний 
день медицинские информационные системы в разных горо-
дах должны быть интегрированы в ЕГИС2, что является боль-
шим шагом во внедрении цифровой медицины в стране.

По экспертным данным, в цифровой медицине на сегод-
няшний день наиболее перспективны: медицинский блок-
чейн; медицина 4П (превентивная, прогностическая, паци-
етоориентированная, персонифицированная); телемеди-
цина; мобильные приложения для смартфонов; системы 
искусственного интеллекта [8].

4. Выработать единую систему планирования, монито-
ринга и управления инновационными проектами в здра-
воохранении, которая поможет существенно повысить 
эффективность их реализации. 

Для обеспечения модернизации системы здравоохра-
нения и становления ее на инновационный путь развития 
необходимо создать условия функционирования иннова-
ционного цикла, начиная с этапа проработки научной 
идеи, заканчивая внедрением в медицинскую практику. 
В связи с этим актуально создание нормативно-правовой 
базы внедрения инноваций в практику здравоохранения, 
поскольку какого-либо единого нормативного документа 
в Российской Федерации, регламентирующего продвиже-
ние и внедрение инноваций, нет. Перед государством 
стоит задача разработки планирования инновационных 
проектов. Возможно формирование государственного за-
дания на разработку конкретных инноваций, обоснова-
ние объемов их реализации, алгоритмов внедрения и 
контроля за применением. 

Необходимо прогнозирование программ научных и фунда-
ментальных исследований по приоритетным направлениям 
на форсирование развития новых знаний в здравоохранении. 

Модернизация хозяйственной системы на новой техно-
логической основе с использованием инноваций как не-
обходимость дальнейшего развития России никогда еще 
не становилась столь принципиально значимой. Данный 
аспект предопределяет инновационное развитие в сопря-
женных базовых областях, таких как здравоохранение, ко-
торое обеспечивает опору для устойчивого развития эконо-
мики, а также здоровья нации и социальной стабильности. 
Реализация инноваций в здравоохранении позволит улуч-
шить качество жизни и здоровья населения и в целом будет 
способствовать социально-экономическому эффекту в 
«современной инновационной экономике» [9].

В завершение отметим, что сутью общества будущего 
становится постоянное генерирование и использование 
инноваций [10]. В решающей степени реализация этого им-
ператива зависит от повышения роли и активности госу-
дарства. Назрела необходимость выработки и последова-
тельной реализации долгосрочной стратегии инновацион-
ного прорыва, в основе которой должна находиться синер-
гия государства, частного бизнеса и общества. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии 
явного или потенциального конфликта интересов, связан-
ного с публикацией статьи.
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ВОЗРАСТНЫЕ АСПЕКТЫ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ХРОНИЧЕСКИМ 
ВИРУСНЫМ ГЕПАТИТОМ С У ДЕТЕЙ
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Одним из главных этапов при разработке стратегии профилактики хронического вирусного гепати-
та С (ХГС) у детей является изучение повозрастной заболеваемости, механизмов распространения 
и выявления болезни в разные возрастные периоды детства с учетом изменений эпидемического 
процесса заболевания во времени. Цель: провести анализ заболеваемости ХГС детей Нижего-
родской области (НО) в возрастном аспекте. Материалы и методы. Изучена заболеваемость 
ХГС детей в возрастном аспекте и во взаимосвязи с отдельными показателями здоровья на-
селения и деятельности учреждений здравоохранения НО в 2000–2015 гг. Данные официаль-
ной статистики заболеваемости деятельности учреждений здравоохранения НО предоставлены 
Управлением Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополу-
чия человека по НО и Медицинским информационно-аналитическим центром НО. Результаты  
исследования. Заболеваемость ХГС характеризуется отсутствием снижения и неопределенным 
прогнозом у детей в 0–6 лет и 15–17 лет, у школьников 7–14 лет возможен благоприятный прогноз 
(р < 0,05). Отмечается увеличение доли пациентов младших возрастных групп на фоне уменьшения 
частоты случаев болезни у 7–14-летних и стабильном (до 42%) присутствии подростков (р < 0,050). 
Сила и характер взаимосвязи между уровнем заболеваемости ХГС детей и показателями деятель-
ности учреждений здравоохранения НО имеют различия и зависят от возраста. Представлена 
количественная оценка взаимосвязи заболеваемости ХГС детей в разные возрастные периоды с 
отдельными показателями здоровья населения и деятельности учреждений здравоохранения НО. 
Выводы. Уровень заболеваемости ХГС у детей и ее изменения с течением времени сопряжены с 
возрастом; в эпидемическом процессе ХГС у детей отмечается перераспределение роли старших и 
младших возрастных групп в его поддержании с увеличением значимости последних. Механизмы 
эпидемического процесса ХГС у детей зависят от возраста. Необходимы разработка и проведение 
профилактических мероприятий у детей с учетом ведущих факторов эпидемического процесса за-
болевания в разные возрастные периоды детства. 

Ключевые слова: заболеваемость, хронический гепатит С, дети, профилактика, эпидемиология.
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AGE ASPECTS OF THE INCIDENCE OF CHRONIC HEPATITIS C IN CHILDREN 
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Purpose of the study: to reveal characteristics of chronic viral hepatitis C (HCV) incidence in babies 
and preschoolers, schoolchildren, teenagers on the example of the Nizhny Novgorod region. Materials  
and methods. The article presents official epidemiological information on the incidence of HCV in children 
in the Nizhny Novgorod region in 1995–2015. Data statistical processing was performed with Statistica 7.0. 
soft ware package. Zero hypotheses were rejected at significance level of the corresponding statistical 
criterion p < 0,05. Results. The study revealed differences of HCV-epidemic process in infants and 
preschoolers, schoolchildren and teenagers. The incidence of HCV in children 0–6 years old and 15–17 years 
old  is characterized by a lack of reduction and an uncertain prognosis (p < 0,05); the positive prognosis 
is possible  in schoolchildren aged 7–14 years (p < 0,05). There was an increase  of patients of younger 
age groups in the proportion, and decrease of cases frequency in children 7–14-year-olds. The authors 
identified that the viral hepatitis C incidence is correlate with the public health indicators and with the health 
care institutions activities; the correlations strength and correlations pattern is depend on age. The article 
presents a quantitative assessment of the relationship between the children HCV incidence in different age 
periods and  the public health indicators and activities health institutions. Conclusions. In HCV-epidemic 
process in children at the present there is a redistribution of older and younger age groups role in its 
maintenance with the leading significance of the latter. Obtained results prove the significant contribution of 
HCV positive women of fertile age in the HCV- epidemic process in children at the present stage.

Key words: morbidity, chronic hepatitis C, children, prevention, epidemiology.

Введение
Несмотря на достигнутые успехи в части эпидемиологиче-

ского надзора [1–4] заболеваемость хроническим вирусным 
гепатитом С (ХГС) детей характеризуется сомнительным 
прогнозом [5, 6]. С одной стороны, данное обстоятельство 
связано с повсеместным распространением ХГС [7], актив-

ным вовлечением в ХГС-эпидемический процесс женщин 
фертильного возраста [8, 9], высокой частотой инаппарант-
ных форм заболевания и трудностью его диагностики у де-
тей [10], с другой, может быть обусловлено тем, что реали-
зуемый в настоящее время комплекс противоэпидемиче-
ских мероприятий не в полной мере учитывает возрастные 
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особенности эпидемиологии ХГС среди детского населения 
[11]. Совершенствование мер профилактики ХГС у детей 
возможно при условии изучения повозрастной заболевае-
мости, понимания механизмов распространения и выявле-
ния болезни в разные возрастные периоды детства и в со-
четании с возможными изменениями эпидемического про-
цесса заболевания с течением времени. 

Цель исследования: провести анализ заболеваемости 
хроническим вирусным гепатитом C у детей Нижегород-
ской области в возрастном аспекте. 

Материалы и методы
Изучена заболеваемость (incidence) детей Нижегород-

ской области хроническим вирусным гепатитом С (ХГС) в 
возрастном аспекте и во взаимосвязи с отдельными по-
казателями здоровья населения и деятельности учрежде-
ний здравоохранения Нижегородской области в 2000–
2015 гг. Анализ проведен в группах детей в возрасте 0–6, 
7–14 и 15–17 лет. Группы выделены в соответствие с учет-
ной формой № 2 «Сведения об инфекционных и парази-
тарных заболеваниях» Федеральной службы по надзору в 
сфере защиты прав потребителей и благополучия челове-

ка. Официальная статистика заболеваемости ХГС детей в 
2000–2015 гг. предоставлена Управлением Федеральной 
службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и 
благополучия человека по Нижегородской области. По-
казатели здоровья населения и деятельности учреждений 
здравоохранения Нижегородской области отражены в 
ежегодных справочниках ГБУЗ НО «Медицинский инфор-
мационно-аналитический центр Нижегородской обла-
сти». При анализе заболеваемости ХГС детей в динамике 
рассчитывали абсолютный прирост/убыль, темпы приро-
ста/убыли, темпы роста/снижения; выравнивание дина-
мического ряда проводили методом наименьших квадра-
тов, приводили уравнение линейного тренда (yх=bх+а), 
коэффициент корреляции (r) с указанием 95% довери-
тельного интервала (ДИ), коэффициент детерминации R2. 
Для определения влияния фактора «возраст» и значимо-
сти этого влияния на показатель заболеваемости ХГС при-
меняли однофакторный дисперсионный анализ Фишера; 
рассчитывали показатели факторной (МSeffect), случай-
ной (МSerror) и общей (МStotal) дисперсии (MS). Показа-
тель силы влияния фактора «возраст» (η2) на заболевае-

ТАБЛИЦА 1.
Заболеваемость ХГС детей 0–6 лет в Нижегородской области в 2000–2015 гг. (на 100 тыс. детей 0–6 лет)

Показатель 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Заболеваемость 
фактическая 0,49 4,03 6,3 3,18 3,11 3,74 2,64 8,95 4,48 4,19 8,46 5,42 6,4 3,13 4,48 4,98

Абсолютный 
прирост/снижение - 3,54 2,27 -3,12 -0,07 0,63 -1,1 6,31 -4,47 -0,29 4,27 -3,04 0,98 -3,01 1,35 0,5

Темпы роста/
снижения - 822,4 156,3 -50,5 -97,8 120,3 -70,6 339,1 -50,1 -93,5 201,9 -64,1 118,1 -48,9 143,1 111,2

Темпы прироста/
снижения - 722,4 56,3 -49,5 -2,2 20,3 -29,4 239,1 -49,9 -6,47 101,9 -35,9 18,1 -47,1 43,1 11,2

Заболеваемость 
(выравн. уровень) 3,44 3,59 3,76 3,91 4,07 4,23 4,38 4,54 4,70 4,86 5,02 5,18 5,33 5,49 5,65 5,81

ТАБЛИЦА 2.
Заболеваемость ХГС детей 7–14 лет в Нижегородской области в 2000–2015 гг. (на 100 тыс. детей 7–14 лет)

Показатель 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Заболеваемость 
фактическая 5,99 9,19 4,12 6,86 6,37 3,26 7,65 6,77 2,95 3,06 2,26 3,7 7,39 3,21 4,13 1,8

Абсолютный 
прирост/снижение - 3,2 -5,07 2,74 -0,49 -3,11 4,39 -0,88 -3,82 0,11 -0,8 1,44 3,69 -4,18 0,92 -2,33

Темпы роста/
снижения - 153,4 -44,8 166,5 -92,9 51,18 234,6 88,50 43,57 103,7 73,86 163,7 199,7 43,44 128,7 43,6

Темпы прироста/
снижения - 53,42 -55,2 66,50 -7,14 -48,8 134,7 -11,5 -56,4 3,73 -26,1 63,72 99,73 -56,6 28,66 -56,4

Заболеваемость 
(выравн. уровень) 6,85 6,59 6,33 6,07 5,82 5,56 5,31 5,05 4,79 4,53 4,27 4,02 3,76 3,50 3,25 2,99

ТАБЛИЦА 3.
Заболеваемость ХГС детей 15–17 лет в Нижегородской области в 2006–015 гг. (на 100 тыс. детей 15–17 лет)

Показатель 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Заболеваемость 
фактическая 15,86 10,96 19,68 12,28 18,25 11,55 12,70 14,62 11,10 12,28 2,26 3,7 7,39 3,21 4,13 1,8

Абсолютный 
прирост/снижение - -4,9 8,72 -7,4 5,97 -6,7 1,15 1,92 -3,52 1,18 -0,8 1,44 3,69 -4,18 0,92 -2,33

Темпы роста/
снижения - -69,10 179,56 -62,40 148,62 -63,29 109,96 115,12 -75,9 110,63 73,86 163,7 199,7 43,44 128,7 43,6

Темпы прироста/
снижения - -30,90 79,56 -37,60 48,62 -36,71 9,96 15,12 -24,08 10,63 -26,1 63,72 99,73 -56,6 28,66 -56,4

Заболеваемость 
(выравн. уровень) 15,62 15,24 14,87 14,49 14,11 13,74 13,36 12,99 12,61 12,24 4,27 4,02 3,76 3,50 3,25 2,99
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мость ХГС выражали долей факторной дисперсии в об-
щей дисперсии (η2 = МSeffect / МStotal х 100%). Общую 
дисперсию рассчитывали путем сложения факторной и 
случайной дисперсий. Условия применимости дисперси-
онного анализа проверяли с применением теста Левена. 
Наличие и тесноту взаимосвязи между показателями по-
возрастной заболеваемости ХГС и показателями здоровья 
населения и деятельности учреждений здравоохранения 
Нижегородской области в 2000–2015 гг. определяли по 
величине коэффициента корреляции, рассчитанного по 
Спирмену (rs). С целью количественного выражения влия-
ния показателей здоровья населения и деятельности уч-
реждений здравоохранения Нижегородской области на 
заболеваемость ХГС детей в различные возрастные пери-
оды использовали регрессионный анализ (парные ре-
грессии). Для оценки изменений возрастной структуры 
заболеваемости ХГС детей в динамике 2000–2015 гг. было 
выделено три временных периода: 1-й – 2000–2005 гг.; 
2-й – 2006–2010 гг.; 3-й – 2011–2015 гг. Сравнительный 
анализ экстенсивных показателей заболеваемости ХГС 
между периодами проведен с применением критерия 
Пирсона χ2. Нулевые гипотезы отвергались при достигну-
том уровне значимости р < 0,05. 

Результаты исследования
Государственный учет случаев ХГС у детей был начат в 

2000 г [12–14]. В период 2000–2006 гг. регистрации под-
лежали случаи ХГС у детей в возрасте 0–14 лет [15]. Начи-
ная с 2006 г. [16] и по настоящее время ведется учет случа-
ев заболевания у детей в возрасте до 17 лет [17].

В период 2000–2015 гг. в Нижегородской области офи-
циально был зарегистрирован 531 случай хронического 
вирусного гепатита C у детей. За 16 лет заболеваемость 
ХГС не имела отчетливого снижения и к концу 2015 г. со-
ставляла 4,78 против 4,19 случаев в 2000 г. на 100 тыс. 
детского населения. 

Заболеваемость ХГС у детей 0–6 лет имела тенденцию к 
повышению (таблица 1). К концу 2015 года она составляла 
4,98 против 0,49 случая на 100 тыс. детей 0–6 лет в 2000 г. 
Увеличение заболеваемости происходило в среднем на 
3,4% (0,158 случая) ежегодно. Прогноз заболеваемости 
ХГС в этой возрастной группе неопределенный: yх = 0,158х 
+ 3,28, r = 0,4 [-0,2; 0,89] (р > 0,05). 

У школьников 7–14 лет отмечена тенденция к снижению 
заболеваемости (таблица 2). К концу 2015 года заболева-

емость ХГС составила 1,8 против 5,99 случая на 100 тыс. 
детей 7–14 лет в 2000 г. Убыль числа случаев болезни в 
этой возрастной группе составляла 5,2% (0,258 случая) 
ежегодно. Линейный тренд yх = -0,258х + 7,11, r = -0,5  
[-1;  -0,07] (р < 0,05) не исключает краткосрочный благо-
приятный прогноз в этой возрастной группе. 

Заболеваемость ХГС у детей 15–17 лет значительно пре-
вышала таковую в 0–6 и 7–14 лет и за период 2000–2015 гг. 
практически не изменилась: yх = -0,375х + 15,99, r = -0,4 
[-1; 0,39] (р>0,05) (таблица 3). 

В повозрастной структуре заболеваемости ХГС у детей к 
2015 году отмечено увеличение доли пациентов младших 
возрастных групп на фоне уменьшения частоты случаев 
болезни у детей в 7–14 лет и стабильного присутствия под-
ростков (таблица 4).

По данным дисперсионного анализа установлено, что фак-
тор «возраст» оказывает существенное влияние (η2 = 98%) 
на показатели заболеваемости ХГС у детей (таблица 5).

При проведении корреляционного анализа выявлены 
различия в механизмах эпидемического процесса ХГС у 
детей в зависимости от возраста.

Установлено, что имеется взаимосвязь между заболева-
емостью ХГС детей в ранние (0–6 лет) возрастные перио-
ды в 2000–2015 гг. с отдельными показателями, отражаю-
щими здоровье населения и деятельность учреждений 
здравоохранения Нижегородской области: числом родов 
(rs = 0,580, p = 020), охватом беременных ранней (до  
12 недель), постановкой на учет в женской консультации  
(rs = 0,60, р = 0,013) и охватом беременных терапевтичес-
ким осмотром (rs = 0,59, р = 0,016), с числом женщин 
фертильного возраста, не имеющих беременность в от-
четном году (rs = -0,52, р = 0,039), с обеспеченностью 
населения инфекционистами (rs = -0,62, р = 0,0109), а 
также абсолютным числом ВИЧ-инфицированных, заре-
гистрированных в году (rs = 0,50, р = 0,047), и заболева-
емостью (incidenсe) ВИЧ (rs = 0,49, р = 0,049). 

Корреляции между показателем заболеваемости ХГС в 
7–14 лет и рядом показателей, отражающих здоровье на-
селения и деятельность учреждений здравоохранения Ни-
жегородской области по данным корреляционного анали-
за, были единичными: с обеспеченностью населения га-
строэнтерологическими койками (rs = 0,54, р = 0,0327).

Показатель заболеваемости ХГС в подростковом воз-
расте 15–17 лет имел прямую взаимосвязь с распростра-
ненностью наркомании (rs = 0,69, р = 0,0040), числом 
носителей ВИЧ (rs = 0,52, р = 0,0390) и обратную – с чис-
лом родов (rs = -0,723, р = 0,018), охватом беременных 
ранней (до 12 недель) постановкой на учет в женской 
консультации (rs = -0,67, р = 0,0323) и охватом беремен-
ных терапевтическим осмотром (rs = -0,76, р = 0,0107). 

Методом парных регрессий подтверждены различия в 
механизмах эпидемического процесса ХГС у детей в за-
висимости от возраста и представлена количественная 
оценка зависимостей между отдельными показателями 
здоровья населения и деятельности учреждений здраво-
охранения области в 2000–2015 гг. и числом впервые вы-
явленных случаев ХГС в разные возрастные периоды дет-
ства (таблица 6).

Факторами, определяющим число выявленных случаев 
ХГС у детей 0–6 лет, служили количество родов (R2 = 0,31), 

ТАБЛИЦА 4.
Повозрастная структура заболеваемости ХГС детей 
Нижегородской области в 2000–2015 гг.

Период, годы
Число случаев ХГС 

в различные возрастные периоды, абс. ( %)

0–6 лет (а) 7–14 лет (б) 15–17 лет (в) р

2000–2005 (1) 40 (24) 125 (76) --- раб = 0,001

2006–2009 (2) 58 (28) 56 (27) 93 (45)
раб > 0,05

рав = 0,001
рбв = 0,001

2010–2015 (3) 55 (35) 44 (28) 60 (38) р > 0,05

р
р1,2 > 0,05

р1,3 = 0,031
р2,3 > 0,05

р1,2 = 0,001
р1,3 = 0,001
р2,3 > 0,05

р2,3 > 0,05

Примечание:  р – статистические различия между показателями
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число беременных, взятых на учет по беременности в ран-
ние (до 12 недель беременности) сроки (R2 = 0,33), число 
беременных, осмотренных терапевтом (R2 = 0,31), чис-
ленность женщин фертильного возраста, не имевших бе-
ременность в отчетном году (R2 = 0,41).

У детей 7–14 лет заболеваемость ХГС была сопряжена с 
обеспеченностью населения гастроэнтерологическими 
койками (R2 = 0,30 и R2 = 0,27 соответственно) и инфек-
ционистами (R2 = 0,15).

Заболеваемость ХГС подростков 15–17 лет имела количе-
ственную взаимосвязь с распространенностью наркомании 
и ВИЧ (R2 = 0,54 и R2 = 0,58 соответственно) и числом впер-
вые выявленных случаев таковых в отчетном году (R2 = 0,37 
и R2 = 0,54 соответственно), а также с показателями дея-
тельности учреждений здравоохранения по выявлению 
ВИЧ-инфицированных (0,47 ≤ R2 ≤ 0,62) (таблица 6).

Обсуждение 
Отсутствие очевидных положительных тенденций отно-

сительно заболеваемости ХГС у детей обусловлено отсут-
ствием специфической иммунопрофилактики [18] и отра-
жает неблагоприятную ситуацию в отношении вирусного 
гепатита С среди населения в целом [19]. 

Тренд к увеличению заболеваемости ХГС детей 
младших возрастных групп может быть обусловлен не-
своевременным выявлением HCV-позитивных женщин 
фертильного возраста в условиях неудовлетворитель-
ного мониторинга за больными ХГС и пациентами 
групп риска [20]. 

Увеличение доли пациентов младших возрастных групп 
в повозрастной структуре заболеваемости детей ХГС в 
динамике 2000–2015, на наш взгляд, может свидетель-
ствовать о возрастном эпидемическом «патоморфозе» 

ТАБЛИЦА 5.
Результаты собственно дисперсионного анализа

Фактор SSeffect dfeffect MSeffect SSerror dferror MSerror MStotal F p

Возраст 639,4828 2 319,7414 229,3332 39 5,8803 325,622 54,37 0,0001

Примечание:  SS – сумма квадратов; df – степень свободы; MS – дисперсия; F – критерий Фишера; р – уровень значимости 

ТАБЛИЦА 6.
Результаты парного регрессионного анализа между отдельными показателями здоровья населения и деятельности учреждений 
здравоохранения Нижегородской области и числом выявленных случаев ХГС у детей в 2000-2015 гг. в зависимости от возраста

Показатель здоровья населения/
деятельности учреждений 

здравоохранения Нижегородской обл.

0–6 лет 7–14 лет 15–17 лет

Регрессия F R2/
R2скор Регрессия F R2/

R2скор Регрессия F R2/
R2скор

Число родов (абс.) y = 8,08 + 0,000029х* 3,97 0,22/
0,17 y = 13,8 + 0,00001х 0,03 0,001/

0,00 y = 15,4 - 0,0000001х 0,01 0,001/
0,00

Число беременных, 
взятых на учет до 12 нед. (абс.) y = 7,98 + 0,000039х* 4,39 0,23/

0,18 y = 13,9 + 0,00001х 0,02 0,001/
0,00 y = 15,5 - 0,0000001х 0,02 0,002/

0,00

Число беременных, осмотренных 
терапевтом (абс.) y = 8,06 + 0,000030х* 4,02 0,22/

0,17 y = 13,7 + 0,00001х 0,03 0,002/
0,00 y = 15,4 - 0,0000001х 0,01 0,002/

0,00

Число женщин 15–49 лет, 
не имеющих беременность (абс.) y = 34,51 - 0,000030х* 9,68 0,41/

0,37 y = -18,05 + 0,000039х 3,12 0,18/
0,12 y = -5,04 + 0,00003х 2,28 0,22/

0,12

Число наркоманов всего 
(абс.) y = -1,66 + 0,00211х 2,84 0,17/

0,11 y = 47,2 - 0,00622х* 9,12 0,39/
0,35 y = 40,2 - 0,00431х* 9,46 0,54/

0,48

Число наркоманов, выявленных в году 
(абс) y = 9,51 + 0,000113х 0,001 0,001/

0,000 y = 10,0 + 0,00941х 0,67 0,04/
0,00 y = 26,5 - 0,02490х* 4,73 0,37/

0,29

Число ВИЧ (+), выявленных в году 
(абс.) y = 7,22 + 0,001963х 2,02 0,12/

0,06 y = 20,3 - 0,00528х* 4,58 0,34/
0,24 y = 21,5 - 0,00406х* 9,46 0,54/

0,48

Число ВИЧ (+) всего
(абс.) y = 11,3 - 0,0000001х 0,0001 0,00/

0,00 y = 14,4 - 0,00051х 3,01 0,27/
0,18 y = 20,7 - 0,00063х* 11,0 0,58/

0,53

Число обследованных на ВИЧ 
(абс.) y = 11,1 + 0,000001х 4,20 0,001/

0,001 y = 15,5 - 0,00001х 1,51 0,16/
0,05 y = 24,4 - 0,00002х* 13,0 0,62/

0,57

Число обследованных на ВИЧ наркоманов 
(абс.) y = 11,3 + 0,000640х 0,01 0,001/

0,001 y = 14,4 - 0,00090х 1,30 0,14/
0,03 y = 22,1 - 0,00140х* 7,13 0,47/

0,41

Число обследованных на ВИЧ доноров 
(абс.) y = 5,7 + 0,000056х 0,72 0,08/

0,001 y = 18,9 - 0,00009х 1,06 0,12/
0,007 y = 32,2 - 0,0,00017х* 11,6 0,59/

0,54

Число обследованных на ВИЧ 
не состоящих в группы риска (абс.) y = 10,1 + 0,00002х 0,55 0,06/

0,00 y = 11,6 - 0,00002х 0,53 0,06/
0,001 y = 19,1 - 0,00005х* 7,15 0,47/

0,41

Число обследованных на ВИЧ беременных 
(абс.) y = 11,9 - 0,00001х 0,02 0,001/

0,00 y = 14,5 - 0,00006х 0,59 0,07/
0,001 y = 26,0 - 0,00013х* 9,99 0,55/

0,50

Обеспеченность населения 
инфекционистами (на 10 000) y = 16,6 - 13,67х 2,38 0,15/

0,09 y = -5,47 + 39,49315х* 6,97 0,35/
0,30 y = 9,59 + 9,912х 1,20 0,13/

0,02

Обеспеченность гастроэнтерологическими  
койками (на 10 000) y = 18,4 - 7,63738х 3,13 0,27/

0,22 y = -12,6 + 23,0644х* 26,9 0,66/
0,64 y = 11,9 - 137,5х 0,66 0,07/

0,00

Примечание:  y – число выявленных случаев ХГС у детей; х – показатель здоровья населения/деятельности учреждений здравоохранения 
Нижегородской области; F – критерий Фишера; R2 – коэффициент детерминации; R2скор – скорректированный коэффициент детерминации;
* – уровень значимости (р<0,05)
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заболевания с течением времени, причиной которого 
также может служить низкая и неудовлетворительная 
выявляемость ХГС у женщин фертильного возраста [21]. 

Результаты проведенного исследования подтверждают 
существенный вклад HCV-позитивных беременных женщин 
в эпидемиологию ХГС у детей в возрасте до 6 лет и свиде-
тельствуют о возможности выявить заболевших ХГС детей, 
рожденных HCV-позитивной женщиной [22] при условии 
удовлетворительной медицинской активности и информи-
рованности медиков по вопросам профилактики ХГС [23]. 

Вместе с тем, если исходить из смыслового значения 
коэффициента, стоящего перед переменной «х» и коэф-
фициента детерминации (R2) в представленных уравне-
ниях парной регрессии, то очевидно, что большее значе-
ние в эпидемическом процессе ХГС у детей этой возраст-
ной группы имеют не беременные женщины, которые об-
следуются на вирусный гепатит С при постановке на учет 
по беременности, а женщины фертильного возраста, не 
имеющие беременности и необследованные на HCV-
инфекцию. Так, на каждые 10 000 женщин фертильного 
возраста, не обследованных на вирусный гепатит С (не 
имеющих беременность), может приходиться до 0,3 ре-
бенка с ХГС (таблица 6). 

Полагаем, что необходимо внедрение а/HCV-скрининга 
женщин фертильного возраста, например, при проведении 
диспансеризации, который позволит избежать несвоевре-
менного выявления ХГС у беременной и тем самым повы-
сить эффективность HCV-профилактики у детей 0–6 лет. 

Снижение заболеваемости у детей в возрасте 7–14 лет в 
динамике представляется не совсем логичным при нали-
чии тенденции к увеличению числа случаев болезни у де-
тей до 6 лет и стабильном присутствии подростков  
15–17 лет. Основной причиной такого снижения, на наш 
взгляд, является отсутствие эффективных механизмов, 
позволяющих выявить заболевших. Установленные взаи-
мосвязи могут свидетельствовать о выявлении ХГС у де-
тей этой возрастной группы, например, при обследовании 
по поводу какого-либо гастроэнтерологического заболе-
вания, заболеваемость которыми весьма высока [24]. 
Представляется актуальной разработка и внедрение до-
ступных и простых в выполнении способов а/HCV-
скрининга детей этого возраста [25].

Выявленные взаимосвязи между уровнем заболеваемо-
сти ХГС у детей 15–17 лет и распространенностью наркома-
нии/числом ВИЧ-инфицированных отражают один из ос-
новных путей передачи HCV-инфекции [26]; корреллиру-
ют с числом наркозависимых и ВИЧ-инфицированных в 
Нижегородской области и в стране в целом [27–29]; могут 
свидетельствовать об эффективном пути выявления за-
болевших хроническим вирусным гепатитом С подрост-
ков (обследованные из числа наркозависимых и ВИЧ-
инфицированных) [30, 31]. 

Полагаем, что одним из путей повышения эффективно-
сти HCV-профилактических мер и стабилизации HCV-
эпидемического процесса в будущем может служить 
включение в актуальную нормативную базу по HCV-
профилактике дополнений в виде a-HCV-скринингового 
обследования и осмотра инфекциониста в число обяза-
тельных мероприятий при проведении профилактиче-
ских, диспансерных осмотров детей 15–17 лет [32, 33]. 

Выводы
Таким образом, важным фактором, определяющим 

уровень заболеваемости ХГС у детей на современном эта-
пе, является возраст; темпы роста/снижения заболевае-
мости различаются в разные возрастные периоды детства; 
в эпидемическом процессе ХГС у детей имеется некоторое 
перераспределение роли старших и младших возрастных 
групп в его поддержании с увеличением значимости по-
следних. Механизмы эпидемического процесса ХГС у де-
тей зависят от возраста. Необходима разработка и прове-
дение ХГС-профилактических мероприятий у детей с уче-
том ведущих факторов эпидемического процесса заболе-
вания в разные возрастные периоды детства. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии 
явного или потенциального конфликта интересов, связан-
ного с публикацией статьи.
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ТУБЕРКУЛЕЗ КАК СОЦИАЛЬНО ЗНАЧИМОЕ ЗАБОЛЕВАНИЕ.  
ОРГАНИЗАЦИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ ТУБЕРКУЛЕЗОМ  
В ХАНТЫ-МАНСИЙСКОМ АВТОНОМНОМ ОКРУГЕ – ЮГРЕ

Е. А. Кривых1, Е. А. Ревякин2, М. В. Малхасьян3,  
1БУ «Ханты-Мансийская государственная медицинская академия»,
2Казенное учреждение Ханты-Мансийского автономного округа – Югры «Ханты-Мансийский клинический противотуберкулезный 
диспансер»,
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Кривых Елена Алексеевна – e-mail: elenaalexeevna.krivyh@yandex.ru

Введение. В мире (и в Российской Федерации) ситуация, обусловленная ростом числа социально 
значимых заболеваний продолжает оставаться достаточно напряженной. Наиболее важное значе-
ние в этой группе отводится туберкулезу, который наносит значимый ущерб обществу, обуслов-
ленный потерей временной и стойкой трудоспособности, увеличением числа инвалидов и вызывает 
дестабилизацию демографической ситуации в стране. В связи с этим комплексный подход в осущест-
влении лечебных и профилактических мероприятий у пациентов, страдающих туберкулезным пора-
жением, является приоритетным направлением в решении распространения данной патологии. Цель  
исследования: анализ данных эпидемиологической обстановки, заболеваемости, распространенно-
сти, смертности, профилактики и лечения больных туберкулезом в Ханты-Мансийском автономном 
округе-Югре за 2017 год, сравнение показателей I полугодия 2017 и 2018 гг. Материалы и методы. 
Для оценки параметров, характеризующих организацию ранней диагностики туберкулеза, госпита-
лизацию пациентов соответствующей когорты населения, эффективность проводимых лечебных ме-
роприятий, качества профилактических мероприятий у населения Ханты-Мансийского автономного 
округа – Югре использованы данные годовых отчетов соответствующих медицинских организаций 
за 2017–2018 годы. Результаты. В 2017 году охват осмотрами на туберкулез населения с применени-
ем всех методов обследования составил 78,6% при целевом показателе государственной программы 
«Развития здравоохранения на 2014–2020 гг.» в 78,0%. Число пациентов, эффективно пролеченных 
на исследуемых этапах, составило более 50% случаев для каждого. Заключение. В автономном 
округе Югре работа всех служб и учреждений по лечению и профилактике туберкулеза признана 
планомерной и эффективной согласно данным результатов проведенных мероприятий.

Ключевые слова: туберкулез, эпидемиологическая ситуация по туберкулезу, распространенность  
туберкулеза, заболеваемость туберкулезом, медицинская помощь больным туберкулезом.
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Introduction. In the world (and in the Russian Federation) the situation caused by the increase in the 
number of socially significant diseases continues to be quite tense. The most important in this group is 
tuberculosis, which causes significant damage to society, due to the loss of temporary and permanent 
disability, an increase in the number of disabled people and destabilization of the demographic situation 
in the country. In this regard, an integrated approach to the implementation of therapeutic and preventive 
measures in patients suffering from tuberculous lesions is a priority in addressing the spread of this 
pathology. Purpose of the study. Analysis of data on the epidemiological situation, morbidity, prevalence, 
mortality, prevention and treatment of tuberculosis patients in the Khanty-Mansiysk Autonomous District – 
Ugra in 2017, comparing the figures for the first half of 2017 and 2018. Materials and methods. To assess 
the parameters characterizing the organization of early diagnosis of tuberculosis, hospitalization of patients 
of the relevant cohort of the population, the effectiveness of therapeutic measures taken, the quality of 
preventive measures among the population of the Khanty-Mansiysk Autonomous District – Ugra, the data 
of annual reports of relevant medical organizations for 2017–2018 are used. Results. In 2017, the coverage 
of examinations for tuberculosis of the population with the use of all survey methods amounted to 78,6%, 
while the target indicator of the state program «Health Development 2014–2020» was 78,0%. The number 
of patients effectively treated at the studied stages was more than 50% of cases for each. Conclusion.  
In the Autonomous District – Ugra, the work of all services and institutions for the treatment and prevention 
of tuberculosis is recognized as systematic and effective according to the results of events held.
Key words: tuberculosis, epidemiological situation of tuberculosis, the prevalence of tuberculosis, the incidence 

of tuberculosis, medical care for patients with tuberculosis, multidrug resistance, HIV infection.
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Введение 
Несмотря на многолетние всесторонние исследования, 

направленные на ликвидацию туберкулеза, а также про-
граммы мирового сообщества по борьбе с данной пато-
логией, это заболевание остается одним из самых распро-
страненных и смертоносных среди инфекционных болез-
ней в мире [1].

В 2015 году в мире зарегистрировано 12,7 млн случаев 
заболевания туберкулезом. Ежегодно в Российской Феде-
рации регистрируется около 120 тысяч новых случаев за-
болевания, а вместе с рецидивами – это 150 тысяч боль-
ных, которые требуют лечения. Из них 15% страдают очень 
сложной формой заболевания – туберкулезом с множе-
ственной лекарственной устойчивостью [2, 3].

К проблемам роста туберкулезной инфекции в первую 
очередь относятся ухудшение качества жизни, неудовлет-
ворительное санитарное состояние населенных пунктов, 
увеличение уровня миграционных процессов населения, 
несвоевременная диагностика туберкулеза легких, износ 
материально технической базы, снижение кадрового по-
тенциала противотуберкулезной службы, уменьшение ко-
ечного фонда.

Данные факты являются определяющими при разработ-
ке программ по борьбе с туберкулезом в РФ на государ-
ственном уровне на период до 2020 г., в которых важная 
роль уделяется повышению качества и экономической 
эффективности осуществляемых противотуберкулезных 
мероприятий [3, 4].

Ханты-мансийский автономный округ (ХМАО) является 
одним из отдаленных субъектов РФ, который расположен 
на территории Западной Сибири и включен в состав 
Уральского федерального округа. Доля городского насе-
ления составляет 92,33%.

За последние семь лет отмечено резкое увеличение чис-
ленности населения вследствие активизации внешних и 
внутренних процессов миграции (из других областей и 
республик России, а также из государств– азиатских чле-
нов СНГ). Медицинская и социальная сфера Югры являет-
ся приоритетным направлением в работе властных струк-
тур региона. Округ имеет развитую сеть лечебно-профи-
лактических учреждений, ряд многопрофильных и специ-
ализированных учреждений с современной материально-
технической базой. На качество и результативность оказа-
ния медицинской помощи особое влияние оказывает вы-
сокий уровень лекарственного обеспечения. Фтизиатри-
ческая служба ХМАО представлена четырьмя крупными 
противотуберкулезными диспансерами (ПТД) –‒Ханты-
Мансийским, Сургутским, Нижневартовским, Березов-
ским ПТД, одним детским противотуберкулезным санато-
рием, 17 противотуберкулезными кабинетами в составе 
учреждений общей лечебной сети [2, 5].

Реализация мероприятий, направленных на борьбу с 
туберкулезом в Ханты-Мансийском автономном округе – 
Югре, осуществляется в соответствии с государственной 
программой данного округа и ежегодно утверждаемым 
Планом по снижению смертности от туберкулеза в Ханты-
Мансийском автономном округе – Югре.

В соответствии с Соглашением между Министерством 
здравоохранения РФ и Правительством ХМАО – Югры  
№ 056-08-2018-114 от 13.02.2018 «О предоставлении суб-

сидии бюджету Ханты-Мансийского автономного округа – 
Югры из федерального бюджета на реализацию отдель-
ных мероприятий государственной программы Россий-
ской Федерации «Развитие здравоохранения» выделено 
из федерального бюджета 3 411,5 тыс. руб. [6].

Цель работы. Анализ данных годового отчета за  
2017 год по эпидемиологической обстановки, заболевае-
мости, распространенности, смертности, профилактике и 
лечению больных туберкулезом в Ханты-Мансийском ав-
тономном округе – Югре, сравнительный анализ данных 
показателей по отчетам за I полугодие 2017 и 2018 гг.

Материалы и методы 
Для определения показателей, характеризующих орга-

низацию ранней диагностики туберкулеза, госпитализа-
цию пациентов соответствующей когорты населения, эф-
фективность проводимых лечебных мероприятий, каче-
ство профилактических мероприятий у населения Ханты-
Мансийского автономного округа – Югре, использованы 
данные годовых и полугодовых отчетов соответствующих 
медицинских организаций за 2017–2018 годы. Интерпре-
тация полученных клинических данных осуществлялась 
посредством применения методов статистики и средств 
электронно-вычислительной техники. Данные представ-
лялись в виде среднего значения (М) и стандартной 
ошибки средней (m). Значимость различий оценивали по 
критерию Вилкоксона, считая статистически достоверным 
значение p < 0,05.

Результаты исследования
В 2017 году охват осмотрами на туберкулез населения с 

применением всех методов обследования составил 78,6% 
при целевом показателе государственной программы 
«Развития здравоохранения на 2014–2020 гг.» – 78,0%.

Средняя годовая нагрузка на флюорограф в 2017 году 
составила 14 728,3 исследования.

С применением флюорографии органов грудной клетки 
осмотрено 70,1%.

Структурная характеристика пациентов, прошедших об-
следование в 2017 году путем применения флюорогра-
фии, представлена на рис. 1.

В противотуберкулезных диспансерах развернуты четы-
ре бактериологические лаборатории, участвующие в фе-
деральной системе внешней оценки качества (ФСВОК).  
В бактериологических лабораториях функционируют два 
автоматизированных бактериологических анализатора 
«BACTEC-960» (г. Ханты-Мансийск, г. Сургут), один авто-
матизированный анализатор для гемокультивирования 
«BACTEC-9050» (г. Ханты-Мансийск), две ПЦР-
лаборатории, оборудованные автоматическими станция-
ми Xiril по выделению ДНК микобактерий (в г. Ханты-
Мансийске и г. Сургуте), четыре автоматических ПЦР-
анализатора GeneXpert – по одному в каждой бактерио-
логической лаборатории.

Доля впервые выявленных больных с бактериовыделе-
нием, прошедших тестирование на лекарственную устой-
чивость возбудителя молекулярно-генетическими мето-
дами, до начала лечения составила 100% (без учета вы-
явленных посмертно), доля впервые выявленных боль-
ных, выявленных культуральным методом на жидких 
средах, – 98,4% (из 757 впервые выявленных больных, 
включая выявленных посмертно).
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Обеспеченность диагностического процесса в 2017 году 
расходными материалами составила 100%.

В 2017 году методом экспресс-диагностики лекарствен-
ной чувствительности микобактерий туберкулеза (МБТ) 
было проведено 4749±237,45 исследований, при этом 
ДНК микобактерий туберкулеза была обнаружена у 
645±32,25 чел. Культуральным методом на жидких сре-
дах множественная лекарственная устойчивость была 
подтверждена у 378±18,9 больных туберкулезом, в том 
числе у 131±6,55 впервые выявленных больных.

В 2017 году общее число госпитализаций составило 
2065±103,25, число выполненных койко-дней по проти-
вотуберкулезным стационарам составило 210148±10507,4.

Характеристика основных показателей госпитализации 
пациентов представлена в таблице 1.

В 2017 году 86,3% случаев составили госпитализирован-
ные пациенты с выявленным туберкулезом, из которых 
число больных, имеющих бактериовыделение, было аб-
солютное большинство – 93,9%.

Хирургическая тактика лечения в течение 2017 года была 
применима у 75±3,75 чел., страдающих туберкулезным по-
ражением, среди которых 68±3,4 больных были проопе-
рированы по поводу туберкулеза органов дыхания.

За год проведено 268±13,4 телемедицинских консультаций.
В 2017 году эффективность лечения впервые выявлен-

ных в 2016 году больных туберкулезом составила: по пре-
кращению бактериовыделения – 88,6%, по закрытию 
полостей распада в легких – 77,7%.

По контингентам больных туберкулезом: перевод в  
III группу диспансерного учета (ГДУ) составил 41,9%, аба-
циллирование – 72,8%.

Число излеченных больных туберкулезом, переведен-
ных в III ГДУ, составило 703±35,15 чел.:

– 687±34,35 с неактивным туберкулезом органов дыхания;
– 16±0,8 с неактивным туберкулезом внелегочной лока-

лизации.
В 2017 году получили лечение инновационным противо-

туберкулезным препаратом бедаквилин (сиртуро) 80,8% 
больных туберкулезом с широкой лекарственной устой-
чивостью. По окончании курса лечения бедаквилином 
прекращение бактериовыделения достигнуто у 62%, 
умерло от туберкулеза 2,4%, умерло от ВИЧ 4,8%, пре-
рвали лечение 3,6%, выбыло 4,8%, остальные – продол-
жают лечение.

По итогам 2017 года доля больных туберкулёзом с мно-
жественной (широкой) лекарственной устойчивостью, 
пролеченных эффективно, увеличилась с 50 до 55,1%.

Среди больных активным туберкулезом, состоящих на 
учете, проведение обследования на антитела к ВИЧ-
инфекции в 2017 году было выполнено у большей части 
(99,8%) пациентов, при этом ВИЧ-инфекция была вери-
фицирована в 3,6% случаев.

Поздние стадии ВИЧ-инфекции наблюдались у более 
73,9% пациентов от числа всех впервые выявленных с со-
четанной патологией.

При анализе клинической структуры впервые заболев-
ших туберкулезом было зафиксировано преобладание 
распространенных остро-прогрессирующих форм тубер-
кулеза, среди которых диссеминированные процессы со-
ставили 61,5%.

Основная доля ВИЧ-инфицированных больных с тубер-
кулезом (68,4%) умерла в противотуберкулезных стацио-
нарах. Из всей группы умерших больных с туберкулезом и 
ВИЧ высокоактивную антиретровирусную терапию (ВА-
АРТ) получали только 52,5%. Из числа всех умерших 
3 больных (1,6%) находились во 2-й стадии ВИЧ,  
6 (3,1%) – в 3-й стадии, 7 (3,6%) – в 4А стадии, 34 (17,6%) – в 
4Б стадии, 167 (86,5%) – в 4В стадии, 2 (1%) – в 5-й стадии.

Анализ кадровой обеспеченности противотуберкулез-
ных учреждений свидетельствует о том, что противоту-
беркулезную помощь населению округа оказывают  
109 врачей-фтизиатров. Показатель обеспеченности на  
10 тысяч населения в целом по округу – 0,64. Сертификат 
специалиста имеют 100% медицинских работников.

Характеристика врачебного персонала согласно имею-
щейся категории по специальности представлена на рис. 2.

Представленные данные свидетельствуют о том, что 
большинство врачей пока не имеют категории. Это может 
быть связано с активным привлечением молодых специ-
алистов в данную область для полной укомплектованно-
сти. Врачи, имеющие высшую категорию, составили 
36,7%, что отражает высокую квалификацию имеющихся 
кадров.

РИС. 1.
Структурная характеристика пациентов, которые были 
обследованы в 2017 году с применением метода флюорографии.
Примечания: 
1. декретированная группа (чел.);
2. группа риска (чел.) по медицинским показаниям  
(в том числе: состоящие на учете у нарколога и психиатра);
3. группа риска (чел.) по социальным показаниям  
(в том числе: лица БОМЖ, мигранты, беженцы и освободившиеся  
в течение последнего года из учреждений ФСИН).

ТАБЛИЦА 1.
Характеристика основных показателей госпитализации  
пациентов за 2017 год

Показатель Значение

Средняя длительность работы койки, дней 336,0±16,8

Длительность пребывания больного на койке, дней 102,1±5,11

Оборот койки 3,3±0,17

Число 
летальных 
исходов

Общее (абс) 169±8,45

От активного туберкулеза 26±1,3

От прочих заболеваний 143±7,15

Средняя длительность лечения взрослых пациентов (дней) 105,0±5,25

Средняя длительность лечения пациентов до 17 лет (дней) 110,5±5,53
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Сравнительная характеристика мероприятий социально-
профилактической направленности по борьбе с туберку-
лезом за 2017 год представлена в таблице 2.

Результаты сравнительной характеристики эпидемио-
логической ситуации по туберкулезу в Ханты-Мансийском 
автономном округе – Югре за I полугодие 2017 и 2018 гг. 
представлены в таблице 3.

Анализ представленных данных свидетельствует о сни-
жении заболеваемости туберкулезом на 5,8%, заболева-
емости туберкулезом с множественной лекарственной 
устойчивостью на 20%, распространенности туберкулеза 
на 11,6%, распространенности туберкулеза с множествен-
ной лекарственной устойчивостью на 16,9%. Отмечается 
увеличение удельного веса больных туберкулезом, выяв-
ленных при проверочных обследованиях на 28,9%. По-
казатель смертности от туберкулеза снизился на 5,9%.

Среди пациентов, страдающих туберкулезом и пребы-
вающих под диспансерным наблюдением, на конец I по-
лугодия 2018 г. 42,4% больных имели ВИЧ-инфекцию  
(6 мес. 2017 г. – 44,2%.).

За шесть месяцев 2018 года взято на учет противотубер-
кулезными учреждениями 37±1,85 больных, освободив-
шихся в 2018 году из учреждений ФСИН России, из них 
госпитализированы в противотуберкулезные стационары 
27 чел., умер от других причин 1±0,05 чел. (2,7%).

Смертность от туберкулеза за I полугодие 2018 г. соста-
вила 1,6 на 100 тыс. населения, что ниже аналогичного 
показателя 2017 г. на 5,9% (6 мес. 2017 г. – 1,7 на 100 тыс. 
населения). Число лиц, обследованных на туберкулез ме-
тодом флюорографии, за I полугодие 2018 года – 
446959±22347,95 чел., за аналогичный период 2017 года – 
439528±21976,4 чел. (увеличение показателя на 1,7%). 
При проверочных обследованиях выявлено 181±9,05 
больных туберкулезом (6 мес. 2017 г. – 148±7,4), удель-
ный вес больных, выявленных при проверочных обследо-
ваниях, увеличился и составил 56,6±2,83% (6 мес. 2017 г. – 
43,9±2,2%). Обследовано методом туберкулинодиагно-
стики детей в возрасте 1–14 лет 105867±5293,35 (6 мес. 
2017 г. – 110900±5545).

Обсуждение
Представленные данные свидетельствуют о высокой 

эффективности проводимых мероприятий по раннему 
выявлению туберкулеза среди всех категорий граждан, 
организации лечения в соответствующих специализиро-
ванных учреждениях, профилактике и распространении 
данной патологии.

В 2017 году продолжилась практика работы при адми-
нистрациях городских округов и муниципальных районов 
автономного округа комиссий по борьбе с социально-
значимыми заболеваниями. По итогам года проведено 
одно заседание окружной санитарно-эпидемиологиче-
ской комиссии и 15 заседаний муниципальных межве-
домственных комиссий, на которых докладывалась ситуа-
ция по эпидемиологической обстановке по туберкулезу. 
Активно разрабатывались мероприятия по предупрежде-
нию распространения ВИЧ-инфекции и туберкулеза, были 
подведены итоги профилактического обследования насе-
ления на туберкулез, проработаны меры по обеспечению 
льготных категорий граждан лекарственными препарата-
ми, межведомственному взаимодействию по постановке 

РИС. 2.
Сравнительная характеристика врачебного состава согласно 
имеющейся категории по специальности.

ТАБЛИЦА 2.
Сравнительная характеристика мероприятий социально-
профилактической направленности по борьбе с туберкулезом  
за 2017 год

Характеристика мероприятия Значение

Информационно-
просветитель-
ская работа

Брошюры (шт.) 4130±206,5

Памятки (шт.) 6370±318,5

Листовки (шт.) 8700±435

Семинары (шт.) 94±4,7 

Социальная 
поддержка  
больных 
туберкулезом

Число больных, получивших юридический 
документ, дающий право на получение 
изолированной жилой площади (чел.)

114±5,7

Число больных, получивших 
изолированную жилую площадь (чел.) 19±0,95

Число больных, получивших право на 
бесплатный проезд к месту лечения (чел.) 77±3,85

Число больных, получивших документы, 
удостоверяющие личность (чел.) 7±0,35

Число больных, получивших иные меры 
социальной поддержки 52±2,6

ТАБЛИЦА 3.
Результаты сравнительной характеристики эпидемиологической 
ситуации по туберкулезу в Ханты-Мансийском автономном округе – 
Югре за I полугодие 2017 и 2018 гг.

Показатель I полугодие 
2017 года

I полугодие 
2018 года

Территориальная заболеваемость 
туберкулезом 20,6±1,03 19,4±0,97

Заболеваемость постоянного населения 
автономного округа 18,2±0,91 16,7±0,84

Показатель заболеваемости туберкулезом 835,9±41,8 431,2±21,56 **

Показатель смертности от туберкулеза  
в исправительных учреждениях 49,9±2,495 0 ***

Показатель распространенности 
туберкулеза с множественной 
лекарственной устойчивостью

26,1±1,31 21,7±1,09

Распространенность туберкулеза  
с широкой лекарственной устойчивостью 7,0±0,35 6,3±0,32

Примечание: 
** – p < 0,01 – достоверность различия показателей между  
I полугодиями 2017 и 2018 гг.;
*** – p < 0,001 – достоверность различия показателей между  
I полугодиями 2017 и 2018 гг.
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на диспансерный учет и проведению лечения лицам, ос-
вободившимся из исправительных учреждений, с учетом 
ситуации по заболеваемости туберкулёзом среди детей и 
подростков. Кроме того, эффективность борьбы с тубер-
кулезом обеспечивалась организацией совместной рабо-
ты с учреждениями социальной защиты населения по во-
просу восстановления документов у лиц категории БОМЖ, 
поиску родственников, оформлению излеченных граж-
дан, при необходимости, в учреждения социального об-
служивания граждан пожилого возраста и инвалидов  
[6–10]. 

Отмечена высокая доля врачей-фтизиатров из числа 
молодых специалистов вследствие проведения меропри-
ятий по профессиональной ориентации среди студентов 
Ханты-Мансийской государственной медицинской акаде-
мии («Ярмарка рабочих мест», договора о целевом обу-
чении в интернатуре и ординатуре). 

Плановая сумма по финансированию оказания высоко-
технологичной медицинской помощи, скорой, в том числе 
скорой специализированной, медицинской помощи, ме-
дицинской эвакуации составила 1 595 959,9 тыс. руб., в 
том числе из средств федерального бюджета в 2017 г. – 
10 163,6 тыс. руб., из средств бюджета автономного округа 
в 2017 г. – 10 000,0 тыс. руб. [10].

Взаимодействие по вопросу лекарственного обеспече-
ния пациентов при лечении туберкулеза проводится в 
рамках приказов департамента здравоохранения Ханты-
Мансийского автономного округа – Югры от 14 ноября 
2014 года № 4-нп «Об утверждении Порядка бесплатного 
обеспечения лиц, находящихся под диспансерным на-
блюдением в связи с туберкулезом, и больных туберку-
лезом лекарственными препаратами для медицинского 
применения для лечения туберкулеза в амбулаторных 
условиях в медицинских организациях, подведомствен-
ных департаменту здравоохранения Ханты-Мансийского 
автономного округа – Югры», от 9 сентября 2015 года  
№ 948 «Об организации на территории Ханты-Мансий-
ского автономного округа – Югры обеспечения лекар-
ственными препаратами лиц, находящихся под диспан-
серным наблюдением в связи с туберкулезом, и больных 
туберкулезом в амбулаторных условиях в медицинских 
организациях, подведомственных департаменту здраво-
охранения Ханты-Мансийского автономного округа – 
Югры» [5, 6]. В рамках работы по взаимодействию с уч-
реждениями первичной медико-санитарной помощи из-
дан приказ № 446 «Об организации в Ханты-Мансий-
ском автономном округе – Югре контролируемого лече-
ния больных туберкулезом на амбулаторном этапе». 
В соответствии с мероприятием 1.5. «Совершенствование 
системы лекарственного обеспечения, в том числе в ам-
булаторных условиях» приобретались противотуберку-
лезные лекарственные препараты для организации хи-
миотерапии больных туберкулезом на амбулаторном 
этапе на сумму 17 400 000 рублей [10].

Анализ представленных данных по верификации тубер-
кулеза у больных ВИЧ-инфекцией свидетельствует о по-
ложительной динамике, что обеспечивается совместной 
работой со службой Анти-СПИД, проводимой в рамках 
приказов департамента здравоохранения Ханты-Мансий-
ского автономного округа – Югры:

– от 14.01.2013 № 5 «О мониторинге индикативных по-
казателей, характеризующих профилактическую работу 
по стабилизации распространения ВИЧ-инфекции и ту-
беркулеза в муниципальных образованиях Ханты- 
Мансийского автономного округа – Югры» [7];

– от 30.03.2015 г. № 280 «О химиопрофилактике тубер-
кулеза у ВИЧ-позитивного населения».

Кроме того, противотуберкулезная служба Югры взаи-
модействует с Федеральной службой исполнения наказа-
ний в рамках заключенного 4 июня 2014 года Соглашения 
№ 64 между департаментом здравоохранения автоном-
ного округа, ФКУЗ «МСЧ № 72 ФСИН» и Управлением 
ФСИН по Ханты-Мансийскому автономному округу – 
Югре [6].

Реализация данных мероприятий способствует в целом 
улучшению эпидемиологической ситуации по распростра-
нению туберкулеза в Ханты-Мансийском автономном 
округе – Югре, о чем свидетельствует сравнение показа-
телей за полугодия 2017 и 2018 гг.

Вместе с этим основными приоритетными направления-
ми в рамках реализации мероприятий по снижению за-
болеваемости и смертности населения от туберкулеза в 
Ханты-Мансийском автономном округе – Югре остаются:

– проведение работы по организации и совершенство-
ванию контролируемого лечения больных туберкулезом в 
амбулаторных условиях с помощью медицинских работ-
ников первичного звена, в том числе работающих на рай-
онном уровне (в малых поселениях), с бесперебойным 
обеспечением больных туберкулезом противотуберкулез-
ными лекарственными препаратами;

– совершенствование использования инвазивных мето-
дов диагностики заболеваний органов дыхания и хирур-
гических методов лечения больных туберкулезом, в том 
числе его лекарственно-устойчивых форм путем увеличе-
ния охвата хирургическим лечением;

– совершенствование хирургической помощи больных 
туберкулезом, в том числе с ВИЧ-инфекцией и множе-
ственной и широкой лекарственной устойчивостью;

– дальнейшее развитие стационарзамещающих техно-
логий, в том числе дневных стационаров, на базе диспан-
серных отделений Сургутского и Ханты-Мансийского про-
тивотуберкулезных диспансеров;

– совершенствование противотуберкулезной помощи 
детскому населению;

– осуществление дальнейшей централизации и совер-
шенствования исследований с целью выявления множе-
ственной лекарственной устойчивости на базе бактерио-
логических лабораторий казенных учреждений ХМАО-
Югры «Ханты-Мансийский клинический противотуберку-
лезный диспансер» и «Сургутский клинический противо-
туберкулезный диспансер».

Заключение
Представленные данные по оказанию медицинской по-

мощи больным туберкулезом, анализ эпидемиологиче-
ской обстановки, заболеваемости, распространенности, 
смертности, профилактики и лечения больных туберкуле-
зом в Ханты-Мансийском автономном округе – Югре, а 
также кадровая и материально-техническая обеспечен-
ность медицинских организаций за 2017-й и I полугодие 
2018 г. позволяют сделать вывод о планомерной работе 
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всех служб и учреждений по лечению и профилактике ту-
беркулеза в автономном округе – Югре.
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ushhikh i yavlyayushhikhsya osnovaniem dlya otkaza v vydache libo annu-

lirovaniya resheniya na vremennoe prozhivanie inostrannykh grazhdan i lits 

bez grazhdanstva, ili vida na zhitel'stvo, ili patenta, ili razresheniya na rabotu 

v Rossijskoj Federatsii».

9. Приказ Департамента здравоохранения Ханты-Мансийского авто-

номного округа – Югры от 14.11.2014 № 4-нп «Об утверждении Порядка 

бесплатного обеспечения лиц, находящихся под диспансерным наблю-

дением в связи с туберкулезом, и больных туберкулезом лекарственными 

препаратами для медицинского применения для лечения туберкулеза в 

амбулаторных условиях».

Prikaz Departamenta zdravookhraneniya KHanty-Mansijskogo av-

tonomnogo okruga – YUgry ot 14.11.2014 № 4-np «Ob utverzhdenii Pory-

adka besplatnogo obespecheniya lits, nakhodyashhikhsya pod dispansernym 

nablyudeniem v svyazi s tuberkulezom, i bol'nykh tuberkulezom lekarstven-

nymi preparatami dlya meditsinskogo primeneniya dlya lecheniya tuberkule-

za v ambulatornykh usloviyakh».

10. Приказ от 14.01.2013 № 5 «О мониторинге индикативных показателей, 

характеризующих профилактическую работу по стабилизации распростра-

нения ВИЧ-инфекции и туберкулёза в муниципальных образованиях Хан-

ты-Мансийского автономного округа – Югры».

Prikaz ot 14.01.2013 № 5 «O monitoringe indikativnykh pokazatelej, 

kharakterizuyushhikh profilakticheskuyu rabotu po stabilizatsii raspros-

traneniya VICH-infektsii i tuberkulyoza v munitsipal'nykh obrazovaniyakh 

KHanty-Mansijskogo avtonomnogo okruga – YUgry».                                    
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Introduction. In connection with the increase in the incidence of pertussis in many countries, including in 
Russia, the current is constant disease surveillance, identification of the reasons for its growth, development 
and introduction of effective preventive measures. In this paper, based on the actual data, represent the analysis 
of whooping cough in Russia. Materials and methods. The report form of Rospotrebnadzor were used for 
the analysis. Results. It is established that at more than 95% (according to official data) coverage of children's 
population with vaccination against pertussis remains high incidence in the group of young children. In the age 
groups of children under 1 year and 1–2 years over the past 10 years, there is a clear trend towards an increase in 
morbidity. On the territory of the two Federal districts (Siberian and Far Eastern) there is also an increase in the 
incidence of whooping cough. At the same time, the cyclical rise in the incidence characteristic of this infection 
remains. Discussion. Using the available data, as well as the data of scientific literature, an attempt is made 
to identify the causes of the increase in the incidence of pertussis and to justify the possibility of its reduction. 

Key words: whooping cough, morbidity, vaccine prophylaxis, whole-cell pertussis vaccine,  
acellular pertussis vaccine.

Введение. В связи с ростом заболеваемости коклюшем во многих странах мира, в том числе в Рос-
сии, актуальными являются постоянный надзор за заболеваемостью, выявление причин ее роста, 
разработка и внедрение в практику эффективных профилактических мероприятий. В данной рабо-
те на основе фактических данных проведен анализ заболеваемости коклюшем в РФ. Материалы  
и методы. Для анализа использованы отчетные формы Роспотребнадзора. Результаты. Установ-
лено, что при более чем 95% (по официальным данным) охвате детского населения прививками про-
тив коклюша сохраняется высокая заболеваемость в группе детей младшего возраста. В возрастных 
группах детей до 1 года и 1–2 года за последние десять лет отчетливо прослеживается тенденция 
к росту заболеваемости. На территории двух федеральных округов (Сибирском и Дальневосточ-
ном) также наблюдается увеличение заболеваемости коклюшем. При этом сохраняется цикличность 
подъема заболеваемости, характерная для данной инфекции. Обсуждение. Используя имеющиеся 
данные, а также данные научной литературы, предпринята попытка максимально выявить причины 
роста заболеваемости коклюшем и обосновать возможность ее снижения. 

Ключевые слова: коклюш, заболеваемость, вакцинопрофилактика, цельноклеточная  
коклюшная вакцина, бесклеточная коклюшная вакцина. 
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I. Актуальные инъекционные болезни: клиника, диагностика, эпидемиология и профилактика

Введение  
Коклюш – респираторное, высококонтагиозное заболе-

вание, вызываемое бактериями Bordetella pertussis  
(B. pertussis). Значительную опасность коклюшная инфек-
ция представляет для детей младшей возрастной группы и 

характеризуется наиболее высокой заболеваемостью, ча-
стотой осложнений и смертностью [1, 2]. У детей первых 
месяцев жизни, наименее защищенных от коклюша, часто 
наблюдаются приступы апноэ, пневмония и бронхопнев-
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мония, ателектазы. Кроме того, могут поражаться сердечно-
сосудистая и центральная нервная системы. Тяжелым ос-
ложнением коклюша у детей первых лет жизни является 
энцефалопатия, следствием которой могут быть стойкие 
органические повреждения головного мозга. Необрати-
мые процессы в тканях мозга проявляются судорогами, 
формированием эпилептических очагов, значительным 
снижением слуха и т. д. [3].

В России в допрививочный период показатель заболе-
ваемости составлял 390 на 100 тыс. населения. В периоды 
эпидемического подъема показатель возрастал до 470 и 
более случаев на 100 тыс. населения [4]. До начала про-
ведения иммунизации против коклюша аналогичные по-
казатели заболеваемости были типичны для многих стран; 
в США регистрировалось 157 случаев на 100 тыс. населе-
ния, летальность достигала 10% [1, 5].

После начала широкого использования АКДС (DTwP) 
вакцины, содержащей в своем составе цельноклеточную 
коклюшную вакцину (ЦКВ), заболеваемость в России к 
концу 1970-х гг. составляла 5,8–10,8 на 100 тыс. населения 
[4]. Активное применение DTwP вакцины в период с 1950 
по 1975 год позволило в США резко снизить заболевае-
мость до 1000–2000 случаев в год, или менее одного 
случая на 100 тыс. населения [1, 5]. Подобная тенденция в 
1960–1970-х годах была отмечена и в других странах [6].

Таким образом, использование в иммунопрофилактике 
цельноклеточной коклюшной вакцины, входящей в состав 
АКДС (DTwP), способствовало резкому снижению числа 
случаев коклюша, реже стали регистрироваться тяжелые 
формы заболевания и летальные исходы. 

Замену цельноклеточной коклюшной вакцины на вакцину 
нового типа – бесклеточную (БКВ), развитые страны стали 
широко проводить с конца 1990-х годов: США с 1996 г. пол-
ностью перешли на использование только БКВ. В настоящее 
время практически все развитые страны для профилактики 
коклюша используют только БКВ в составе АКДС (DTaP). 

С конца 1990-х годов, на фоне широкого использования 
БКВ, в развитых западных странах стали регистрировать 
рост заболеваемости коклюшем, причем заболеваемость 

достигала максимально высоких за весь поствакциналь-
ный период значений, зарегистрированы эпидемические 
вспышки коклюшной инфекции (рис. 1) [5, 7–9]. Как от-
мечают отечественные и зарубежные исследователи, ко-
клюш стал наименее контролируемым заболеванием, 
предотвращаемым вакцинами [10–12]. 

Учитывая, что в России для профилактики коклюша на-
ряду с АКДС достаточно широко используют бесклеточные 
вакцины, входящие в состав зарегистрированных зарубеж-
ных комбинированных препаратов, таких как Пентаксим 
(производство Санофи Пастер, Франция), Инфанрикс, Ин-
фанрикс-гекса (производство ГлаксоСмитКляйн, Бельгия), 
Адасель (производство Санофи Пастер, Канада), актуаль-
ным является рассмотрение проблемы заболеваемости ко-
клюшем на территории Российской Федерации.

Целью данного исследования являются анализ эпиде-
миологического процесса коклюша в Российской Федера-
ции и  выявление возможных причин роста заболеваемо-
сти и путей ее снижения.

Материалы и методы 
Для оценки эпидемической ситуации по коклюшу про-

веден ретроспективный анализ заболеваемости в России. 
Для анализа использованы отчетные формы Роспотреб-
надзора «Сведения об инфекционных и паразитарных за-
болеваний» № 1 и № 2. Статистическую обработку данных, 
построение линий тренда проводили с использованием 
программы Microsoft Office Excel 2007.

Результаты и их обсуждение 
Заболеваемость коклюшем и охват прививками детского 

населения в России за 25-летний период (с 1992 по 2017 год) 
представлены на рис. 2. Как видно из представленных дан-
ных, прослеживается явная зависимость заболеваемости от 
показателя охвата декретированного населения профилак-
тическими прививками против коклюша. Так, в 1992–1995 гг. 
при невысоком охвате населения прививками (от 68,7 до 
88%) регистрировались самые высокие показатели заболе-
ваемости коклюшем в стране: 26,6 (1993 г.) и 32,9 (1994 г.) 
случаев на 100 тыс. населения. По мере увеличения охвата 
прививками заболеваемость неуклонно снижалась.  

РИС. 1.
Эффективность противококлюшной вакцинации в США.  
1942–1990 гг. – использование цельноклеточной вакцины; 
середина 1990-х гг. – настоящее время – использование 
бесклеточной вакцины. Горизонтальная ось – годы, вертикальная 
ось – число случаев заболевания.

РИС. 2.
Заболеваемость коклюшем и охват прививками в России. 
Горизонтальная ось – годы; левая вертикальная ось – охват 
декретированного населения вакцинацией (в процентах);  
правая вертикальная ось – заболеваемость на 100 тыс. населения. 
Линия тренда – сплошная линия на фоне графика.



Эпидемиология

26 № 3–4 (60)   сентябрь  2019  МЕДИЦИНСКИЙ  А ЛЬМАНАХ 

В 2002 г. был достигнут 95% охват населения прививками, 
что существенно повлияло на заболеваемость. Так, показа-
тель заболеваемости, зарегистрированный в 2002 г., более 
чем в 6 раз ниже по сравнению с показателями 1992–1995 гг. 
В последующие годы заболеваемость не достигала значи-
тельной величины и ее показатель колебался от 2,5 (2008 г.) 
до 8, 7 (2003 г.) на 100 тыс. населения. 

На протяжении рассматриваемого периода выявлена 
цикличность эпидемического процесса с характерными 
подъемами каждые 2–5 лет, что подтверждают опублико-
ванные ранее данные [5, 8, 13].

За последние три года (2015–2017 гг.) отмечается подъем 
заболеваемости в 2016 году (показатель 5,62 на  
100 тыс. населения), который произошел через четыре года 
после последнего подъема. В 2015 г. этому предшествовал 
рост заболеваемости с показателем 4,42 на  
100 тыс. населения. В 2017 г. наблюдалось заметное сниже-
ние показателя – до 3,69 на 100 тыс. населения.

На фоне широкого проведения вакцинопрофилактики 
против коклюша цикличность эпидемических подъемов за-
болеваемости сохраняется. Это позволяет констатировать, 
что циркуляция возбудителя в окружающей среде находится 
на достаточно высоком уровне, а проводимая вакцинация 
защищает от болезни или, по крайней мере, от ее тяжелых 
форм, но передача инфекции продолжается, по-видимому, 
за счет легких и стертых форм заболевания [1, 5]. Линия 
тренда на представленном рисунке (рис. 2) демонстрирует 
многолетнюю тенденцию к снижению заболеваемости. 

Анализ заболеваемости у детей по возрастным группам 
выявил, что максимальные значения заболеваемости у дан-
ного контингента определялись в 2016 году: значения пока-
зателя колебались от 21,59 в группе 3–6 лет до 102,55 в 
группе детей до 1 года. Как правило, подъему заболеваемо-
сти предшествовал рост инфекции во всех возрастных груп-
пах (в 2015 году), после периода подъема наблюдалось су-
щественное снижение (в 2017 году) заболеваемости (рис. 3).

Традиционно максимальный показатель заболеваемости 
коклюшем регистрируется в возрастной группе до 1 года:  
в 2015 г. – 81,96, в 2016 г. – 102,55, в 2017 г. – 66,70 соответ-
ственно на 100 тыс. населения. Постепенно, с увеличением 
возраста, показатель заболеваемости снижается и в группе 
детей 3–6 лет достигает минимального значения 14,80 на 
100 тыс. населения. Возможно, это обусловлено увеличени-
ем в данной возрастной группе детей, обладающих постин-
фекционным и поствакцинальным иммунитетом.

Анализируя заболеваемость коклюшем в целом у детей 
от 0 до 14 лет, следует отметить в детской популяции тен-
денцию некоторого подъема значений показателя, что мо-
жет быть связано со снижением поствакцинального имму-
нитета к коклюшу. Показатели заболеваемости составили 
25,07 (2015 г.), 31,10 (2016 г.), 19,90 (2017 г.) соответственно 
на 100 тыс. населения. По мере приобретения постинфек-
ционного иммунитета к коклюшу заболеваемость имеет 
незначительную тенденцию к снижению, что можно наблю-
дать в возрастной группе 0–17 лет. Показатели заболевае-
мости составили 22,22 (2015 г.), 27,66 (2016 г.), 17,75  
(2017 г.) на 100 тыс. населения. Линия тренда заболеваемо-
сти подтверждает динамику ее снижения от возрастной 
группы до 1 года к группе 3– 6 лет с постепенным возрас-
танием показателя заболеваемости в группе 0–17 лет (рис. 3).

РИС. 3.
Заболеваемость коклюшем по детским возрастным группам 
в России с 2015 по 2017 год (на 100 тыс. населения). 
Горизонтальная ось – группы детей, сформированные по возрастам; 
вертикальная ось – заболеваемость на 100 тыс. населения. Линия 
тренда – сплошная линия на фоне столбцов. 

РИС. 4.
Заболеваемость коклюшем в России по возрастным группам 
детей за период с 2007 по 2017 год (на 100 тыс. населения). 
Горизонтальная ось – годы; вертикальная ось – заболеваемость  
на 100 тыс. населения. Линии тренда – прямые линии на фоне 
ломаных линий, отражающих заболеваемость. 

РИС. 5.
Средние показатели заболеваемости коклюшем  
по федеральным округам за 2015–2017 гг. (на 100 тыс.  
населения). Горизонтальная ось – федеральные округа.  
Вертикальная ось – заболеваемость на 100 тыс. населения.
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Детальный анализ заболеваемости коклюшем среди дет-
ского населения за 10-летний период (2007–2017 гг.) под-
тверждает максимальный уровень заболеваемости у детей 
до 1 года – более 90 случаев (2007 и 2016 гг.) на 100 тыс. 
населения (рис. 4). В этой группе самый высокий показа-
тель заболеваемости встречается у детей до 2-месячного 
возраста. Это объясняют недостаточной концентрацией 
противококлюшных антител, полученных трансплацентар-
но от матери, и отсутствием в данном возрасте поствакци-
нальных антител. Следует отметить, что более 80% детей 
до 2-месячного возраста, заболевших коклюшем, госпита-
лизируют, и эта возрастная группа составляет 57% от числа 
всех госпитализированных младенцев. В США за период 
2001 по 2010 г. зарегистрировано 27 995 случаев коклюша у 
младенцев, из них 189 с летальным исходом, что составило 
6,8 на 1000 заболевших младенцев [14].

Как следует из данных литературы, сроки проведения 
вакцинальных прививок декретированным группам детей 
первого года жизни не всегда соответствуют требованиям 
Национального календаря профилактических прививок. 
Так, в России в 2014–2016 гг. к первому году жизни своевре-
менно было вакцинировано не более 50% детей, что нега-
тивно влияет на эпидемиологическую ситуацию, формируя 
когорту детей, восприимчивых к коклюшу. Необходимый 
уровень охвата вакцинацией, не ниже 95%, выявляется 
только по достижении детьми двухлетнего возраста [12].

Подобная ситуация отмечается и в отношении охвата 
детей ревакцинацией против коклюша. В 2014–2016 гг. к 
двум годам необходимую ревакцинирующую дозу полу-
чили только около 50% детей, а необходимый уровень 
охвата достигается лишь к трем годам жизни [12]. Рисунки 
3 и 4 демонстрируют наиболее низкие показатели заболе-
ваемости, характерные для группы детей 3–6 лет, которые 
более чем на 96% привиты, что еще раз доказывает не-
обходимость и важность своевременности проведения 
профилактических мероприятий. Далее, по мере сниже-
ния напряженности поствакцинального иммунитета, дети 
начинают болеть коклюшем. Это отражают кривые для 
групп 0–14 и 0–17 лет. 

Необходимо отметить, что линии трендов, построенные 
по показателям заболеваемости для возрастных групп до  
1 года и 1–2 года, имеют тенденцию к росту. Линия тренда, 
построенная для группы 3–6 лет, отражает самые низкие 
показатели заболеваемости коклюшем. Линии трендов 
для групп 0–14 и 0–17 лет отражают общую относительно 
стабильную заболеваемость в этих возрастных группах и 
на рисунок не нанесены.

При анализе заболеваемости коклюшной инфекцией по 
федеральным округам (ФО) за период 2015–2017 гг. вы-
явлены значительные колебания показателя заболевае-
мости по регионам: от 1,49 в Северо-Кавказском ФО до 
8,73 в Центральном ФО (рис. 5).

Густонаселенные территории федеральных округов — 
Центрального, Северо-Западного, Приволжского — фор-
мируют динамику, которую отражает график заболеваемо-
сти коклюшем на территории всей страны (рис. 2): подъем 
заболеваемости в 2016 году и снижение — в 2017 году.

По результатам проведенного анализа выделен Северо-
Кавказский федеральный округ, в котором показатели 
заболеваемости за период с 2015 по 2017 г. находятся на 

минимальных значениях и существенно не различаются – 
1,8; 1,49; 1,99 на 100 тыс. населения, соответственно. 

В Южном и Уральском ФО отмечена тенденция к сниже-
нию заболеваемости, причем в Уральском ФО более вы-
раженная (от 6,45 в 2015 г. до 3,66 в 2017 г. на 100 тыс. 
населения). Вместе с тем выделяются территории двух 
округов – Сибирского и Дальневосточного, в которых на-
метилась четкая тенденция к росту заболеваемости. Так, в 
Сибирском ФО показатели заболеваемости составили 
1,69, 2,68 и 3,44 на 100 тыс. населения в 2015, 2016, 2017 гг. 
соответственно. В Дальневосточном ФО – 2,41, 4,14 и 5,64 
на 100 тыс. населения в 2015, 2016, 2017 гг. соответственно. 

Таким образом, анализ представленных данных позво-
ляет заключить, что проблема заболеваемости коклюшем 
в России продолжает оставаться актуальной. При более 
чем 95% (по официальным данным) охвате детского на-
селения прививками против коклюша сохраняется высо-
кая заболеваемость в группе детей младшего возраста. В 
возрастных группах детей до 1 года и 1–2 года за послед-
ние 10 лет отчетливо прослеживается тенденция к росту 
заболеваемости. Кроме того, необходимо отметить два 
федеральных округа (Сибирский и Дальневосточный), на 
территории которых наблюдается увеличение заболевае-
мости коклюшем. При этом сохраняется цикличность 
эпидемичес кого процесса с характерными подъемами 
заболеваемости коклюшем, характерная для данной ин-
фекции. 

Отсутствие доступной информации об общем количе-
стве детей в РФ, привитых БКВ, не позволяет сделать вы-
вод о влиянии этих вакцин на заболеваемость коклюшем. 
В связи с этим, основываясь на материалах ВОЗ и научных 
литературных данных, была предпринята попытка выя-
вить возможные причины роста заболеваемости коклю-
шем, и в первую очередь, влияние применяемых вакцин-
ных препаратов против коклюша на проявления эпидеми-
ческого процесса.

Практически до начала XXI века коклюш являлся инфек-
цией, управляемой вакцинопрофилактикой благодаря 
широкому применению АКДС-вакцины, в состав которой 
входит цельноклеточный коклюшный компонент. Начиная 
с конца XX и начала XXI веков на фоне широкого охвата 
населения прививками стал наблюдаться некоторый рост 
заболеваемости коклюшем. Цельноклеточные коклюш-
ные вакцины до определенного времени сдерживали за-
болеваемость, ситуация изменилась с введением нового 
типа иммунопрофилактического препарата – бесклеточ-
ной коклюшной вакцины. 

Иммунологическая эффективность цельноклеточных 
коклюшных вакцин разных производителей может коле-
баться в широком диапазоне – от 46 до 92%. Это обуслов-
лено возможностью компаний осуществлять производ-
ство высококачественного препарата. Среднее значение 
показателя иммунологической эффективности для этого 
типа вакцин составляет 78% [8].

Иммунологическая эффективность бесклеточных вак-
цин (в составе препаратов DTaP, Tdap, отличающихся 
количест венным содержанием дифтерийного, столбняч-
ного, кок люшного компонентов) на коротком промежут-
ке времени после вакцинации была сходной с цельно-
клеточной вакциной и составляла 83–84%. По итогам 
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проведенных испытаний сформировалось мнение, что 
БКВ обеспечат не меньшую защиту от коклюшной инфек-
ции, чем ЦКВ [15–17]. Однако дальнейшее применение 
БКВ не подтвердило их предполагаемой эпидемиологи-
ческой эффективности. Широкое использование БКВ на 
протяжении 10–20 лет на территории США, Соединенно-
го королевства, Норвегии, Израиля, Португалии, Австра-
лии и других развитых стран привело к росту заболевае-
мости коклюшем и формированию в ряде стран эпиде-
мий [1, 5, 7, 8, 54].

Следствием активного использования бесклеточных 
вакцин явился сдвиг в возрастном распределении коклю-
ша в сторону более старших возрастных групп — подрост-
ков, молодых людей и взрослых. Смещение заболеваемо-
сти в сторону подростков в США удалось прекратить вве-
дением в 2005 г. ревакцинации Tdap в возрастной группе 
11–12 лет. Во время эпидемии 2010 и 2012 гг. было отмече-
но необычно тяжелое течение заболевания в возрастной 
группе 7–10 лет. Большинство детей в этой группе были 
полностью вакцинированы пятью дозами DTaP. Заболева-
емость среди младенцев оставалась неизменно высокой. 
Эти данные привели к предположению, что эпидемии в 
основном вызваны снижением специфического иммуни-
тета и повышением восприимчивости детей, вакциниро-
ванных БКВ и получивших ревакцинирующие дозы в не-
давние сроки [1].

Проведенный мета-анализ показал, что 80% привитых 
DTaP вакциной детей перед получением ревакцинирую-
щей дозы Tdap не защищены от коклюша [18]. Противо-
коклюшный иммунитет после Tdap ослабевает быстрее, 
чем после DTaP. В период развития вспышки в американ-
ском штате Wisconsin в 2012 г. иммунологическая эффек-
тивность Tdap составляла 75,3%, через два года она сни-
зилась до 34,5% [19].

В свете возрождения коклюша среди детей и подрост-
ков, широко охваченных вакцинацией, недавняя оценка 
длительности защиты, индуцируемой БКВ, требует пере-
смотра. Исследование, проведенное в Калифорнии, уста-
новило, что у детей в возрасте 4–12 лет, получивших пять 
доз DTaP, ежегодно на 42% увеличивается риск заболева-
ния коклюшем [20]. Установлено, что ЦКВ, введенная в 
качестве первичной дозы, значительно снижает последу-
ющий риск возникновения заболевания [21, 22]. 

В недавних исследованиях продемонстрировано, что 
некоторые вакцины DTwP (ЦКВ) обеспечивают значитель-
но лучшую защиту по сравнению с DTaP (БКВ) [21–24]. Это 
положение подтверждают результаты сравнительного ис-
следования, проведенного в Австралии в 1999 г. Во время 
вспышки коклюша в 2009–2011 гг. у подростков, получив-
ших полный курс вакцинации DTaP, в 3,3 раза чаще диа-
гностировали коклюш по сравнению с детьми, вакцини-
рованными только DTwP [21]. Подобные данные наблюда-
ли среди подростков во время вспышек в американских 
штатах Origon и California [22, 24].

Пытаясь разобраться в причинах разного защитного 
действия БКВ и ЦКВ, мы обратились к сравнительным 
данным по гуморальному и клеточному иммунным отве-
там на эти вакцины.

Установлено, что DTaP (БКВ) индуцирует выработку 
специфических антител к антигенам, входящим в вакцину 

на уровне, сравнимом с уровнем, индуцируемым DTwP 
(ЦКВ) на эти же антигены, или выше [25].

Период полураспада антител к коклюшным антигенам 
имел ограниченную продолжительность и варьировал от 
6 до 12 месяцев независимо от того, имела место вакцина-
ция DTaP, DTwP или естественное инфицирование  
B. pertussis [26–28]. Ограниченная продолжительность 
выработки антител к коклюшным антигенам, как предпо-
лагают, связана с недостаточной активацией антигенспе-
цифичных B-клеток как во время вакцинации, так и во 
время инфицирования бактериями B. pertussis [2]. 

Опубликованная информация по ответу В-клеток, инду-
цированному вакцинами DTaP и DTwP, носит ограничен-
ный характер, т. к. исследованы только те клетки, которые 
отвечали на антигены, включенные в DTaP, а именно на 
коклюшный токсин, филаментозный гемагглютинин и 
пертактин, при этом не учитывался широкий набор анти-
генов, присутствующих в DTwP вакцине и отсутствующих в 
DTaP. Необходим более детальный анализ иммунного от-
вета В-клеток памяти у детей, вакцинированных DTwP или 
перенесших естественную инфекцию, в результате кото-
рого можно выявить антигены, индуцирующие более про-
должительный ответ по сравнению с антигенами, вклю-
ченными в DTaP [2]. Учитывая гетерогенность иммунного 
ответа DTwP вакцин разных производителей, в исследо-
вание следует включать широкий набор препаратов [29].

По данным имеющихся литературных источников кор-
реляция между уровнем специфических антител и защи-
той от коклюша не установлена. Это явилось основанием 
для формирования мнения о том, что для защиты от ко-
клюшной инфекции помимо гуморального требуется уча-
стие и клеточного звена иммунитета с образованием кле-
ток памяти.

При изучении клеточного ответа на введение вакцин вы-
явлено, что БКВ индуцирует иммунный ответ по типу Th2 
или Th2 и Th1 (с преобладанием Th2), в то время как ЦКВ 
или естественная инфекция преимущественно индуцирует 
ответ по типу Th1 [30–34]. При изучении долгосрочной 
Т-клеточной памяти у подростков, привитых DTaP или 
DTwP, было выявлено присутствие CD45RA-CCR7-
эффекторов Т-клеток памяти через четыре года после по-
следней ревакцинации. Th1 ответ остается у подростков, 
привитых DTwP, более сильным по сравнению с ответом у 
привитых DTaP [35]. Иммунный ответ по типу Th1 обеспечи-
вает защиту от внутриклеточных патогенов, поэтому какую 
роль этот ответ играет в защите против бактерий  
B. pertussis, которые преимущественно являются экстрацел-
люлярным патогенном, видимо, еще предстоит выяснить. 
Высказана гипотеза, что Th1-клетки способствуют продук-
ции протективных опсонизирующих антител, образующих-
ся после вакцинации и естественной инфекции [36].

С целью получения дополнительных данных по 
Т-клеточному ответу на вакцинацию против коклюша и 
естественное инфицирование в специализированной ла-
боратории Food and Drug Administration (США) была раз-
работана модель на приматах (бабуинах) [37]. Эта модель 
воспроизводит большинство симптомов клинического 
коклюша у человека, включая пароксизмальный кашель и 
воздушно-капельную передачу [38, 39]. После иммуниза-
ции бабуинов в возрасте 2, 4 и 6 месяцев вакциной DTaP, 
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у животных развивался смешанный Th2/Th1 ответ, без 
значительного Th17 отклика, что согласуется с вышеупомя-
нутыми реакциями человека. 

Установлено, что как заражение приматов культурой  
B. pertussis, так и иммунизация вакциной DTwP индуци-
ровали Th1-память, что также соответствует данным, по-
лученным у человека. Кроме того, в обеих группах были 
обнаружены сильные ответы по типу Th17, но ответы Th17 
и Th1, индуцированные инфекцией, были значительно 
сильнее, чем при вакцинации DTwP [40]. Важно отме-
тить, что циркуляция Th17- и Th1-клеток памяти имела 
место и через два года после заражения, что позволяет 
предполагать, что B. pertussis индуцировала прочную 
Т-клеточную память [41]. При заражении невакциниро-
ванных павианов культурой B. pertussis наблюдалась 
колонизация животных микроорганизмами, развивался 
выраженный лейкоцитоз; очистка от коклюшных бакте-
рий происходила примерно через 4–5 недель после за-
ражения. При заражении выздоравливающих животных 
не происходила колонизация приматов бактериями 
B. pertussis, не наблюдалось развитие лейкоцитоза, что 
свидетельствует о том, что адаптивный иммунный ответ, 
вызванный коклюшной инфекцией, предотвратил по-
вторное заражение. Вакцинация DTwP обеспечивала за-
щиту, но не в полной мере, как в случае с переболевши-
ми животными. Так, иммунизированные DTwP вакциной 
животные колонизировались, но не имели лейкоцитоза, 
и очищение от инфекции проходило примерно на 2–3 
недели быстрее, чем у невакцинированных животных. 
У животных, вакцинированных DTaP, также не наблю-
дался лейкоцитоз, но их тропные ткани были сильно ко-
лонизированы бактериями B. pertussis. Процесс колони-
зации продолжался до 4–5 недель после заражения, что 
совпадает с процессом колонизации у непривитых бабу-
инов. Кроме того, было установлено, что вакцинация 
DTaP не предотвращает передачу B. pertussis незащищен-
ным от коклюша особям [2, 40]. Если эти данные экстра-
полировать на людей, то можно предположить, что 
люди, иммунизированные бесклеточными коклюшными 
вакцинами, могут быть бессимптомно инфицированны-
ми B. pertussis и являться резервуаром инфекции [2].

Таким образом, проведенные исследования на прима-
тах показали принципиальную разницу между иммунны-
ми ответами на введение БКВ и ЦКВ. Использование бес-
клеточной вакцины предупреждает заболевание коклю-
шем посредством формирования антителоопосредован-
ного механизма защиты, практически не влияя на колони-
зацию бактериями B. pertussis. Поскольку уровни антител 
к включенным в вакцину коклюшным антигенам быстро 
снижаются, продолжительность специфического иммуни-
тета, обусловленного бесклеточной вакциной, невелика. 
Новые данные, полученные на модели бабуинов, подчер-
кивают роль Th17 иммунного ответа в качестве возможно-
го кандидата для корреляции с защитой от инфекции, 
вызванной B. pertussis. Данное положение основано на 
установленном факте взаимосвязи значительного Th17 от-
вета с более сильным протективным иммунным ответом, 
индуцированным как инфицированием патогенной куль-
турой, так и DTwP вакцинацией [2]. Вакцинация DTwP и 
инфицирование коклюшной культурой индуцируют, как и 

DTaP, Th2 ответ – выработку антител, что способствует 
предотвращению симптомов коклюша. 

Кроме Th2 ответа DTwP и инфицирование тканей орга-
низма культурой индуцируют Th1 ответ, который способ-
ствует продукции протективных опсонизирующих анти-
тел, а также необходим для борьбы с внутриклеточно 
расположенным патогеном, что частично имеет место при 
коклюшной инфекции; кроме того, индуцируется Th17 от-
вет, защищающий от колонизации B. pertussis. 

В связи с вышеизложенным, иммунитет, индуцирован-
ный DTwP и естественной коклюшной инфекцией, по 
сравнению с ответом на DTaP, обладает более выражен-
ной протективной активностью, при этом формируется 
иммунологическая память, требуемая для эффективной 
иммунной защиты при повторной встрече с бактериями 
B. pertussis. 

По результатам исследований, проведенных во многих 
странах, другой причиной, влияющей на снижение им-
мунитета, индуцированного вакциной, могут являться 
изменения в антигенной характеристике циркулирующих 
штаммов B. pertussis. По мнению отечественных и зару-
бежных ученых, циркулирующие штаммы B. pertussis 
способны эволюционировать в обход вакцинного имму-
нитета. 

Во многих странах аллели вакцинных антигенов, экс-
прессируемые циркулирующими штаммами, в опреде-
ленной степени отличаются от тех, которые экспрессиру-
ются штаммами, из которых первоначально были изго-
товлены вакцины [42–44]. Однако эпидемии коклюша не 
носят клональный характер [1, 45]. 

При возрастании заболеваемости коклюшем имеет ме-
сто разнообразие штаммов, даже если преобладают оди-
ночные аллельные варианты вакцинных штаммов. До на-
стоящего времени не изучен вопрос: как появление и бы-
стрый «выход на поверхность» предоминантных штаммов 
отражают селективное давление вакцинации. В некоторых 
странах появление аллельных вариантов совпадает с 
подъемом заболеваемости, но в других – нет [1]. 

Опубликованные данные демонстрируют быстрое по-
явление штаммов B. pertussis, которые на фоне исполь-
зования DTaP не экспрессируют антиген пертактин (PRN) 
[46–48]. Эти PRN-дефицитные штаммы составили 85% 
выделенных изолятов в восьми штатах США в течение 
2011–2013 гг. Ретроспективные данные показали, что 
лица, прошедшие вакцинацию против коклюша, имели в  
3,7 раза больше шансов быть инфицированными штам-
мами с дефицитом PRN по сравнению со штаммами, экс-
прессирующими пертактин, что свидетельствует о выбо-
рочном преимуществе потери экспрессии PRN у 
B. pertussis [49]. 

Исследователи, анализируя распространение PRN-
дефицитных штаммов, высказывают предположение о 
существовании «избыточного» механизма, благодаря ко-
торому В. pertussis осуществляет инфицирование и вызы-
вает заболевание. В связи с этим проведение исследова-
ний по выявлению эффекторов этого избыточного меха-
низма, которые могут быть использованы в качестве по-
тенциальных кандидатов в антигены новых вакцин, в на-
стоящее время является актуальным. Не менее важными 
являются исследования по определению эффективности 
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существующих вакцин против штаммов, которые умень-
шили экспрессию вакцинных антигенов или экспрессиру-
ют аллельные варианты, отличающиеся от исходных вак-
цинных штаммов [1]. 

Помимо эволюционных сдвигов, среди циркулирующих 
штаммов B. pertussis нельзя не отметить другие причины, 
которые вносят существенный вклад в увеличение заболе-
ваемости коклюшем: 

• недостаточный и несвоевременный охват детей про-
филактическими прививками против коклюша; несоблю-
дение интервалов между прививками и незаконченный 
курс вакцинации. Так, в нашей стране до 25% детей до 
2-летнего возраста не получают полный курс иммуниза-
ции против коклюша [13]; 

• стертое или атипичное течение коклюша у подростков 
и взрослых затрудняет постановку диагноза и приводит к 
формированию группы источников инфекции для окру-
жающих, что особенно опасно для невакцинированных 
детей первого года жизни [1, 2]. Необходимо отметить, 
что истинная заболеваемость коклюшем в десятки раз 
превышает регистрируемый уровень [13];

• появление более чувствительного метода лаборатор-
ной диагностики (идентификация ДНК коклюшного ток-
сина B. pertussis при помощи полимеразной цепной реак-
ции (ПЦР)) позволяет увеличить выявление больных ко-
клюшем, что отражается на регистрируемой заболевае-
мости;

• отказ от вакцинации, что связано, на наш взгляд, с 
недостаточной просветительской и организационной 
деятельностью медицинских работников; необоснован-
ные медицинские отводы от проведения профилактиче-
ских прививок против коклюша; некорректное предо-
ставление данных об охвате прививками (приписки) 
приводят к увеличению в обществе прослойки невакци-
нированных людей и снижению коллективного имму-
нитета [13, 50, 51]. 

Предупреждение распространения коклюша на терри-
тории нашей страны должно основываться на расшире-
нии мероприятий по иммунизации детей, что позволит 
обеспечить своевременное достижение 95% охвата тре-
мя прививками основного курса вакцинации [2, 7, 8]. 
Соблюдение сроков вакцинации против коклюша обе-
спечивает формирование напряженного специфическо-
го иммунитета. Нарушения в схеме иммунизации, удли-
нение интервалов между прививками приводит к фор-
мированию недостаточно напряженного иммунитета, что 
повышает риск развития заболевания и неблагоприят-
ных исходов [7, 8, 11]. Внедрение в практику здравоохра-
нения современных методов диагностики, в частности 
ПЦР, способствует предупреждению распространения 
заболевания.

На современном этапе схема иммунизации против ко-
клюша в Российской Федерации, утвержденная Нацио-
нальным календарем профилактических прививок, тре-
бует корректировки. Опыт вакцинопрофилактики против 
коклюша во многих странах мира свидетельствует о целе-
сообразности введения ревакцинации бесклеточной ко-
клюшной вакциной детям дошкольного возраста. Следует 
также предусмотреть в схеме иммунизации более раннее 
введение первой дозы цельноклеточной вакцины – детям 

с двух месяцев жизни, как принято во многих странах 
мира. Начало проведения прививок в более ранние сроки 
позволит предотвратить заболевание у наименее защи-
щенной группы детей, а кроме того, в этом возрасте редко 
проявляются поствакцинальные реакции. 

Более долгосрочной целью борьбы с инфекцией явля-
ются совершенствование существующих вакцинных пре-
паратов и разработка новых вакцин, которые вызывали 
бы более напряженный и пролонгированный протектив-
ный иммунный ответ [52]. Для реализации вышесказанно-
го необходимо решение следующих вопросов: выявление 
показателей иммунного ответа, коррелирующих с защи-
той от коклюша; использование других коклюшных анти-
генов (например, аденилатциклазы или основных белков 
наружной мембраны), способных повысить протективные 
свойства бесклеточной вакцины; использование адъю-
ванта, который индуцировал бы более сильный Th1 и Th17 
клеточный иммунный ответ; возможность применения 
интраназального введения вакцины, как индуцирующего 
более протективный и продолжительный иммунитет по 
сравнению с парентеральным введением вакцины; воз-
можность разработки более безопасной цельноклеточной 
коклюшной вакцины путем, например, генетической де-
токсикации липополисахарида; возможность изготовле-
ния живой аттенуированной вакцины [2]. 

Исследованиями доказано, что БКВ не влияют, а ЦКВ 
недостаточно влияют на циркуляцию B. pertussis. В связи 
с этим необходимы дополнительные меры для защиты 
наиболее уязвимых контингентов, относящихся к груп-
пам риска заболевания, – младенцев от 0 до 3 месяцев 
жизни, которым по возрасту не показана вакцинация 
против коклюша. С целью снижения заболеваемости ко-
клюшем в указанной возрастной группе детей рекомен-
дуется: проведение неонатальной вакцинации, ограни-
чение контактов с младенцами (стратегия «кокона»), 
вакцинация против коклюша матерей и беременных 
женщин Tdap [14, 53].

В связи с ростом заболеваемости коклюшем во многих 
странах мира ВОЗ высказывает опасение о возможности 
возвращения коклюша. Эксперты ВОЗ подтверждают, что 
установленные причины роста заболеваемости могут быть 
непростыми и варьировать по странам, но определяющее 
значение, как полагают, имеют применение БКВ, ее не-
продолжительный период протективной активности, не-
значительное влияние на колонизацию хозяина бактерия-
ми B. pertussis и передачу инфекции [7, 8, 54].

ВОЗ рекомендует странам, в Национальных календарях 
профилактических прививок которых предусмотрено 
применение ЦКВ, продолжать применять эти препараты 
для основного (первичного) курса вакцинации. Замену 
ЦКВ на БКВ при проведении курса первичной вакцинации 
детей можно рассматривать в случае гарантированного 
введения в национальный календарь дополнительных 
ревакцинирующих доз для детей или вакцинации мате-
рей, что требует значительных финансовых затрат, свя-
занных с более высокой стоимостью БКВ и вынужденным 
введением большего числа доз. Но, как заключают экс-
перты, дополнительные ревакцинирующие дозы БКВ мо-
гут оказаться неэффективными в борьбе с возрождением 
коклюша [7, 8].
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Оптимальным, в плане создания напряженного по-
ствакцинального иммунитета против коклюша, является 
проведение первичного (основного) вакцинального курса 
с применением ЦКВ. Введение данной вакцины значи-
тельно снижает последующий риск возникновения забо-
левания. При этом существенным критерием, как отмече-
но в документах ВОЗ, является и то, что ЦКВ является 
практически безопасной («very safe») [54].

На территории Российской Федерации активно исполь-
зуют зарубежные комбинированные препараты, содержа-
щие бесклеточную коклюшную вакцину, о чем было сказа-
но выше. Учитывая мировой опыт вакцинопрофилактики 
в отношении коклюша, следует отметить, что эффектив-
ное использование бесклеточных вакцин возможно лишь 
при условии, если первичный курс вакцинации будет про-
веден отечественной цельноклеточной вакциной, которая 
обладает требуемой специфической активностью, а по 
безопасности превосходит зарубежные аналоги [55].

Выводы
1. Проблема коклюшной инфекции в связи с ростом за-

болеваемости во многих странах мира, в том числе в Рос-
сии, в настоящее время актуальна и имеет большое значе-
ние для практического здравоохранения.

2. В России сохраняется высокая заболеваемость среди 
детей младшего возраста. За последние 10 лет в возраст-
ных группах детей до 1 года и 1–2 года отчетливо просле-
живается тенденция к росту заболеваемости. 

3. Определены наиболее эпидемиологически неблаго-
получные территории по федеральным округам: увеличе-
ние заболеваемости коклюшем за последние три года от-
мечены в Сибирском и Дальневосточном федеральных 
округах.

4. По данным экспертов ВОЗ, среди основных причин, 
определяющих рост заболеваемости коклюшем, наиболее 
значимая роль принадлежит широкому использованию 
при проведении иммунопрофилактики бесклеточной ко-
клюшной вакцины. 

5. С целью предупреждения распространения заболева-
емости коклюшем ВОЗ рекомендует использовать цель-
ноклеточную коклюшную вакцину для первичного курса 
вакцинации.

Работа выполнена в рамках государственного задания 
ФГБУ «НЦЭСМП» Минздрава России № 056-00023-18-02 
на проведение прикладных научных исследований (номер 
государственного учета НИР AAAA-A18-118021590046-9).
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ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЙ ПОДХОД К ОПТИМИЗАЦИИ НАДЗОРА 
ЗА ВНЕБОЛЬНИЧНЫМИ ПНЕВМОНИЯМИ

Л. Р. Ибраева, Т. В. Кайданек, А. М. Мухаметзянов, Г. М. Асылгареева,  
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The organization of medical care is key in terms of reducing the social and economic importance of community-
acquired pneumonia in children. Purpose of the study. To study the characteristics of the organization 
of inpatient care for community-acquired pneumonia in children from the perspective of an epidemiological 
approach. Materials and methods. Аnalyzed 592 medical records of in-patient with a confirmed diagnosis of 
«community-acquired pneumonia» patients who were treated in Clinical Hospital № 17 city of Ufa in the period 
01.01.2016–01.08.2017. Results and conclusions. The coincidence of preliminary diagnoses of EP with final 
only in half of the analyzed cases was determined. Gram-positive bacteria Staphylococcus haemolyticus and 
Staphylococcus aureus predominate in the structure of isolated microorganisms in CAP. Different resistance 
and resistance of microorganisms isolated from the analyzed material from patients with CAP have been 
established. The necessity of optimization of microbiological monitoring of community-acquired pathogens 
pneumonia, as well as an integrated approach when providing medical care on an outpatient and inpatient. 

Key words: community-acquired pneumonia, antibiotic sensitivity, antibiotic resistance.

Организация оказания медицинской помощи является ключевой с позиции снижения социальной и 
экономической значимости внебольничной пневмонии (ВП) у детей. Цель работы: изучение особен-
ностей организации стационарной медицинской помощи при внебольничных пневмониях у детей с по-
зиции эпидемиологического подхода. Материалы и методы. Проанализированы 592 медицинские 
карты стационарного больного с подтвержденным диагнозом «внебольничная пневмония» пациентов, 
находившихся на лечении в ГБУЗ РБ «Городская детская клиническая больница № 17» города Уфа за 
период 01.01.2016–01.08.2017. Результаты и выводы. Определено совпадение предварительных диа-
гнозов ВП с окончательными лишь в половине проанализированных случаев. В структуре выделенных 
микроорганизмов при ВП преобладают грамположительные бактерии Staphylococcus haemolyticus и 
Staphylococcus aureus. Установлена различная устойчивость и резистентность микроорганизмов, вы-
деленных из анализируемого материала от больных с ВП. Определена необходимость оптимизации 
микробиологического мониторинга за возбудителями внебольничной пневмонии, а также интеграци-
онного подхода при оказании медицинской помощи на амбулаторном и стационарном этапах.

Ключевые слова: внебольничная пневмония, антибиотикочувствительность, 
антибиотикоустойчивость.
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Введение 
Актуальность внебольничных пневмоний (ВП) определя-

ется высоким уровнем заболеваемости и широтой их рас-
пространения [1–3]. Для разработки эффективных, научно 
обоснованных мероприятий профилактической и противо-
эпидемической направленности, мероприятий по эффек-
тивному лечению, снижению социальной, эпидемиологи-
ческой и экономической значимости ВП важное значение 
имеют обнаружение и идентификация возбудителей.

Полиэтиологичный характер ВП вынуждает использо-
вать эмпирическую антибиотикотерапию, активную в от-
ношении большинства групп вероятных возбудителей. 
Однако в последнее десятилетие отмечается рост числен-
ности резистентных возбудителей ВП [4], что определяет 
актуальность внедрения в практическую деятельность си-
стемы мониторинга резистентности микроорганизмов к 
антибиотикам, информационно наполняя диагностиче-
скую подсистему эпидемиологического надзора за ВП.

Цель работы: изучение особенностей организации стаци-
онарной медицинской помощи при внебольничных пнев-
мониях у детей с позиции эпидемиологического подхода.

Материалы и методы 
Исследование проведено на базе Государственного 

бюджетного учреждения здравоохранения Республики 
Башкортостан «Городская детская клиническая больница 
№ 17» города Уфа. Проанализированы 592 медицинские 
карты стационарного больного (форма 003/у) с под-
твержденным диагнозом «внебольничная пневмония» у 
пациентов, находившихся на лечении в вышеуказанном 
учреждении за период 01.01.2016–31.12.2017. Обработка 
данных проведена с применением Excel на базе операци-
онной системы Windows XP.

Результаты и их обсуждение 
Среди госпитализированных 30,6% (181 человек) нахо-

дились в отделении патологии новорожденных, в возрас-
те от 2 месяцев до 1 года – 7,1% (42 человека), от 1 года до 



Эпидемиология

34 № 3–4 (60)   сентябрь  2019  МЕДИЦИНСКИЙ  А ЛЬМАНАХ 

5 лет – 29,4% (174 человека) в педиатрическом отделении 
№ 1. Дети в возрасте 5–18 лет (195 человек) были госпита-
лизированы в педиатрическое отделение № 3 (32,9%).

Среди поступивших 53,7% составили лица мужского 
пола (138 человек), 46,3% – женского (274 человека). 
Жители города Уфа составили 94% госпитализированных 
(557 человека), жители районов Республики Башкорто-
стан – 6,0% (35 человек). 

Более половины больных (55,4%) были направлены на 
госпитализацию по направлению поликлиники, 0,5% 
больных (3 человека) – по направлению врачебной амбу-
латории, 28,9% больных (171 человек) – по направлению 
скорой медицинской помощи и 14,0% больных (83 чело-
века) обратились в стационар самостоятельно.

Диагноз «пневмония» был предварительно выставлен 
321 ребенку (54,2%), из них диагноз «бактериальная 
пневмония неуточненная» (J 15.9 МКБ-10) был поставлен 
1,4% пациентам (8 человек), «другая пневмония, возбу-
дитель не уточнен» (J 18.8 МКБ-10) – 31,1% пациентам 
(184 человека), «пневмония неуточненная» (J 18.9 МКБ-
10) – 20,5% пациентам (121 человек). С диагнозами «дру-
гие острые инфекции верхних дыхательных путей множе-
ственной локализации» (J 06.8 МКБ-10) и «острая инфек-
ция верхних дыхательных путей неуточненная» (J 06.9 
МКБ-10) поступили 22,9% пациентов (136 человек). Диа-
гноз «острый бронхит» был выявлен у 15,5% пациентов 
(92 ребенка), у остальных 7,4% пациентов (44 человека) 
были другие диагнозы, такие как бронхиальная астма, 
острый ларинготрахеит, расстройство системы пищеваре-
ния в неонатальном периоде неуточненное и другие. За-
ключительный диагноз «пневмония неуточненная» (J 18.9 
МКБ-10) был выставлен 69,3% пациентам (410 человек), 
«другая пневмония, возбудитель не уточнен» (J 18.8 МКБ-
10) – 27,8% пациентам (165 человек) и «бактериальная 
пневмония неуточненная» (J 15.9 МКБ-10) – 2,9% посту-
пившим (17 человек).

У 3,6% пациентов (21 человек) наблюдалось осложнен-
ное течение пневмонии, наибольшую долю занимал брон-
хообструктивный синдром (66,7% случаев, 14 человек). 

Столь мозаичная картина проведения шифрования диа-
гнозов по нозологической форме ВП и совпадение пред-
варительных диагнозов с окончательным лишь в полови-
не проанализированных случаев (54,2%) свидетельству-
ют об организационных и диагностических проблемах 
оказания медицинской помощи на догоспитальном этапе. 
Довольно высокая доля детей с диагнозом ВП с осложнен-
ным течением заболевания и требующими реанимацион-
ных мероприятий (2,7%) свидетельствует о необходимо-
сти разработки критериев оценки клинического риска, что 
особенно важно на этапе развития персонализированной, 
предиктивной медицины.

До госпитализации в стационар амбулаторное лечение 
по поводу пневмонии получали 69,1% детей (376 чело-
век), не получали лечение на амбулаторном этапе 30,9% 
детей (168 человек), нет указания амбулаторного этапа 
лечения в истории болезни у 2,7% пациентов (15 человек).

Среди госпитализированных с увеличением возраста 
доля детей, не получавших лечение на госпитальном эта-
пе, снижалась от 70,2±3,5% среди детей раннего возраста 
до 1 месяца, что, вероятно, связано с ургентностью состо-

яний данной группы и особенностями течения заболева-
ния, до 11,9±2,4% среди детей 5–18 лет. Напротив, среди 
детей, получивших лечение на догоспитальном этапе, с 
увеличением возраста доля таковых увеличилась от 
11,4±1,6% среди детей раннего возраста до 43,1±2,5% 
среди детей старше 5 лет. В целом выраженные различия 
между распределением возрастных групп детей, получав-
ших и не получавших лечение на догоспитальном этапе, в 
большей степени свидетельствует о неэффективных ле-
чебных мероприятиях на догоспитальном этапе у 
79,1±2,0% детей в возрасте от 1 года до 18 лет, госпитали-
зированных по поводу ВП, но получавших лечение до го-
спитализации. 

Всем поступившим в стационар больным был проведен 
весь комплекс клинических, лабораторных и инструмен-
тальных методов исследования. По рентгенологической 
картине у 20,5% пациентов (84 человека) обнаружива-
лись долевые инфильтраты, у 29,1% (119 человек) сегмен-
тарные и полисегментарные, у 45% (192 человека) очаго-
вые и очагово-сливные. 

По локализации процесса у 55,7% пациентов старше  
1 месяца (229 человек) патологический очаг обнаружи-
вался справа, у 26,5% (109 человек) слева, у 16,6% паци-
ентов (68 человек) наблюдалось двустороннее пораже-
ние легких. 

Пациенты с двусторонним поражением чаще были на-
правлены на госпитализацию поликлиникой – 48,5%  
(33 человека), реже по направлению скорой медицинской 
помощи – 35,3% (24 человека), самостоятельно обрати-
лись 14,7% больных (10 человек).

За время пребывания в стационаре пациенты с под-
твержденным диагнозом «внебольничная пневмония» 
получали необходимую терапию в соответствии со стан-
дартом оказания медицинской помощи, в том числе анти-
микробное лечение. Монотерапия антибактериальными 
препаратами использовалась при лечении 77,1% пациента 
(456 человек), получали комбинацию из двух антибакте-
риальных препаратов 115 больных (19,4%), получали 
комбинацию из трех антибактериальных препаратов 17 
пациентов (2,8%), один пациент получал терапию из че-
тырех антибиотиков. От курса антибиотикотерапии отка-
зались родители 2 пациентов (0,3%). Ведущие позиции 
по частоте назначения антимикробных препаратов зани-
мали препараты группы цефалоспоринов – 73,5% случа-
ев, из них III поколения (цефтриаксон, цефоперазон) – 
68,8%, I поколения (цефазолин) – 4,3%, VI поколения 
(цепим, цефепим) – 0,3%. Также назначались полусинте-
тические пенициллины, аминогликозиды (амикацин), 
гликопептиды (ванкомицин), карбапенемы (меропенем, 
тиепенем) и другие антибактериальные средства. 

Среди пациентов, получавших комбинированную тера-
пию, чаще всего использовались цефалоспорин с амино-
гликозидом (6,7%), цефалоспорин с макролидом (4,5%), 
два препарата из группы цефалоспоринов (4,4%). 

Назначение антимикробной терапии проводилось по-
сле подтверждения бактериологического исследования 
мазков из зева и носа, что, по литературным данным [5–
8], имеет невысокую эффективность, однако регламенти-
руется СП 3.1.2.3116-13 «Профилактика внебольничных 
пневмоний» [9] и вызывает еще больше вопросов в связи 
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с тем, что 69,1±1,9% пациентов на догоспитальном этапе 
получали лечение. Чувствительность микрофлоры к анти-
биотикам определялась диско-диффузионным методом в 
соответствии с методическими указаниями [10].

При бактериологическом исследовании материала в 
17,7% случаев возбудитель не установлен. Из числа выде-
ленных этиологически значимых штаммов микроорганиз-
мов у пациентов с внебольничной пневмонией доминиру-
ющее положение занимал род Staphylococcus (33,8%), 
среди которых значительно чаще выделяли Staphylococcus 
haemolyticus (16,4%), Staphylococcus aureus (10%), 
Staphylococcus еpidermidis (7,4%). Значительно реже – 
28,6% случаев – встречались представители рода стреп-
тококков – Streptococcus pneumonie выделены из клини-
ческого материала у 5,8% пациентов с внебольничными 
пневмониями, в 13,5% случаев определен альфа-гемоли-
тический стрептококк, но нет идентификации до вида, что 
затрудняет эффективность микробиологического монито-
ринга. 

Представители семейства Enterobacteriaceae (Klebsiella 
рneumoniae, Enterococcus faecium, Enterobacter aerogenes, 
Escherichia coli) выделены у 3,8% пациентов старше 1 года.

В 16,7% случаев обнаружена микробная ассоциация. 
При сочетании этиологических агентов чаще всего обна-
руживалась ассоциация стрептококковой и стафилокок-
ковой флоры (37,4%). Обращает на себя внимание соче-
тание бактериальной флоры с дрожжеподобными гриба-
ми (16,2%), что требует дополнительных исследований. 

Выделенные штаммы Staphylococcus aureus были чув-
ствительны к клиндамицину в 45,7±5,6% исследуемых 
проб и ванкомицину в 31,4±4,9% проб, из которых наи-
большая чувствительность определялась в отделении па-
тологии новорожденных (ОПН) – 35,9±5,6% и 41,1±5,8% 
соответственно. Из 70 штаммов Staphylococcus aureus, 
выделенных от больных с ВП, 8 (11,4±3,7%) были устой-
чивы к оксациллину. Большинство штаммов Staphylococcus 
haemolyticus также были чувствительны к ванкомицину 
(46,8±5,7%) и клиндамицину (27,4±4,7%), а в ОПН так-
же к амикацину (38,5±5,5%). Среди Streptococcus 
pneumonie чувствительными к цефотаксиму были 
70,8±7,7% выделенных штаммов, к эритромицину – 
20,8±4,4%.

Большинство штаммов Staphylococcus аureus были 
устойчивы к пенициллину (30±4,8%), цефтазидиму 
(17,2±3,8%). Штаммы Staphylococcus haemolyticus с рав-
ной частотой были устойчивы к эритромицину, пеницил-
лину и оксацилинну (14,5±3,6%), среди которых наи-
большая частота резистентности микроорганизмов опре-
делялась у детей от 1 до 5 лет. Штаммы Streptococcus 
pneumonie были устойчивы к эритромицину в 37,5±5,8% 
случаев.

Энтерококк был выделен только среди детей старше  
1 месяца. Среди энтерококков чувствительными к цефу-
роксиму были 62,5±7,5% штаммов, к цефтазидиму — 
50±6,8%, к нетилмицину — 43,5±6,4%. Из 16 штаммов 
энтерококков, выделенных от больных, 9 (56,2±7,1%) 
были чувствительны к ванкомицину, чувствительность к 
этому антибиотику не определялась. 

Исходом заболевания в большинстве случаев явилось 
выздоровление (406 случаев, что составило 68,6%), с 

улучшением на долечивание в амбулаторных условиях 
выписаны 27,5% пациентов (163 человека), самовольно 
покинули стационар родители 3,2% поступивших детей  
(19 человек), в 0,7% случаев (4 человека) в истории бо-
лезни нет данных об исходе заболевания.

Заключение 
Определено совпадение предварительных диагнозов ВП 

с окончательными лишь в половине проанализированных 
случаев. В структуре выделенных микроорганизмов при ВП 
преобладают грамположительные бактерии Staphylococcus 
haemolyticus и Staphylococcus aureus. Установлена различ-
ная устойчивость и резистентность микроорганизмов, вы-
деленных из анализируемого материала от больных с ВП. 
Реальная этиологическая расшифровка возбудителей ВП 
является сомнительной, в том числе по причине применяе-
мых методик взятия материала для исследования для раз-
личных возрастных групп детей, а также с учетом обстоя-
тельства применения антибактериальной терапии на дого-
спитальном этапе, доля которых составляет более полови-
ны (69,1±1,9%) госпитализированных с ВП. 

Применение комплексного лечения, в том числе анти-
микробной терапии, в условиях стационара, безусловно, 
дает клинический результат выздоровления, однако, с 
точки зрения снижения риска частоты госпитализаций, 
вопрос мониторинга применения антибактериальной те-
рапии и, безусловно, оптимизации микробиологического 
мониторинга требует интеграционного подхода при ока-
зании медицинской помощи на амбулаторном и стацио-
нарном этапах для повышения эффективности медицин-
ской помощи и снижения эпидемиологического риска.

Конфликт интересов. Автор заявляет об отсутствии 
явного или потенциального конфликта интересов, связан-
ного с публикацией данной статьи.
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СЛУЧАЙ ТУЛЯРЕМИИ В ЧУВАШСКОЙ РЕСПУБЛИКЕ

Т. А. Анисимова, Л. В. Андреева, Е. А. Трофимова, И. А. Стекольщикова, М. В. Краснов,   
ФГБОУ ВО «Чувашский государственный университет им. И. Н. Ульянова», г. Чебоксары

Анисимова Татьяна Анатольевна – anis2106@yandex.ru

The purpose of this article was to study the epidemiological situation of tularemia – zoonotic natural focal 
disease in the Russian Federation (RF) in General and in the Chuvash Republic (CR) in particular. The paper 
presents a clinical case of tularemia after prolonged epidemiological well-being in the CR. The material on 
the incidence of tularemia in the CR from 2007 to 2017 was studied. In total for the analyzed period in the 
Republic 2 serologically confirmed cases of tularemia among the adult population infected at rafting on 
the Ural river in Bashkortostan were registered. It was found that despite the epidemic well-being, in the 
territory of the Russian Federation there is a possibility of infection with tularemia microbe in the places 
of circulation of the pathogen and for timely diagnosis of infection, the doctor must remember the most 
manifest symptoms of the disease, which are fever, skin rashes and lymphadenitis. The sporadic nature of 
the disease, the variety of clinical manifestations of tularemia, the absence of specific symptoms in the early 
days of the disease are the causes of diagnostic errors.

Key words: tularemia, incidence, vesicle, diagnosis, antibiotics.

Целью данной статьи явилось изучение эпидемиологической ситуации по туляремии – зоонозному 
природно-очаговому заболеванию на территории Российской Федерации (РФ) в целом и на терри-
тории Чувашской Республике (ЧР) в частности. В работе представлен клинический случай туляре-
мии после продолжительного эпидемиологического благополучия на территории ЧР. Был изучен 
материал о заболеваемости туляремией в ЧР с 2007 по 2017 г. Всего за анализируемый период в 
республике зарегистрировано два серологически подтвержденных случая туляремии среди взросло-
го населения, заразившихся при сплаве по реке Урал в Башкортостане. Выяснено, что, несмотря на 
эпидемическое благополучие, на территории РФ сохраняется возможность заражения туляремий-
ным микробом в местах циркуляции возбудителя и для своевременной диагностики инфекции врачу 
необходимо помнить о наиболее манифестных симптомах болезни, которыми являются лихорадка, 
кожные высыпания и лимфаденит. Спорадический характер заболевания, разнообразие клинических 
проявлений туляремии, отсутствие специфических симптомов в первые дни болезни являются при-
чинами диагностических ошибок.

Ключевые слова: туляремия, заболеваемость, везикула, диагностика, антибиотики.
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Актуальность
Туляремия – это острое зоонозное природно-очаговое 

инфекционное заболевание, протекающее с выраженной 
интоксикацией, лихорадкой, развитием лимфаденита и 
поражением различных органов и систем. Туляремия по-
прежнему является актуальной для Российской Федера-
ции инфекцией. Изменения в эпизоотическом и эпидеми-
ческом процессе туляремии диктуют необходимость со-
вершенствования надзора в целом и эпизоотологического 
мониторинга в частности [1–3]. Возбудитель туляремии – 
Francisella tularensis, отличается устойчивостью во внеш-
ней среде, включен в высшую категорию А как возможный 
потенциальный агент биотерроризма [4]. Носителями па-
лочки туляремии являются многие мелкие млекопитаю-
щие – зайцы, кролики, водяные крысы, полевки. Харак-
терной особенностью эпидемиологии туляремии как зо-
онозной инфекции является множественность как меха-
низмов заражения, так и путей передачи возбудителя, 
входных ворот инфекции, высокая, почти 100%, воспри-
имчивость к ней людей, отсутствие передачи инфекции от 
человека к человеку. Заболевание передается человеку 
при контакте с животными, через контаминированные 
пищевые продукты и воду, аспирационным путем (при 
обработке зерновых, фуражных продуктов), кровососу-
щими членистоногими (клещ, слепень, комар и др.). За-
болевания людей регистрируются в виде спорадических 
случаев и реже эпидемических вспышек. Рост заболевае-
мости напрямую связан с повышением численности гры-
зунов. Прослеживается летне-осенняя сезонность заболе-
вания. Чаще болеют сельские жители или лица, выезжаю-
щие на территорию, где расположены активные природ-
ные очаги [5–7]. 

В РФ заболеваемость туляремией носит спорадический 
характер, среднемноголетний показатель составляет око-
ло 0,07 на 100 тыс. населения. В 2012–2017 гг. на террито-
рии РФ регистрировалось до 170 случаев заболевания 
ежегодно. Чаще всего заболевание за истекший период 
было зарегистрировано в Ханты-Мансийском АО, Каре-
лии, Архангельской области, Ставропольском крае.  
В 2013 г. крупная вспышка туляремии с количеством боль-
ных около 1000 человек, в том числе 157 детей в возрасте 
до 17 лет, произошла на территории Ханты-Мансийского 
АО. В 2017 г. в Карелии заболело 40 человек, в Ставро-
польском крае – 49. В Чувашской Республике туляремия 
не регистрировалась на протяжении последнего десяти-
летия, с 2007 по 2016 г. В 2017 г. выявлено два случая туля-
ремии среди взрослого населения, показатель заболевае-
мости составил 0,16 на 100 тыс. населения (выше показа-
теля по РФ (0,12) на 45,5%, по ПФО (Приволжский феде-
ральный округ) – в 5,3 раза) [8–10].

Цель исследования: изучить клинический случай туля-
ремии.

Материалы и методы 
Основной метод исследования – ретроспективный ана-

лиз истории болезни пациента, находившегося на стацио-
нарном лечении в инфекционном отделении БУ БСМП  
г. Чебоксары с 19 мая по 2 июня 2017 года. Диагноз забо-
левания был поставлен на основании клинико-эпидемио-
логических и лабораторных данных. Для лабораторного 
подтверждения туляремии использовали серологические 

агглютинационные тесты на антитела (РА, РПГА) крови.  
В качестве диагностического оценивали титр антител 1:100 
и выше или нарастание в 4 раза и более (1,4).

Результаты и их обсуждение 
Был изучен материал о заболеваемости туляремией в ЧР 

с 2007 по 2017 г. Всего за анализируемый период в респу-
блике зарегистрировано два серологически подтверж-
денных случая туляремии среди взрослого населения, за-
разившихся при сплаве по реке Урал в Башкортостане. 

Клиническое наблюдение 
Больной М., 61 год 7 мес., поступил в инфекционное 

отделение на 8-й день приезда после сплава по горной 
реке с жалобами на слабость, повышение температуры 
до 39...400С, кожные высыпания. Анамнез жизни без 
особенностей, вредных привычек не имеет, редко боле-
ет ОРВИ. Контакт с инфекционными больными отрицает. 
11 мая вернулся с Южного Урала. Болен в течение четы-
рех дней. Из анамнеза известно, что в ночь с 14.05 на 
15.05 отмечалась слабость, головная боль, появилась 
папула в области левого плеча, затем везикула, пустула, 
которая сопровождалась умеренной болезненностью и 
зудом. 15.05 повысилась температура до фебрильных 
цифр, вокруг пустулы появились вторичные везикулы. 
После вскрытия пустулы образовалась язва с коричне-
вой корочкой в центре. В течение последующих дней 
вторичные очаги появились на бедре и голенях. В связи 
с нарастанием интоксикации, кожных высыпаний обра-
тился к инфекционисту. При обследовании в клиниче-
ских анализах крови, мочи, рентгенографии органов 
грудной клетки патологии не выявлено. Направлен в 
инфекционный стационар. При поступлении в стацио-
нар общее состояние средней степени тяжести, сознание 
ясное, менингеальных симптомов нет, активный. Нор-
мостеническое телосложение. Лицо гиперемировано, на 
шее слева паравертебрально язва, покрытая темной ко-
рочкой, края инфильтрированы, вокруг вторичные ве-
зикулы. Выраженной инфильтрации кожи и отека нет. 
Пальпация умеренно болезненна. На бедре, голени, го-
леностопном суставе справа аналогичные кожные про-
явления без вторичных везикул. Склеры физиологиче-
ской окраски. Зев розовый. Подмышечные, задне-шей-
ный лимфоузлы слева умеренно болезненные, подвиж-
ные, мягко-эластической консистенции, 2,5х2,0 см. Но-
совое дыхание не нарушено. Дыхание везикулярное, 
ЧДД – 16 в 1 мин, тоны сердца приглушены, ритмичные, 
ЧСС – 88 уд/мин, АД – 120/80 мм рт. ст. Язык суховат, 
обложен серым налетом умеренно, живот мягкий, без-
болезненный, печень, селезенка не увеличены, симптом 
поколачивания отрицательный с обеих сторон. Был по-
ставлен предварительный диагноз: Местная инфекция 
кожи и подкожной клетчатки неуточненная. С учетом 
анамнестических, объективных данных заподозрена ту-
ляремия. Проводилось комплексное обследование. В 
ОАК от 20.05 – повышение СОЭ до 24 мм/ч. Анализ 
мочи без патологии. В биохимическом анализе крови 
отмечена гипопротеинемия, незначительное повышение 
СРБ (С-реактивный белок) до 8 мг/л, показатели били-
рубина и трансаминаз в пределах нормы. В коагуло-
грамме отклонений от нормы не выявлено. Проведены 
серологические агглютинационные тесты. РА (реакция 
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агглютинации) на туляремию от 22.05 – 1/25+, 1/50+, 
1/100 -; от 29.05 – 1/25+, 1/50+, 1/100+, 1/200+, 1/400 -. 
РПГА на туляремию от 22.05 – 1/20+, 1/40+, 1/80+, 
1/160+, 1/320+, 1/640+, 1/1280-, от 29.05 – 1/20+, 
1/40+, 1/80+, 1/160+, 1/320+, 1/640+, 1/1280+, 
1/2560+, 1/5120+, 1/10240+, 1/20480 -.

Выставлен клинический диагноз: Туляремия, язвенно-
бубонная форма средней степени тяжести. Проводилось 
лечение: режим, диетотерапия, дезинтоксикационная, 
гипосенсибилизирующая, симптоматическая терапия. 
Этиотропная терапия проводилась двумя антибиотиками: 
ципролет 2 мг/мл 100,0 мл 2 раза в день в/в 5 дней с пере-
водом на ступенчатую терапию ципрофлоксацином перо-
рально по 500 мг 2 р/день 5 дней и доксициклин перо-
рально 100 мг 2 р/день в течение 10 дней. На фоне прово-
димой терапии самочувствие улучшилось, температура 
нормализовалась на 3-й день, кожные элементы в стадии 
обратного развития, болезненность лимфоузлов умень-
шилась. На 15-й день выписан в удовлетворительном со-
стоянии. Все кожные элементы претерпели стадию обрат-
ного развития – корочек, бубоны рассосались, безболез-
ненные, кожа над ними не изменена.

Заключение
Таким образом, несмотря на эпидемическое благопо-

лучие, на территории РФ сохраняется возможность за-
ражения туляремийным микробом в местах циркуляции 
возбудителя, и для своевременной диагностики инфек-
ции врачу необходимо помнить о наиболее манифест-
ных симптомах болезни, которыми являются лихорадка, 
кожные высыпания и лимфаденит. Спорадический ха-
рактер заболевания, разнообразие клинических прояв-
лений туляремии, отсутствие специфических симптомов 
в первые дни болезни являются причинами диагностиче-
ских ошибок.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии 
явного или потенциального конфликта интересов, связан-
ного с публикацией статьи.
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ОЦЕНКА СОДЕРЖАНИЯ ПРОВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ МЕДИАТОРОВ 
У БОЛЬНЫХ С ГАСТРОИНТЕСТИНАЛЬНОЙ ФОРМОЙ САЛЬМОНЕЛЛЕЗА 
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Цель работы: оценить содержание медиаторов иммунного ответа у больных с гастроинтестиналь-
ной формой сальмонеллеза. Материалы и методы. Показатели иммунного ответа изучались у 126 
больных с гастроинтестинальной формой сальмонеллеза. Диагноз сальмонеллеза устанавливали на 
основании данных анамнеза (употребление в пищу мясных, молочных продуктов, полуфабрикатов, 
сырых яиц), клинических данных (повышение температуры; синдром интоксикации; гастроинтестиналь-
ный синдром; синдром обезвоживания). Проводились посевы кала и мочи на сальмонеллы. Оценива-
лись серологические реакции (РНГА) в парных сыворотках в конце первой и в конце второй недели 
болезни (диагностический титр 1/200, диагностическое нарастание титра в 4 раза и более). Опреде-
лены показатели ИЛ-1β, ИЛ-6, ИНФ-α, ИНФ-γ у здоровых доноров (59,2±5,3 Пг/мл; 53,4±4,5, Пг/мл; 
48,9±3,2; 58,5±3,6 Пг/мл). Результаты исследования. У больных с фебрильной лихорадкой, с син-
дромом гастроэнтероколита и лейкоцитозом отмечено существенное повышение провоспалительных 
медиаторов. У больных с положительным результатом РНГА с сальмонеллезным диагностикумом (титр 
1/200) выявлено существенное повышение содержания ИНФ-γ. Группу с циклическим течением соста-
вили 60 больных, с последующим формированием затяжного течения – 25 пациентов. Удалось устано-
вить, что у больных с циклическим течением при первичном обследовании показатели ИНФ-α и ИНФ-γ 
были более двух норм. У больных с затяжным течением болезни при первичном обследовании отсут-
ствовало значительное повышение содержания провоспалительных медиаторов (менее двух норм).  
Обсуждение. У больных с затяжным течением болезни отсутствовало значительное повышение со-
держания медиаторов иммунного ответа (менее двух норм), что подтверждает слабый иммунный ответ 
на инфекцию. Удалось установить, что у больных с циклическим течением при первичном обследова-
нии показатели ИНФ-α и ИНФ-γ были более двух норм, что подтверждает формирование адекватного 
иммунного ответа. Выводы. У больных с циклическим течением отмечено значительное повышение 
содержания ИНФ-α и ИНФ-γ (более двух норм) при первичном обследовании. 

Ключевые слова: сальмонелла, реакция непрямой гемагглютинации, копрокультура, 
провоспалительные медиаторы, медиаторы иммунного ответа, интерлейкины, интерфероны.
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Purpose of the study: evaluation of the levels of immune mediators in patients with in different forms 
of salmonellosis. Materials and methods. Immune mediators were estimated in 126 patients with 
gastrointestinal form of salmonellosis. We indication anamnesis, clinical test, bacteriological and serological 
methods of examination. In healthy donors concentration of IL-1β, IL-6, IFN-α and IFN-γ was 59,2±5,3 
pg/ml, 53,4±4,5, pg/ml, 48,9±3,2 pg/ml and 58,5±3,6 pg/ml respectively. Results. We discovered 
pronounced elevation of proinflammatory cytokines in patients with fever, symptoms of gastroenterocolitis 
and leucocytosis. The concentration of IFN-γ was significantly increased in patients with positive serologic 
test (indirect hemagglutination test titer 1:200 and higher). We reveal two groups of patients with cyclic form  
(60 patients) and prolonged forms (25 patients). We detected increasing the level of INF-α and INF-γ in the 
patients with cyclic form (more than 2 upper limits of norm). We indication low levels of INF-α and INF-γ in 
the patients with prolonged forms. Discussion. In patients with protracted course of salmonellosis elevation 
of proinflammatory cytokines was less high (less than 2 upper limits of norm). This fact supposedly reflects 
weak immune reaction. Increasing of INF-α and INF-γ (more than 2 upper limits of norm) in the patients 
with cyclic forms characterize normal immune reaction. Conclusions. In patients with cyclical course of 
salmonellosis basic levels of IFN-α and IFN-γ were significantly elevated (higher than 2 upper limits of norm).

Key words: salmonella, indirect hemagglutination test, coprology, proinflammatory cytokines, 
immune mediators, interleukin, interferon.
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Кишечные инфекции широко распространены во всем 
мире среди взрослых и детей. Они составляют 20% 

среди всех инфекционных болезней.
Сальмонеллез – острая зоонозно-антропонозная ин-

фекционная болезнь, вызываемая многочисленными бак-
териями рода Salmonella, характеризующаяся синдромом 
лихорадки, интоксикации, гастроинтестинальным син-
дромом, обезвоживанием.

В последние годы обнаружены генетические особенно-
сти сальмонелл, способные влиять на клиническое тече-
ние болезни. Выявлена лекарственная устойчивость  
S. typhimurium, S. enteritidis. Зарегистрировано появление 
новых плазмид и новых клонов микробов, способных 
влиять на заболеваемость, тяжесть и продолжительность 
течения сальмонеллеза [1–3].

 Сальмонеллы при проникновении в желудок частично 
разрушаются под действием соляной кислоты желудоч-
ного сока и секреторных иммуноглобулинов. Бактерии и 
эндотоксины попадают в кровь, что, в свою очередь, 
приводит к формированию бактериемии и эндотоксине-
мии. Происходит активация фагоцитарной системы, ак-
тивация синтеза провоспалительных медиаторов (ИЛ-1, 
ИЛ-6, ИЛ-8), эндогенных пирогенов, активных форм 
кислорода. Провоспалительные цитокины активируют 
некровоспалительный синдром и токсико-метаболиче-
ские нарушения. При тяжелых формах возможно разви-
тие инфекционно-токсического шока, ДВС-синдрома. В 
тонком кишечнике сальмонеллы синтезируют энтероток-
сины, которые способствуют накоплению фермента ци-
клического аденозинмонофосфата (ц-АМФ), что резко 
активирует транспорт воды, натрия, хлора, калия в про-
свет кишки и ведет к развитию водянистой диареи и 
синдрома обезвоживания [3, 4]. 

При развитии генерализованных форм болезни сохра-
няется длительная бактериемия, что приводит к форми-
рованию вторичных метастатических очагов инфекции и 
развитию полиорганной недостаточности.

Выздоровление при сальмонеллезе обусловлено акти-
вацией фагоцитов, макрофагов, Т- и В-лимфоцитов, син-
тезом антител, что способствует элиминации возбудителя 
и токсинов.

В зависимости от клинических особенностей выделяют 
гастроинтестинальную и септическую форму болезни. 
Возможно формирование острого (до трех месяцев) и 
хронического (более трех месяцев) бактерионоситель-
ства [3–6]. 

В настоящее время большое внимание уделяется изуче-
нию иммунопатогенеза сальмонеллеза. Иммунный ответ 
макроорганизма на инфекцию включает функционирова-
ние гуморального и клеточного иммунитета. Известно, что 
характер иммунного ответа при инфекционных болезнях 
зависит от доминирующего участия клонов CD4 
Т-лимфоцитов-хелперов первого (Th1) и второго (Th2) 
типа, которые синтезируют провоспалительные медиато-
ры, медиаторы иммунного ответа [2, 4, 10]. Активация 
Th1-лимфоцитов, продуцирующих ИНФ-α, ИНФ-γ, ИЛ-1β, 
ИЛ-2, ИЛ-6, ФНО-α, ведет к стимуляции функций 
Т-лимфоцитов, макрофагов и развитию иммунного отве-
та по клеточному типу, который играет решающую роль в 
антимикробной защите макроорганизма [7–10].

Цель работы: оценить содержание медиаторов иммун-
ного ответа у больных с сальмонеллезом в зависимости от 
клинико-лабораторных показателей и особенностей тече-
ния болезни. 

Материалы и методы
Показатели иммунного ответа изучались у 126 больных 

с сальмонеллезом (66 мужчин, 60 женщин), средний воз-
раст больных – 52,8±4,7 года. Была выделена группа 
больных с сопутствующими заболеваниями (хроничес кий 
холецистит, язвенная болезнь желудка, хронический 
бронхит, сахарный диабет, бронхиальная астма и др.), 
которая составила 69 человек. Среднетяжелая форма бо-
лезни отмечена у 102 пациентов, тяжелая форма – у  
24 больных.

Диагноз сальмонеллеза устанавливали на основании 
данных анамнеза (употребление в пищу мясных, молоч-
ных продуктов, полуфабрикатов, сырых яиц), клиниче-
ских данных (повышение температуры; синдром интокси-
кации; гастроинтестинальный синдром; синдром обезво-
живания). Проводились посевы кала и мочи на сальмо-
неллы. Оценивались серологические реакции (РНГА) в 
парных сыворотках в конце первой и в конце второй не-
дели болезни (диагностический титр 1/200, диагностичес-
кое нарастание титра в 4 раза и более).

 Содержание в крови медиаторов иммунного ответа 
определяли иммуноферментным методом с использова-
нием тест-систем производства ООО «Цитокин» (Санкт-
Петербург). Определены показатели ИЛ-1β, ИЛ-6, ИНФ-α, 
ИНФ-γ у здоровых доноров, которые соответствовали 
59,2 ± 5,3; 53,4 ± 4,5; 48,9 ± 3,2; 58,5 ± 3,6 Пг/мл.

Статистическая обработка фактического материала и 
анализ результатов, полученных при исследованиях, вы-
полнялись на компьютере с использованием пакета про-
грамм Statistica v. 6.0. Различия считались достоверными 
при р < 0,05.

Результаты исследования
Одной из важных задач исследования было изучение 

содержания медиаторов иммунного ответа у больных с 
сальмонеллезом в зависимости от пола, возраста, сопут-
ствующих заболеваний.

Удалось установить, что показатели провоспалительных 
медиаторов были несколько выше у женщин по сравне-
нию с мужчинами и у пациентов в возрасте менее 60 лет 
по сравнению со старшей возрастной группой (более  
60 лет) (таблица 1). 

Было показано, что у больных с сопутствующими забо-
леваниями уровень медиаторов иммунного ответа был 
несколько ниже по сравнению с пациентами, у которых 
отсутствовал неблагоприятный преморбидный фон. Од-
нако, различия в этих группах были недостоверны (табли-
ца 1).

Следующим направлением работы явилось изучение 
содержания провоспалительных медиаторов у больных с 
сальмонеллезом со среднетяжелым и тяжелым течением 
болезни.

Было установлено, что содержание ИНФ-γ было значи-
тельно выше у больных со среднетяжелым течением саль-
монеллеза по сравнению с тяжелым (таблица 1).

Следующим этапом работы было изучение содержания 
медиаторов иммунного ответа у больных с разными кли-
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ническими симптомами болезни. Было показано, что у 
больных с фебрильной лихорадкой (более 38°С) отмече-
но существенное повышение показателей ИЛ-1β и ИЛ-6 по 
сравнению с пациентами с субфебрильной температурой 
(таблица 2).

У больных с длительной лихорадкой (более четырех 
дней) определялся значительно более высокий уровень 
ИЛ-1β по сравнению с пациентами, у которых продол-
жительность лихорадки была менее четырех дней (та-
блица 2).

Следующим этапом исследования было изучение со-
держания провоспалительных медиаторов у больных с 
синдромом гастроэнтерита и гастроэнтероколита.

Следует отметить, что у больных с гастроэнтероколитом 
определялось значительное повышение содержания  
ИЛ-1β и ИЛ-6 по сравнению с пациентами с гастроэнтери-
том (таблица 2).

Было установлено, что у больных с дегидратацией  
2-й степени уровень медиаторов иммунного ответа не-
сколько выше, чем у больных с дегидратацией 1-й степе-
ни. Однако, различия в этих группах были недостоверны 
(таблица 2).

Следующим направлением работы было изучение по-
казателей провоспалительных медиаторов у больных с 
разными лабораторными показателями.

Установлено, что у пациентов с повышенным уровнем 
лейкоцитов (более 7*109/л) выявлялось значительное по-

вышение содержания ИЛ-6 по сравнению с больными, у 
которых отсутствовал лейкоцитоз (таблица 3).

Было показано, что у больных, из кала которых выделе-
на S. enteritidis, отмечено некоторое повышение уровня 
провоспалительных медиаторов по сравнению с пациен-
тов, у которых высеяна S. virchov. Однако, различия в этих 
группах были недостоверны (таблица 3).

У больных с положительным результатом РНГА с саль-
монеллезным диагностикумом (титр 1/200) определялось 
значительное повышение уровня ИНФ-γ по сравнению с 
пациентами, у которых отсутствует диагностический титр 
(таблица 3).

Также было установлено, что у больных с положитель-
ной динамикой титра антител в 4 раза и более выявлено 
существенное нарастание содержания ИНФ-γ по сравне-
нию с пациентами, у которых отсутствует нарастание титра 
антител (таблица 3).

Следующим направлением в работе являлась оценка кли-
нико-лабораторных показателей у больных с циклическим и 
затяжным течением сальмонеллеза. Циклическое течение 
характеризовалось нормализацией клинико- лабораторных 
показателей и отрицательными результатами посева кала на 
сальмонеллы на 2-й неделе болезни. Затяжное течение со-
провождалось волнообразным течением, когда в течении 
2–3 недель от начала инфекции определялись клинические 
симптомы болезни и сохранялись положительные результа-
ты посевы кала на сальмонеллы.

ТАБЛИЦА 1.
Содержание медиаторов иммунного ответа у больных 
с сальмонеллезом в зависимости от пола, возраста, тяжести 
течения, сопутствующих заболеваний (данные первичного 
обследования, средние значения в Пг/мл)

Характеристика
больных

Кол-во
больных ИЛ-1β ИЛ-6 ИНФ-α ИНФ-γ

Женщины 66 114,4 ± 10,3 110,6 ± 8,5 112,4 ± 10,2 115,4 ± 9,5 

Мужчины 60 105,6 ± 9,2
р = 0,145

92,4 ± 6,3
р = 0,205

96,3 ± 7,3
р = 0,234

103,5 ± 8,3 
р = 0,121

Возраст 
более 60 лет 68 128,7 ± 11,6 119,5 ± 10,3 115,3 ± 10,5 134,2 ± 9,6

Возраст 
менее 60 лет 58  118,3 ± 8,5

р = 0,312
96,5 ± 7,3
р = 0,102

102,7 ± 7,4
р = 0,206

125,3 ± 19,3
р = 0,115

Отсутствие  
сопутствующих 
заболеваний

69 117,4 ± 12,3 118,2 ± 4,3 119,4 ± 10,7 104,4 ± 11,8 

Наличие  
сопутствующих 
заболеваний

57 112,6 ± 17,2
р = 0,213

102,4 ± 5,7
р = 0,312

106,3 ± 5,5
р = 0,313

93,5 ± 12,5 
р = 0,142

Течение 
средней тяжести 102 152,3 ± 18,1 136,4 ± 10,3 101,3 ± 10,3 145,4 ± 12,5

Тяжелое 
течение 24 123,2 ± 11,4

р = 0,136
118,2 ± 5,2 
р = 0,375 

96,3 ± 4,5
р = 0,123

72,5 ± 6,3 
р = 0,015*

Контрольная 
группа 60 59,2 ± 5,3 53,4 ± 4,5 48,9 ± 3,2 58,5 ± 3,6

Примечание: * – достоверность различий

ТАБЛИЦА 2.
Содержание медиаторов иммунного ответа  
у больных с сальмонеллезом при различных  
клинических симптомах болезни (данные первичного  
обследования, средние значения в Пг/мл)

Клинические 
симптомы

Кол-во
больных ИЛ-1β ИЛ-6 ИНФ-α ИНФ-γ

Лихорадка 
более 38°С 50 156,7 ± 12,3 132,5 ± 9,2 116,4 ± 6,5 125,4 ± 8,8 

Лихорадка 
менее 38°С 76 78,5 ± 6,5

р = 0,018*
65,4 ± 4,2
р = 0,015*

108,3 ± 7,3
р = 0,214

112,3 ± 6,1 
р = 0,122

Продолжитель-
ность лихорадки 
более 4 дней

40 142,5 ± 8,3 125,8 ± 7,4 118,3 ± 10,3 113,7 ± 8,6 

Продолжитель-
ность лихорадки 
менее 4 дней

86 75,8 ± 5,6
р = 0,012*

117,6 ± 7,8
р = 0,082

115,4 ± 9,6
р = 0,138

108,6 ± 7,2
р = 0,235

Гастроэнтерит 106 82,3 ± 22,4 76,4 ± 4,7 105,7 ± 8,4 95,6 ± 6,3

Гастроэнтероколит 20 153,8 ± 23,6
р = 0,028*

132,4 ± 11,2
р = 0,016*

113,6 ± 10,3
р = 0,412  

83,2 ± 5,4
р = 0,316

Дегидратация, 
1-я стадия 100 119,3 ± 6,5 105,5 ± 9,3 105,7 ± 8,4 123,3 ± 10,3

Дегидратация, 
2-я стадия 26 124,7 ± 11,6

р = 0,218 
114,7 ± 10,7

р = 0,248
117,3 ± 9,5
р = 0,116

137,7 ± 11,8
р = 0,204

Контрольная 
группа 60 59,2 ± 5,3 53,4 ± 4,5 48,9 ± 3,2 58,5 ± 3,6

Примечание: * – достоверность различий
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Группа с циклическим течением составила 60 больных, 
с последующим формированием затяжного течения –  
25 пациентов.

Следующим этапом работы стало изучение содержа-
ния провоспалительных медиаторов у больных с цикли-
ческим и затяжным течением сальмонеллеза по данным 
первичного обследования и в процессе динамического 
наблюдения. 

Удалось установить, что у больных с циклическим тече-
нием при первичном обследовании показатели ИНФ-α и 
ИНФ-γ были более двух норм (таблица 4). 

У больных с затяжным течением болезни при первич-
ном обследовании отсутствовало значительное повыше-
ние содержания провоспалительных медиаторов (менее 
двух норм) (таблица 4).

Обсуждение
В результате проведенных исследований было установ-

лено, что содержание ИНФ-γ было значительно выше у 
больных со среднетяжелым течением сальмонеллеза по 
сравнению с тяжелым, что подтверждает более сильный 
иммунный ответ у больных со среднетяжелым течением 
болезни.

Было показано, что у больных с фебрильной лихорад-
кой (более 38°С) и продолжительной лихорадкой (более 
четырех дней) отмечено существенное повышение пока-
зателей ИЛ-1β и ИЛ-6 по сравнению с пациентами, у кото-
рых отсутствовали эти симптомы, что характеризует более 
выраженную активацию иммунных клеток и высокое со-
держание провоспалительных медиаторов.

Удалось показать, что у больных с гастроэнтероколитом 
определялось значительное повышение содержания  
ИЛ-1β и ИЛ-6 по сравнению с пациентами с гастроэнтери-
том. Возможно, это связано с тем, что при синдроме коли-
та происходит большая активация иммунных клеток и 
формируется более сильный иммунный ответ. 

Было установлено, что у пациентов с повышенным уров-
нем лейкоцитов (более 7*109/л) выявлялось значительное 
повышение содержания ИЛ-6 по сравнению с больными, 
у которых отсутствовал лейкоцитоз, что характеризует 
формирование адекватного иммунного ответа в этой 
группе больных.

У больных с положительным результатом РНГА с саль-
монеллезным диагностикумом (титр 1/200) и у пациентов 
с положительной динамикой титра антител в 4 раза и бо-
лее выявлено существенное повышение содержания 
ИНФ-γ по сравнению с больными, у которых отсутствуют 
эти симптомы, что подтверждает большую активацию им-
мунных клеток и формирование адекватного иммунного 
ответа. 

Удалось установить, что у больных с циклическим те-
чением при первичном обследовании отмечено значи-
тельное повышение содержания ИНФ-α и ИНФ-γ (более 
двух норм) при первичном обследовании, что также 
подтверждает формирование нормального иммунного 
ответа. Тогда как у больных с затяжным течением бо-
лезни отсутствовало значительное повышение содер-
жания медиаторов иммунного ответа (менее двух 
норм), что характеризует слабый иммунный ответ на 
инфекцию.

Выводы
1. У больных с фебрильной температурой (более 38°С) 

и продолжительной лихорадкой (более четырех дней), у 
больных с синдромом гастроэнтероколита, с повышен-
ным уровнем лейкоцитов (более 7*109/л) отмечено суще-
ственное повышение содержания медиаторов иммунного 
ответа, что подтверждает формирование адекватного от-
вета на инфекцию. 

2. У больных с положительным результатом РНГА с 
сальмонеллезным диагностикумом (титр 1/200) и у паци-
ентов с положительной динамикой титра антител в 4 раза 
и более выявлено существенное повышение содержания 
ИНФ-γ по сравнению с больными, у которых отсутствуют 
эти симптомы, что подтверждает более выраженную акти-
вацию иммунных клеток и формирование адекватного 
гуморального и клеточного иммунного ответа. 

ТАБЛИЦА 3.
Содержание медиаторов иммунного ответа у больных 
с сальмонеллезом при различных клинико-лабораторных 
показателях (данные первичного обследования, Пг/мл)

Клинические 
симптомы

Кол-во
больных ИЛ-1β ИЛ-6 ИНФ-α ИНФ-γ

Лейкоцитоз  
(более 7*109/л) 66 148,6 ± 11,2 156,5 ± 11,4 114,3 ± 10,2 116,8 ± 10,6

Отсутствие  
лейкоцитоза  
(более 7*109/л)

60 115,6 ± 8,2
р = 0,121

75,3 ± 6,3
р = 0,013*

104,2 ± 9,5
р = 0,306

95,4 ± 7,2
р = 0,428

Salmonella 
enteritidis 74 112,8 ± 28,3 114,2 ± 11,2 115,4 ± 8,3 152,5 ± 25,5

Salmonella  
virchov 52 97,4 ± 15,1

р = 0,125
110,5 ± 10,3

р = 0,148
104,3 ± 7,4
р = 0,273

125,4 ± 26,8
р = 0,312

РНГА (1/200) 30 114,5 ± 16,2 155,2 ± 13,6 114,2 ± 6,5 153,4 ± 28,6

Отсутствие  
диагностического 
титра

96 110,4 ± 9,7
р = 0,145

104,3 ± 8,2
р = 0,214

103,4 ± 7,1
р = 0,312

78,6 ± 5,2
р = 0,016*

Положительная 
динамика титра 
на 2-й неделе 
болезни  
(в 4 раза и более)

34 118,5 ± 10,2 142,2 ± 11,2 112,2 ± 8,4 140,4 ± 11,3

Отсутствие  
положительной 
динамики титра

92 112,4 ± 8,4
р = 0,145

114,3 ± 8,4
р = 0,214

110,4 ± 9,3
р = 0,312

73,6 ± 6,8
р = 0,012*

Контрольная 
группа 60 153,4 ± 10,4 58,4 ± 4,3 48,3 ± 3,2 156,4 ± 10,6

Примечание: * – достоверность различий

ТАБЛИЦА 4.
Содержание медиаторов иммунного ответа у больных 
с сальмонеллезом с циклическим и затяжным течениями  
болезни (данные первичного обследования, Пг/мл)

Клинические 
симптомы

Кол-во
больных ИЛ-1β ИЛ-6 ИНФ-α ИНФ-γ

Циклическое 
течение 66 122,3 ± 18,1 116,4 ± 10,3 125,3 ± 11,4 138,4 ± 10,2

Затяжное течение 60 103,2 ± 8,4
р = 0,126

105,2 ± 7,2 
р = 0,275 

61,3 ± 4,5
р = 0,023*

62,3 ± 4,3 
р = 0,015*
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3. Удалось установить, что у больных с циклическим 
течением отмечено значительное повышение содержания 
ИНФ-α и ИНФ-γ (более двух норм) при первичном обсле-
довании, что также подтверждает формирование нор-
мального иммунного ответа. Тогда как у больных с затяж-
ным течением болезни отсутствовало значительное повы-
шение содержания медиаторов иммунного ответа (менее 
двух норм), что подтверждает слабый иммунный ответ на 
инфекцию.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии 
явного или потенциального конфликта интересов, связан-
ного с публикацией статьи.
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ХРАНЕНИЕ ВАКЦИН И ИММУНОБИОЛОГИЧЕСКИХ ЛЕКАРСТВЕННЫХ 
ПРЕПАРАТОВ В МЕДИЦИНСКИХ УЧРЕЖДЕНИЯХ 

Т. Н. Фроликова,    
к. фарм. н., ООО «СВ-ИНЖИНИРИНГ М»

Применение вакцин и других иммунобиологических 
препаратов является важным для поддержания здо- 

ровья человека. Для эффективного воздействия таких ле-
карственных средств необходимо строгое соблюдение 
правил их транспортировки и хранения в медицинских 
учреждениях и аптеках.

При хранении иммунобиологических препаратов сле-
дует руководствоваться Постановлением Главного госу-
дарственного санитарного врача РФ от 17.02.2016 № 19 
«Условия транспортирования и хранения иммунобиоло-
гических лекарственных препаратов. Санитарно-эпиде-
миологические правила СП 3.3.2.3332-162», которое обя-
зывает оснащать ЛПУ специальными холодильниками 
для ИЛП. В пункт 6.17 постановления указано, что в систе-
ме «холодовой цепи» для хранения ИЛП используются 
холодильники, характеризующиеся высокой степенью 
надежности (далее – холодильники для «холодовой 
цепи»).

Для этих целей в настоящее время применяется новей-
шая Российская разработка АО «ПОЗиС» – уникальный, не 
имеющий аналогов в мире холодильник для хранения вак-
цин активный серии VacProtect VPA. «POZIS», на который 
имеются регистрационное удостоверение Росздравнадзора 
РФ № РЗН 2017/6388 и Декларация о соответствии.

АО «ПОЗиС» – одно из ведущих предприятий машино-
строительной отрасли в составе Государственной корпора-
ции «Ростех», которое серийно производит медицинскую 
холодильную технику для обеспечения «холодовой цепи»: 
холодильники фармацевтические, лабораторные, для хра-
нения крови, низкотемпературные морозильники, а также 
облучатели-рециркуляторы для дезинфекции воздуха.

Холодильники серии VacProtect VPA «POZIS» обеспечи- 
вают поддержание стабильного температурного режима 
внутри камеры +2...+8°С без образования локальных зон 

отрицательных температур в течении 24 часов при отклю-
чении электроэнергии в соответствии с п. 6.17 СанПин 
3.3.3332-16. Более того, фактическое время сохранения 
надлежащего температурного режима в холодильной ка-
мере с аккумуляторами холода в 1/6 объема холодильни-
ка и лекарственными препаратами, занимающими соглас-
но требованиям СанПин 3.3.3332-16 не более 2/3 объема 
холодильника, составляет 32 часа после прекращения 
электроснабжения.

Такие холодильники применяются для хранения вак-
цин, анатоксинов, иммуноглобулинов, бактериофагов, 
пробиотиков, интерферонов, цитокинов и других имму-
нобиологических лекарственных препаратов в соответ-
ствии с требованиями СанПин 3.3.2.3332-16, а также для 
хранения дорогостоящих термолабильных лекарственных 
препаратов, реагентов и других ценных средств, прежде 
всего, в прививочных кабинетах, в клиниках, больницах, 
лабораториях, аптеках, диагностических центрах, на фар-
мацевтических предприятиях.

Документом, который также определяет необходимость 
использования специальных холодильников для хране- 
ния вакцин, является Постановление Главного государ- 
ственного санитарного врача РФ от 25.06.2018 № 38 
«О мероприятиях по профилактике гриппа и острых ре-
спираторных вирусных инфекций в эпидемическом сезо-
не 2018–2019 годов». В этом документе отражена необ-
хо- димость выделения ассигнований на закупку меди-
цин- ского оборудования, в том числе и для хранения 
гриппозных вакцин.

Согласно Постановлению от 17.02.2016 № 19 замена ра-
нее установленных фармацевтических и бытовых холо- 
дильников на холодильники для «холодовой цепи» про- 
водится в плановом порядке либо при выходе из строя 
устаревшего оборудования.                                      
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ДИСПАНСЕРНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ ЗА ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫМИ ПАЦИЕНТАМИ 
В СИБИРСКОМ ФЕДЕРАЛЬНОМ ОКРУГЕ В 2013–2017 ГОДАХ

Е. С. Довгополюк1,2, Л. И. Левахина1,2, А. Т. Тюменцев1,2, О. А. Пасечник3,  
1ФГБУН «Омский научно-исследовательский институт природно-очаговых инфекций»,
2Сибирский федеральный окружной центр по профилактике и борьбе со СПИД, г. Омск, 
3ФГБОУ ВО «Омский государственный медицинский университет» 

Левахина Лидия Игоревна – epidotdel@oniipi.org

According to UNAIDS, 1.4 million people are living with HIV in Eastern Europe and Central Asia, 75% of them 
in Russia. International guidelines recommend regular clinical evaluation of HIV-infected patients, which is 
achieved through follow-up. Purpose of the study: to characterize the quality of follow-up observation of HIV 
patients in the Siberian Federal District for the five-year period from 2013 to 2017. Materials and methods. 
A retrospective descriptive-assessment epidemiological study for the period 2013–2017 was conducted in 
the Siberian Federal District, in which dispensary observation indicators were most affected by improving the 
epidemiological situation associated with the spread of HIV infection. Results. The HIV infection in the Siberian 
Federal District increased during the period under review by 62,4% and reached 1328,5 per 100 thousand 
population. The prevalence of HIV infection at the beginning of 2018 was 679.0 per 100 thousand population 
(with an average Russian indicator of 430,2). The SFO accounted for 20,7% of all HIV cases (n = 130 595), 
which were registered at specialized medical organizations in the Russian Federation. The coverage of HIV-
infected patients with clinical observation reached the target value and amounted to 88,2%. The number of 

По данным ЮНЭЙДС, в регионе Восточной Европы и Центральной Азии 1,4 миллиона человек живут 
с ВИЧ, 75% из них в России. Международные руководящие принципы рекомендуют проведение ре-
гулярной клинической оценки состояния ВИЧ-инфицированных пациентов, которое достигается по-
средством диспансерного наблюдения. Цель исследования: характеристика качества диспансерного 
наблюдения за больными ВИЧ-инфекцией на территории Сибирского федерального округа за пя-
тилетний период с 2013 по 2017 г. Материалы и методы. На территории Сибирского федерального 
округа проведено ретроспективное описательно-оценочное эпидемиологическое исследование за 
период 2013–2017 гг., в котором были оценены показатели диспансерного наблюдения, в наибольшей 
степени влияющие на улучшение эпидемиологической обстановки, связанной с распространением 
ВИЧ-инфекции. Результаты. Кумулятивная заболеваемость населения Сибирского федерального 
округа ВИЧ-инфекцией возросла за анализируемый период на 62,4% и достигла 1328,5 на 100 тысяч 
населения. Распространенность ВИЧ-инфекции на начало 2018 года составила 679,0 на 100 тысяч на-
селения (при среднероссийском показателе 430,2). На долю СФО приходилось 20,7% всех случаев 
ВИЧ-инфекции (n = 130 595), состоявших на диспансерном учете в специализированных медицинских 
организациях Российской Федерации. Охват ВИЧ- инфицированных пациентов диспансерным наблю-
дением достиг целевого значения и составил 88,2%. Количество пациентов, прошедших обследова-
ние по определению иммунного статуса и вирусной нагрузки, увеличилось почти в 2 раза. Вместе с 
тем доля ВИЧ-инфицированных лиц, получавших антиретровирусную терапию, находилась на уровне 
39,8%, что на 4,2% ниже значений целевого показателя Государственной стратегии противодействия 
распространению ВИЧ-инфекции на период до 2020 года и дальнейшую перспективу. Доля пациентов, 
обследованных на туберкулез, из числа прошедших диспансерное обследование в 2017 году оставалась 
на уровне 87,8%, что не позволило стабилизировать заболеваемость туберкулезной инфекцией. Коли-
чество ВИЧ-инфицированных пациентов, имеющих диагноз активного туберкулеза, увеличилось в 1,4 
раза, до 17 610, в 2017 году. Выводы. В условиях продолжающегося роста заболеваемости населения 
ВИЧ-инфекцией и увеличения количества пациентов, нуждающихся в оказании различных видов меди-
цинской помощи, необходимы дополнительные мероприятия, направленные на повышение качества и 
эффективности диспансерного наблюдения больных ВИЧ-инфекцией.

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, профилактика, наблюдение, 
заболеваемость, смертность, терапия.
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patients who were examined to determine the immune status and viral load increased almost 2 times. At the 
same time, the proportion of HIV-infected people receiving antiretroviral therapy was at the level of 39,8%, which 
is 4,2% lower than the target values. The proportion of patients surveyed for tuberculosis among those who 
underwent medical examination in 2017 remains at the level of 87,8%, which does not stabilize the incidence of 
tuberculosis infection. The number of HIV-infected patients with a diagnosis of active tuberculosis increased 
1,4 times to 17 610 in 2017 (10,9% of the number of patients). Conclusion. In the context of the continuing 
increase in the incidence of HIV infection in the population and an increase in the number of patients in need 
of various types of medical care, additional measures are needed to improve the quality and effectiveness of 
follow-up observation of patients with HIV infection.

Key words: HIV infection, prevention, observation, morbidity, mortality, therapy.

Введение
В 2016 году в политической декларации Организации 

объединенных наций по ВИЧ и СПИДу была сформулиро-
вана стратегия «90 – 90 – 90», которая предполагает, что 
к 2020 году 90% людей, живущих с ВИЧ, будут знать о 
своем ВИЧ-статусе, 90% людей, осведомленных о своем 
положительном ВИЧ-статусе, будут иметь доступ к анти-
ретровирусной терапии и 90% людей, получающих лече-
ние, достигнут вирусной супрессии. Достижение этих це-
лей – неотъемлемое условие ускорения мер для прекра-
щения эпидемии СПИДа как угрозы общественному здра-
воохранению к 2030 году [1].

По данным Всемирной организации здравоохранения, в 
2017 г. в мире насчитывалось около 36,9 миллиона человек 
с ВИЧ-инфекцией, выявлено 1,8 миллиона новых случаев, 
а от причин, связанных с ВИЧ, умерли 940 000 человек [2]. 

В регионе Восточной Европы и Центральной Азии 1,4 мил-
лиона человек живут с ВИЧ, 75% из них в России. В период 
между 2010 и 2016 годом охват диагностикой ВИЧ-инфекции 
в регионе увеличился на 60%, однако знают о своем статусе 
только 73% людей, живущих с ВИЧ, 36% получают специ-
фическое лечение, а неопределяемую вирусную нагрузку 
имеют только 26% больных, состоявших под диспансерным 
наблюдением. От заболеваний, связанных с ВИЧ-инфекцией, 
умерли в 2017 году 34 000 человек [3].

В Российской Федерации с целью предупреждения раз-
вития эпидемии, связанной с распространением ВИЧ-
инфекции, снижения числа новых случаев заражения ВИЧ-
инфекцией среди населения и снижения смертности от 
СПИДа в 2016 году была утверждена Государственная 
стратегия противодействия распространению ВИЧ-
инфекции на период до 2020 года и дальнейшую перспек-
тиву [4]. Цели стратегии предполагается достичь посред-
ством реализации ряда задач, среди которых увеличение 
охвата населения медицинским освидетельствованием на 
ВИЧ-инфекцию, увеличение охвата ВИЧ-инфицированных 
лиц, антиретровирусной терапией, совершенствование ме-
тодов медицинской профилактики, диагностики и лечения 
с туберкулеза при сочетании с ВИЧ-инфекцией.

В нашей стране одним из важных разделов клинической и 
профилактической работы с ВИЧ-инфицированными паци-
ентами является диспансерное наблюдение, позволяющее 
добиться увеличения продолжительности жизни больных, 
снижения риска развития вторичных заболеваний, снижения 
эпидемиологического значения больных, психосоциальной 
адаптации больных и улучшения качества их жизни [5, 6].

Сибирский федеральный округ является одним из реги-
онов РФ с неблагоприятной ситуацией по ВИЧ-инфекции, 
требующих дополнительных мероприятий, направленных 
на предупреждение распространения заболевания [7, 8]. 

Цель исследования: характеристика качества диспан-
серного наблюдения за больными ВИЧ-инфекцией на 
территории Сибирского федерального округа за пятилет-
ний период с 2013 по 2017 г. 

Материалы и методы
В основу исследования положен анализ качества проведе-

ния диспансерного наблюдения за больными ВИЧ-инфекцией 
в регионах Сибирского федерального округа (СФО). 

Материалом для исследования послужили отчетные 
формы центров по профилактике и борьбе со СПИД и 
инфекционными заболеваниями субъектов СФО:

• ежемесячные отчетные формы «Сведения о мероприя-
тиях по профилактике ВИЧ-инфекции, гепатитов В и С, 
выявлению и лечению больных ВИЧ» (2013–2017 гг.);

• формы федерального государственного статистичес-
кого наблюдения № 61 «Сведения о болезни, вызванной 
вирусом иммунодефицита человека»;

• данные экспресс-информации «Об эпидемической 
ситуации по ВИЧ-инфекции» Сибирского федерального 
окружной центра по профилактике и борьбе со СПИД;

• данные аналитического обзора ФГБУ «Центральный 
НИИ организации и информатизации здравоохранения» 
Минздрава России «Эпидемическая ситуация по ВИЧ-
инфекции в России» за 2017 год [7].

Были оценены показатели диспансерного наблюдения, 
достижение которых в наибольшей степени влияет на 
улучшение эпидемиологической обстановки, связанной с 
распространением ВИЧ-инфекции:

• охват медицинским освидетельствованием на ВИЧ-
инфекцию населения СФО; 

• выявляемость антител к ВИЧ на 1000 обследованных;
• охват диспансерным наблюдением и обследованием 

больных ВИЧ-инфекцией;
• охват антиретровирусной терапией больных ВИЧ-

инфекцией.
• охват больных ВИЧ-инфекцией обследованием в це-

лях раннего выявления туберкулеза.
Также проведен анализ достижения ряда целевых по-

казателей Государственной стратегии к 2017 году в Сибир-
ском федеральном округе. 

Дизайн исследования – ретроспективное наблюдательное 
описательно-оценочное эпидемиологическое исследование. 
В ходе исследования применялся общепринятый алгоритм 
эпидемиологического анализа с расчетом уровня и структуры 
заболеваемости и смертности, интенсивных (распространен-
ность) и экстенсивных показателей (показатели доли). 

Результаты и их обсуждение
В 2017 году охвачено медицинским освидетельствова-

нием на ВИЧ-инфекцию 24,1% населения СФО  
(n = 4656199), что превысило целевой показатель Госу-
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дарственной стратегии, который в 2017 году составлял не 
менее 21,0% численности населения. В сравнении с 2013 
годом, когда охват освидетельствованием на ВИЧ состав-
лял 20,3%, количество протестированного населения воз-
росло более чем на 740 тысяч человек.

 В трех регионах СФО охват населения освидетельство-
ванием на ВИЧ-инфекцию превысил 30% (Иркутская об-
ласть, Республика Бурятия, Республика Алтай). Вместе с 
тем, менее 20% составил охват освидетельствованием на 
ВИЧ в Алтайском крае и Новосибирской области.

Показатель выявляемости ВИЧ-инфекции в СФО на  
1000 обследованных составил 18,9 случаев, самые высокие 
показатели выявляемости отмечены в Алтайском крае (38,1 
на 1000 обследованных), Томской области (30,2), Кеме-
ровской области (25,6), Красноярском крае (22,5). Низкая 
выявляемость антител к ВИЧ зарегистрирована в Республи-
ке Тыва (0,2 на 1000 обследованных), Забайкальском крае 
(3,7), Республике Алтай (4,0), Республике Хакасия (4,3), 
Омской области (6,2 на 1000 обследованных).

Общее число выявленных случаев ВИЧ-инфекции в Си-
бирском федеральном округе на 01.01.2018 составило  
256 761 человек. Показатель кумулятивной заболеваемо-
сти населения СФО ВИЧ-инфекцией возрос за анализиру-
емый период на 62,4% и достиг 1328,5 на 100 тысяч насе-
ления против 816,1 в 2013 г.

Показатель распространенности ВИЧ-инфекции на нача-
ло 2018 года в СФО составил 679,0 на 100 тысяч населения 
(при среднероссийском показателе 430,2). На долю СФО 
приходилось 20,7% всех случаев ВИЧ-инфекции, состояв-
ших на диспансерном учете в специализированных меди-
цинских организациях Российской Федерации (рис. 1). 

В трех субъектах СФО отмечена наиболее сложная эпидеми-
ологическая ситуация, где распространенность ВИЧ-инфекции 
превышала средний по округу показатель – Кемеровская об-
ласть (1057,5 на 100 тысяч населения), Иркутская область 
(896,8), Новосибирская область (833,0), суммарно на долю 
указанных регионов приходилось 56,0% всех больных, со-
стоявших под диспансерным наблюдением в 2017 году.

В СФО общее количество ВИЧ-инфицированных граждан, 
состоящих под диспансерным наблюдением в центрах 
СПИД, за пять лет увеличилось на 57 306 человек (с 104 183 
в 2013 г. до 161 489 в 2017 г.). 

Согласно целевым показателям Государственной стра-
тегии [4] доля лиц, зараженных вирусом иммунодефици-
та человека, состоящих под диспансерным наблюдением, 
от общего числа лиц, зараженных ВИЧ-инфекцией, долж-
на составлять в 2017 г. 74,2%, а к 2020 г. – 90,0%. За пери-
од с 2013 по 2017 г. охват диспансерным наблюдением 
ВИЧ-инфицированных пациентов на территории СФО 
вырос с 83,6 до 88,2%. В разрезе территорий СФО пока-
затель охвата диспансерным наблюдением достиг целе-
вого значения и варьировал от 79,1 до 100,0% (рис. 2). 

В стадии вторичных заболеваний и терминальной стадии 
находились 37,3% больных, из них 17,6% имели 4Б, 4В и  
5-ю стадию ВИЧ-инфекции (135,9 на 100 тысяч населения). 
Наибольшая распространенность поздних стадий заболе-
вания отмечена в Алтайском крае (169,7 на 100 тысяч насе-
ления), Иркутской области (235,4 на 100 тысяч населения), 
Новосибирской области (180,5 на 100 тысяч населения), 
Кемеровской области (169,0 на 100 тысяч населения).

РИС. 1.
Распространенность ВИЧ-инфекции на территории Сибирского 
федерального округа (на 01.01.2018) на 100 тысяч населения.

РИС. 2.
Охват диспансерным наблюдением больных ВИЧ-инфекцией, 
СФО, 2013 и 2017 гг.

РИС. 3.
Доля ВИЧ-инфицированных пациентов, прошедших 
обследование по определению иммунного статуса (CD4+) 
и вирусной нагрузки в СФО в 2013 и 2017 гг.

РИС. 4.
Доля ВИЧ-инфицированных пациентов, нуждавшихся 
в антиретровирусной терапии по территориям СФО 
в 2013 и 2017 гг. (%).
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В системе эпидемиологического надзора за ВИЧ-
инфекцией оценка распространенности случаев ВИЧ-
инфекции в клинической стадии СПИДа у больных ВИЧ-
инфекцией имеет важное значение. Данный показатель 
позволяет оценить качество и эффективность медицин-
ской помощи пациентам, косвенно свидетельствует о дав-
ности начала эпидемии, позволяет прогнозировать дина-
мику смертности ВИЧ-инфицированного населения [8]. 

2017 году было выявлено 2376 случаев ВИЧ-инфекции в 
стадии СПИДа из числа больных ВИЧ-инфекцией, состо-
явших под диспансерным наблюдением, что составило 
12,2 на 100 тысяч населения. Из них среди всех выявлен-
ных в Сибирском федеральном округе случаев ВИЧ-
инфекции в клинической стадии СПИДа 38,3% приходи-
лось на Кемеровскую область, 25,4% –на Иркутскую об-
ласть, 14,0% – на Новосибирскую область.

Полнота охвата и выполнение регламента диспансери-
зации ВИЧ-инфицированных является важным критерием 
качества оказания им медицинской помощи, своего рода 
«инструментом» оценки эпидемического процесса ВИЧ-
инфекции [6]. Частота и объем плановых обследований 
пациентов, находящихся на диспансерном наблюдении 
по поводу ВИЧ-инфекции, зависят от стадии заболевания 
и количества CD4+ лимфоцитов в крови.

Количество пациентов, прошедших обследование по 
определению иммунного статуса и вирусной нагрузки в 
СФО за период 2013–2017 гг., увеличилось более чем в  
1,5 раза (рис. 3). 

В 2017 г. обследовано на иммунный статус 91,3% лиц, 
прошедших диспансерное обследование (n = 136 227), в 
2013 году этот показатель составил 87,0% (n = 82 410). 
Величина вирусной нагрузки определена у 88,4% паци-
ентов (n = 131 927), в 2013 г. – у 79,9% (n = 75 665).  
В Томской, Новосибирской областях, Красноярском и За-
байкальском краях и Республике Бурятия доля пациентов, 
состоящих под диспансерным наблюдением, прошедших 
обследование для определения иммунного статуса CD4 и 
вирусной нагрузки, ниже среднего показателя по округу. 

В соответствии с целевыми показателями Государствен-
ной стратегии доля ВИЧ-инфицированных лиц, получаю-
щих антиретровирусную терапию, от общего числа лиц, со-
стоящих под диспансерным наблюдением, в 2017 г. должна 
составлять 44,0%, однако в СФО она находилась на уровне 
39,8%, что на 4,2% ниже значений целевого показателя. 

По данным отчетной формы «Сведения о мероприятиях 
по профилактике ВИЧ-инфекции, гепатитов В и С, выявле-
нию и лечению больных ВИЧ» в проведении антиретрови-
русной терапии в СФО в 2017 г. нуждался 69 761 пациент, 
из них получали лечение 64 213, или 92,0% (в 2013 г. –  
22 791, или 96,7%). Доля пациентов, нуждавшихся в лече-
нии, состоящих на диспансерном учете, составила 43,2%, 
что на 20,6% больше показателей 2013 года (рис. 4).

С целью мониторинга эффективности лечения опреде-
ление иммунного статуса в 2017 г. было проведено 60 970 
пациентам, или 94,9% (в 2013 г. – 22 425, что составило 
98,4%), а вирусная нагрузка, соответственно, 60 938 па-
циентам – 94,9% (2013 г. – 22 459, что составило 94,2%). 
Доля пациентов, не прошедших исследование иммунного 
статуса и вирусной нагрузки к концу наблюдения состави-
ла 5,1%. 

В 2017 г. из числа ВИЧ-инфицированных лиц, получав-
ших лечение, прервали его по различным причинам 8,5% 
(5472 пациента), в 2013 г. – 14,1%. Из всех прервавших 
лечение за пятилетний период наблюдения доля умерших 
составила 39,0%. 

Доля пациентов, обследованных на туберкулез, из чис-
ла прошедших диспансерное обследование в 2017 г. оста-
валась практически на прежнем уровне, составив 87,8% 
(2013 г. – 87,1%). К территориям с показателем охвата 
ниже среднего по СФО относились Забайкальский (71,8%) 
край, Иркутская (77,5%), Томская (77,8%) области.

Количество ВИЧ-инфицированных пациентов, имею-
щих диагноз активного туберкулеза, увеличилось в  
1,4 раза – с 12 789 в 2013 г. до 17 610 в 2017 г., к концу наб-
людения доля таких пациентов от числа состоявших под 
диспансерным наблюдением составляла 10,9% (в 2013 г. – 
12,3%). Наиболее высокие показатели распространенно-
сти туберкулеза в контингенте больных ВИЧ-инфекцией, 
состоявших под диспансерным наблюдением, отмечены в 
Алтайском крае (9407,5 на 100 тысяч больных ВИЧ-
инфекцией), Иркутской области (7661,6), Забайкальском 
крае (7527,7 на 100 тысяч больных ВИЧ-инфекцией).

Обсуждение и выводы
Распространенность ВИЧ-инфекции в Сибирском феде-

ральном округе оставалась значительной и превышала 
среднероссийский показатель в 1,5 раза. Международные 
руководящие принципы рекомендуют проведение регу-
лярной клинической оценки ВИЧ-инфицированных паци-
ентов, которое достигается посредством диспансерного 
наблюдения [9].

Для стабилизации эпидемиологической ситуации, свя-
занной с заболеваемостью населения ВИЧ-инфекцией, в 
регионе осуществляется комплекс профилактических и 
лечебно-диагностических мероприятий, определимых Го-
сударственной стратегией противодействия распростра-
нению ВИЧ-инфекции в РФ на период до 2020 г. и даль-
нейшую перспективу.

Охват населения СФО медицинским освидетельствова-
нием на ВИЧ-инфекцию возрос в динамике за пятилетний 
период до 24,1% и превысил целевой показатель страте-
гии. Охват диспансерным наблюдением контингента ВИЧ-
инфицированных граждан также соответствовал целевым 
показателям 2017 года и достигал 88,2% от выявленных 
больных. Вместе с тем у более трети больных, находив-
шихся под диспансерным наблюдением, были диагности-
рованы поздние стадии заболевания, распространенность 
которых составляла 135,9 на 100 тысяч населения. 

В сравнении с 2013 годом на 20,6% увеличилась доля 
пациентов, нуждавшихся в специфическом лечении анти-
ретровирусными препаратами, однако охват больных ВИЧ-
инфекцией антиретровирусной терапии не достигал целе-
вого показателя и был ниже на 4,2%. Кроме того, по раз-
личным причинам прерывали специфическое лечение  
более 5 тысяч больных ВИЧ-инфекцией (8,5%). Наблюда-
емая ситуация является одной из причин роста заболевае-
мости туберкулезом, ассоциированным с ВИЧ-инфекцией, 
и смертности больных ВИЧ-инфекцией.

Таким образом, в Сибирском федеральном округе по 
ряду показателей качество диспансерного наблюдения за 
больными ВИЧ-инфекцией соответствовало целевым по-
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казателям 2017 года Государственной стратегии, вместе с 
тем для достижения целей стратегии необходимо прове-
дение дополнительных мероприятий, направленных на 
стабилизацию эпидемиологической ситуации в регионе.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии 
явного или потенциального конфликта интересов, связан-
ного с публикацией статьи.
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Цель исследования: анализ эпидемического процесса ВИЧ-инфекции в Тюменской области с мо-
мента регистрации первого случая до 2018 г. (без автономных округов), определение тенденций эпи-
демического процесса. Материалы и методы. В работе использованы методы эпидемиологического 
наблюдения: аналитический и описательно-оценочный с применением метода статистического наблю-
дения и расчета интенсивных и экстенсивных показателей. Результаты исследования. К 2018 году в 
Тюменской области поражено ВИЧ более 1,2% населения. Среднемноголетний темп прироста состав-
ляет +259,9%. За 26 лет регистрации ВИЧ преимущественно заражались мужчины – 57,7±1,6%, путь 
передачи – парентеральный (наркотический) в 61,0±1,7% случаев. С 2002 года установилась тенденция 
к росту выявления случаев ВИЧ с половым путем передачи инфекции. Происходит перераспределение 
структуры ВИЧ-инфицированных в сторону преобладания старших возрастных групп и пенсионеров с 
самым высоким темпом прироста за исследуемый период (+52,8%). Выявление случаев ВИЧ в некото-
рых профессиональных группах привлекает особое внимание, особенно в среде среднего медицинского 
персонала (0,9%), младшего медицинского персонала (1,7%), врачебного персонала (0,3%). Установлено, 
что заражению ВИЧ одинаково подвержены как лица с высшим законченным образованием, так и без 
какого-либо образования в целом. Выводы. Анализ многолетней и внутригодовой динамики заболе-
ваемости и пораженности ВИЧ-инфекцией на территории Тюменской области отчетливо показал, что 
эпидемиологическая ситуация в регионе имеет настораживающий напряженный характер. Неизвестно, 
приобретет ли эта тенденция характер закономерности в дальнейшем, эпидемиологическая ситуация 
по ВИЧ-инфекции в регионе на современном этапе интенсификации эпидемического процесса требу-
ет целенаправленной реализации профилактических мероприятий как в сформировавшейся уязвимой 
группе лиц старшего и пенсионного возраста, так и за ее пределами.

Ключевые слова: ВИЧ/СПИД, заболеваемость, пораженность, гендерная структура, 
пути заражения, эпидемический процесс.
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Purpose of the study. Analysis of the epidemic process of HIV infection in the Tyumen region from the 
moment of registration of the first case until 2018. (without autonomous okrugs), determining the trends of 
the epidemic process. Materials and methods. The work used the methods of epidemiological observation: 
analytical and descriptive and estimated using the method of statistical observation and calculation of 
intensive and extensive indicators. Results. By 2018, more than 1,2% of the population is affected by HIV in 
the Tyumen region. The average long-term growth rate is +259,9%. Over the 26 years of HIV registration, men 
were predominantly infected – 57,7±1,6%, and the route of transmission was parenteral (narcotic) in 61,0±1,7% 
of cases. Since 2002, there has been a trend towards an increase in the detection of sexually transmitted 
HIV infections. The redistribution of the structure of HIV-infected people towards the prevalence of older 
age groups and senior citizens with the highest growth rate over the study period (+52,8%) is taking place.  
The detection of HIV cases in some professional groups attracts special attention, especially among nurses 
(0,9%), nurses (1,7%), and medical staff (0,3%). It has been established that HIV infection is equally affected 
both by persons with a higher completed education, and without any education in general. Conclusion.  
The analysis of long-term and annual dynamics of morbidity and HIV infection in the Tyumen region clearly 
showed that the epidemiological situation in the region is alarming and tense. It is not known whether this trend 
will become a pattern in the future, the epidemiological situation of HIV infection in the region at the present 
stage of intensification of EP requires targeted implementation of preventive measures both in the formed 
vulnerable group of older and retirement age, and beyond.

Key words: HIV/AIDS, morbidity, prevalence, gender structure, pathways, epidemic process.

CHARACTERISTICS OF THE EPIDEMIC PROCESS OF HIV INFECTION 
IN THE REGION WITH A HIGH LEVEL OF HIV INFECTION OVER 
A LONG PERIOD (ON THE EXAMPLE OF THE TYUMEN REGION)
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Введение
ВИЧ остается сложной и неизлечимой болезнью, оказы-

вающей негативное влияние на демографическую и эко-
номическую ситуацию, способствует повышению детской 
смертности, снижению репродуктивной функции у ВИЧ-
инфицированных женщин, снижению численности трудо-
способного населения из-за преждевременной гибели 
мужчин и женщин, увеличению численности населения, 
неспособного к труду и требующего социальной под-
держки: инвалидов, детей, оставшихся сиротами из-за 
смерти родителей [1, 2]. За счет снижения числа трудоспо-
собного населения эпидемия ухудшает и общие экономи-
ческие показатели [3–5]. В первой «десятке» по уровню 
пораженности ВИЧ вот уже несколько лет находится самая 
большая область Уральского федерального округа 
(УрФО) – Тюменская (ТО). На фоне достигнутых успехов в 
сфере здравоохранения в 2016–2017 гг. уровень поражен-
ности ВИЧ в регионе в этот временной период составил 
более 1% от живущего на территории области населения и 
на современном этапе характеризуется как предэпидемия.

Цель исследования: анализ динамики развития эпиде-
мического процесса ВИЧ в Тюменской области за  
1993–2018 гг. (без автономных округов).

Материалы и методы 
Полученные при исследовании материалы проанализи-

рованы и статистически обработаны в программе 
Microsoft Excel, IBM SPSS Statistics 21.0. В работе использо-
ваны методы эпидемиологического наблюдения: анали-
тический и описательно-оценочный с применением мето-
да статистического наблюдения и расчета интенсивных 
(заболеваемость, пораженность) и экстенсивных показа-
телей (показатели, доли). Применены методы описатель-

ной статистики с вычислением средних величин динами-
ческого ряда, средней ошибки (p±m), произведена оцен-
ка стандартной ошибки SE.  

Результаты исследования
Исходя из аналитических статистических данных, раз-

витие эпидемического процесса (ЭП) ВИЧ на территории 
ТО делится на несколько хронологических периодов:

1. 1993–1998 гг. – выявление первого случая ВИЧ в реги-
оне (женщина, 20 лет, студентка, половой путь зараже-
ния), равномерное распространение ВИЧ-инфекции в 
области с формированием внутренних очагов. 

2. 1999–2001 гг. – первая волна резкого подъема забо-
леваемости, связанная с активным выявлением потреби-
телей инъекционных наркотиков (ПИН).

3. 2002–2005 гг. – период снижения уровня заболевае-
мости ВИЧ в регионе, регистрация минимального показа-
теля заболеваемости ВИЧ – 39,1 на 100 тыс. населения, 
превышающий общероссийский в 1,4 раза. Темп прироста 
(Тпр) составил в этот период значения –52,7% и –8,0% на 
начало и конец периода соответственно.

4. 2006–2017 гг. – вторая волна роста заболеваемости 
ВИЧ области с генерализацией ЭП, отмечается стойкий 
рост заболеваемости в среднем на 13% в год. Показатели 
заболеваемости на 100 тыс. населения составили в 2017 г. 
128,9, в 2016 г. – 129,1, а Тпр снизился с +6,9% в 2006 году 
до –0,2% в 2017-м.

5. 2018 г. – современный этап развития ЭП ВИЧ, намети-
лась тенденция к снижению числа регистрируемых случа-
ев ВИЧ (с 1905 в 2017 году до 1696 в 2018 году), снижению 
показателя заболеваемости на 100 тыс. населения (114,8) 
и Тпр (–10,9%). Подобная эпидемиологическая ситуация 
наблюдается с 2017 года и в УрФО, и в целом по РФ [6, 7]. 
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Кумулятивно с 1993 года в ТО зарегистрировано 23 369 
ВИЧ-инфицированных, что составило 1,94% от общего 
числа зарегистрированных в РФ ВИЧ-инфицированных 
лиц. Показатель пораженности на 100 тыс. населения в 
2018 году составил 1129,5 на 100 тыс. населения (живущих 
с ВИЧ 16 928 человек), что составило 1,2% от населения 
области и превысило аналогичный показатель РФ (679,5) 
в 1,7 раз. Среднемноголетний Тпр ВИЧ в регионе за иссле-
дуемый период составил +259,9% (выраженный). Сни-
жение Тпр и показателя заболеваемости ВИЧ за послед-
ние три года является положительным трендом на фоне 
генерализованного характера распространения ВИЧ.

В 1993–2018 гг. среди выявленных ВИЧ-инфицированных 
преобладают мужчины с долей 57,7±1,6% от общего чис-
ла ВИЧ-инфицированных, женщины составили долю 
42,3±1,6%. Среднемноголетняя доля парентерального 
(наркотического) пути передачи составила 61,0±1,7%, 
преимущественно среди мужчин (max 96,5% – 2000 г., 
min 31,6% – 2018 г.) (рис. 1), гетеросексуального пути в 
37,8±1,7% случаях, преимущественно среди женщин (max 
75,2% – 2009 г., min 10,3% – 1999 г.) (рис. 2); гомосексу-
ального – 0,87±0,38% с установившейся тенденцией к 
росту (рис. 3). С 2002-го к 2018 году доля полового пути 
передачи ВИЧ-инфекции увеличилась в 2 раза (30,2 и 
59,8% соответственно), на современном этапе имеет чет-
кую тенденцию к росту доли в общей структуре, является 
преобладающим путем заражения ВИЧ среди женщин. 

В возрастной структуре наибольшее количество случаев 
ВИЧ-инфекции с 1993 года приходится на лиц трудоспособ-
ного и сексуально-активного возраста в четырех возрастных 
группах: 20–24, 25–29, 30–34, 35–39 лет – 73,7±1,5%  
(n = 17 245 случаев). Лица возрастной группы 40–49 лет 
внесли значительный вклад в уровень заболеваемости ВИЧ 
в области, составив 25% (n = 418) от числа всех вновь вы-
явленных инфицированных в 2018 году. Долгое время суще-
ствовало ошибочное мнение, что пенсионеры – это группа 
лиц, для которой выявление ВИЧ не является характерным1. 
Но среди прочих социальных групп темп распространения 
ВИЧ-инфекции в этой группе является самым высоким за 
исследуемый период (+52,8%) с момента выявления пер-
вого случая ВИЧ в этой категории лиц в 2001 году. Кумуля-
тивное количество расследованных очагов инфицирования 
ВИЧ пенсионеров составляет 260. В 2014–2017 гг. зарегистри-
рованы единичные разрозненные случаи ВИЧ только у лиц 
до 50 лет (n = 3). Стоит отметить, что лицо пенсионного воз-
раста 30–34 лет – это военнослужащий пенсионер по выс-
луге лет военного стажа. Пенсионеры 50–54 лет в структуре 
ВИЧ регистрируются в 5% случаев (n = 15). За период интен-
сификации ЭП в 2010–2018 гг. среди пенсионеров случаи 
ВИЧ наиболее часто регистрируются в возрастной группе 
55–59 (n = 94) и 60–64 лет (n = 87), эта возрастная группа 
составила 61,1% от всех случаев заражения среди пенсионе-
ров. Группа 65–69 лет инфицированы ВИЧ в 15% случаях  
(n = 45), группа 70 лет и старше – в 8,1% (n = 24) (таблица 1). 

Незаметным не остается тот факт, что за последние де-
вять лет основная доля этой группы заражена половым 
путем (более 75%), в основном – женщины 55–64 лет 

(более 48,4%) (таблица 2). Соотношение женщин и муж-
чин, заразившихся ВИЧ половым гетеросексуальным пу-
тем, за многолетний период с 2001 года составило 1,9:1 в 
пользу женщин. Половой путь заражения ВИЧ среди жен-
щин пенсионного возраста часто обусловлен естествен-
ным желанием современных женщин в любом возрасте 
«устроить свою личную жизнь».  «Наркотический» путь 
передачи зарегистрирован в 8,1% (n = 24), соотношение 
мужчин и женщин составляет 1,2:1 в пользу мужчин. Пен-
сионеры, зараженные парентеральным (наркотическим) 
путем – это поздно выявленные, инфицированные ВИЧ в 
прошлом, наркоманы. Не установлен путь инфицирова-
ния ВИЧ у женщины пенсионного возраста в одном случае 
в 2018 году. Выявление разрозненных случаев ВИЧ-

РИС. 1.
Распределение женщин и мужчин, инфицированных ВИЧ 
парентеральным (наркотическим) путем в 1999–2018 гг. (%).

РИС. 2.
Распределение женщин и мужчин, инфицированных 
ВИЧ половым гетеросексуальным путем в 1999–2018 гг. (%).

РИС. 3.
Регистрация случаев полового гомосексуального пути передачи 
ВИЧ-инфекции среди населения в 1995–2018 гг. (абс.).

1 О состоянии санитарно-эпидемиологического благополучия населения в Тюменской области в 2018 году: Государственный доклад. Тюмень.  
Управление Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека по Тюменской области. 2019.  
С. 112. http://72.rospotrebnadzor.ru/content/563/85200/
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инфицированных пенсионеров часто происходит на этапе 
обследования в муниципальных медицинских учрежде-
ниях по месту жительства, при проведении предопераци-
онного или рутинного обследования, сдачи крови для 
переливания (доноры) и в большинстве случаев является 
«случайной находкой», не формируется в какую-либо за-
кономерность или единую статистическую картину. Случа-
ев заражения ВИЧ пенсионеров, связанных с оказанием 
медицинской помощи, в регионе не зарегистрировано.

Многолетняя динамика выявления лиц с абсолютно 
разным уровнем образования свидетельствует о том, что 
предполагаемый общий уровень знаний не влияет на сте-
пень осведомленности и желание знать об эпидемии 
ВИЧ-инфекции: заражению одинаково подвержены как 
лица с высшим законченным образованием, так и без ка-
кого-либо образования в целом. По уровню образования 
среди вновь выявленных ВИЧ-инфицированных за 26 лет 
лица со средним специальным образованием выявлены в 
26,9±0,29% случаев (р = 0,05; n = 6281), законченным 
средним – 20,5±0,26% (р = 0,05; n = 4794) и неполным 
средним образованием – 14,7±0,23% (р = 0,05; n = 3445). 
Среди лиц с незаконченным специальным образованием 
ВИЧ регистрируется реже – в 1,3±0,08% (р = 0,05; n = 312). 

В структуре ВИЧ-инфицированных по социально- 
профессиональному составу за период 1993–2018 гг. вы-

деляются безработные старше 18 лет (46,1%), работаю-
щие (35,6%) и осужденные (16,3%). Последние изолиро-
ваны от контрольных мероприятий органов здравоохра-
нения области и потому представляют не менее опасную в 
эпидемиологическом отношении по риску заражения ВИЧ 
группу, группа является важным звеном в ЭП распростра-
нения ВИЧ в области, так как является спецконтингентом, 
среди которого сконцентрированы потребители инъекци-
онных наркотиков, работники коммерческого секса и 
мужчины, имеющие связь с мужчинами. Выявление слу-
чаев ВИЧ в некоторых профессиональных группах, нети-
пичных для формирования очага инфекции, приковывает 
к себе особое внимание. Например, выявление ВИЧ среди 
медицинских работников: с 1999 года среди среднего ме-
дицинского персонала (n = 111; 0,9%) и младшего меди-
цинского персонала (n = 168; 1,7%), а с 2000 года в под-
группе врачебного персонала (кумулятивно n = 29; 0,3%).  

В период 2010–2018 гг. зарегистрировано 65,5% от всех 
случаев заражения ВИЧ врачей с момента регистрации пер-
вого случая. Среди врачебного персонала преобладающим 
является половой путь передачи ВИЧ (n = 28; 96,6%), пре-
имущественно среди женщин (n = 20; 69%), среди мужчин 
эта доля гораздо ниже (n = 8; 27,6%). Соотношение мужчин 
и женщин составляет 2,5:1. Парентеральный (наркотиче-
ский) путь заражения выявлен у одного врача-специалиста 

ТАБЛИЦА 1.
Структура ВИЧ-инфицированных пенсионеров по возрасту в 2010–2018 гг.

Возрастная 
группа

Годы

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %
30-34 0 0 0 0 0 0 0 0 1 4,3 0 0 0 0 0 0 0 0

25-39 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3,0 0 0 0 0 0 0

40-44 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1,9 0 0

45-49 0 0 0 0 1 5,3 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1,9 1 1,9

50-54 2 22,1 2 13,3 0 0 1 5,9 0 0 3 9,1 4 8,2 2 3,8 1 1,9

55-59 1 11,1 3 20,0 8 42,1 6 35,3 9 39,1 9 27,3 20 40,8 22 41,5 16 30,2

60-64 5 55,6 3 20,0 6 31,6 5 29,4 6 26,1 14 42,4 13 26,5 17 32,1 18 34,0

65-69 0 0 5 33,3 3 15,8 3 17,6 6 26,1 4 12,1 7 14,3 7 13,2 10 18,9

Всего 9 100 15 100 19 100 17 100 23 100 33 100 49 100 54 100 53 100

ТАБЛИЦА 2.
Распределение ВИЧ-инфицированных лиц пенсионного возраста по полу и путям инфицирования ВИЧ в 2010–2018 гг.

Пути 
инфицирования

Годы

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Кумуля-

тивно  
с 2001

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %
Половой: 9 100 13 86,7 19 100 12 75,0 19 90,5 25 80,6 30 73,2 34 85,0 39 88,6 220 84,6

- женщины 5 55,5 9 60,0 13 68,4 9 56,3 11 52,4 15 48,4 24 58,6 22 55,0 26 59,1 145 55,8

- мужчины 4 44,5 4 26,7 6 31,6 3 18,7 8 38,1 10 32,2 6 14,6 12 30,0 13 29,5 75 28,8

Парентеральный 
(наркотический): 0 0 2 13.3 0 0 4 25,0 2 9,5 6 19,4 11 26,8 6 15,0 4 9,1 39 15,0

- женщины 0 0 1 6,65 0 0 2 12,5 1 4,8 3 9,7 5 12,2 2 5,0 3 6,8 18 6,9

- мужчины 0 0 1 6,65 0 0 2 12,5 1 4,8 3 9,7 6 14,6 4 10,0 1 2,3 21 8,0

Прочие 
неустановленные: 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2,3 1 0,4

- женщины 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2,3 1 0,4

Всего: 9 100 15 100 19 100 16 100 21 100 31 100 41 100 40 100 44 100 260 100
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(женщины) в 2013 году. Преобладающей возрастной груп-
пой среди ВИЧ-инфицированных врачей являются лица 
25–54 лет. В группе среднего и младшего медицинского 
персонала соотношение женщин и мужчин составляет 43,8:1. 
Преобладающим путем передачи ВИЧ является половой 
путь (n = 224; 83,6%) преимущественно среди женщин  
(n = 219; 81,7%). Парентеральный (наркотический) путь пе-
редачи ВИЧ зарегистрирован у 40 медицинских работников 
среднего и младшего звена (14,9%), из них 28 женщин,  
12 мужчин, в 1,5% (n = 4) случаев путь инфицирования ВИЧ 
не выяснен. Положительным моментом является отсутствие 
случаев заражения ВИЧ среди медицинских работников при 
выполнении ими профессиональных обязанностей за всю 
историю регистрации ВИЧ в Тюменской области. 

Выводы 
В 2018 году в ТО поражено ВИЧ более 1,2% населения. 

Среднемноголетний темп прироста составляет +259,9% 
(выраженный). За 26 лет регистрации ВИЧ преимуще-
ственно заражались мужчины, путь передачи – паренте-
ральный (наркотический). С 2002 года доля полового 
пути передачи ВИЧ увеличилась в 2 раза, половой гетеро-
сексуальный путь заражения стал лидирующим на совре-
менном этапе интенсификации ЭП (59,8%). Обозначен-
ный путь передачи ВИЧ является ведущим и среди лиц 
пенсионного возраста.  Более того, на современном этапе 
происходит очевидное перераспределение структуры вы-
явленных ВИЧ-инфицированных в сторону преобладания 
старших возрастных групп и пенсионеров, среди которых 
Тпр ВИЧ-инфекции составил +52,8% (увеличение доли 
выявленных с 0,1% в 2001 до 3,1% в 2018 г.). В пределах 
социальной группы пенсионеров портрет ВИЧ-
инфицированного представлен женщиной 55–64 лет, за-
раженной ВИЧ-инфекцией половым гетеросексуальным 
путем. Установленная тенденция роста случаев заражения 
ВИЧ среди пенсионеров сформировалась, главным обра-
зом, ввиду недооценки ими риска заражения ВИЧ в своем 
возрасте, а также благодаря возможностям фармацевти-
ческой отрасли. Бесспорно, сложившаяся эпидемиологи-
ческая особенность требует принятия мер и формирова-
ния целеполагающего направления в санитарно-профи-
лактической работе среди людей пенсионного возраста. 
Несмотря на предпринимаемые усилия по сдерживанию 
эпидемии, угроза дальнейшего распространения инфек-
ции среди населения остается высокой и в социальной 
группе лиц со средним специальным образованием, под-
верженных девиантному поведению (в том числе при 
употреблении наркотических веществ). Выявление ВИЧ в 
социально-профессиональных группах, которые, на пер-
вый взгляд, имеют мало шансов заразиться ВИЧ-
инфекцией, подтверждает распространение инфекции за 
пределы групп риска и неоспоримый факт: «нетипичных» 
групп для ВИЧ не существует. Эпидемиологическая ситуа-
ция по ВИЧ-инфекции на современном этапе интенсифи-
кации ЭП в регионе с высоким уровнем пораженности 
ВИЧ требует дальнейшей целенаправленной реализации 

профилактических мероприятий как в сформировавшей-
ся уязвимой группе лиц старшего и пенсионного возраста, 
так и за ее пределами.

Конфликт интересов. Автор заявляет об отсутствии 
явного или потенциального конфликта интересов, связан-
ного с публикацией данной статьи.
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ДИССЕМИНИРОВАННОЕ ПОРАЖЕНИЕ ЛЕГКИХ ПРИ МУЛЬТИМОРБИДНОСТИ 
У ПАЦИЕНТА ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА С ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ 
(КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ)

Е. В. Яковлева,  
ФГБОУ ВО «Самарский государственный медицинский университет» 

Яковлева Елена Вадимовна – e-mail: elena130894@mail.ru 

Диссеминированные заболевания легких имеют сходные неспецифические проявления при различной 
этиологии, патогенезе, морфологии. Легочная диссеминация – понятие рентгенологическое, каких-
либо патогномоничных симптомов на рентгенограмме, присущих тому или иному заболеванию с ле-
гочной диссеминацией, не существует, поэтому в реальной клинической практике дифференциальная 
диагностика при легочной диссеминации – прерогатива лечащего врача. Заболевания, проявляющиеся 
легочной диссеминацией, можно классифицировать на диссеминации инфекционного генеза (туберку-
лез, ВИЧ-ассоциированные диссеминации, грибковые поражения), злокачественные поражения легких 
(канцероматоз, раковый лимфангиит), кардиогенные диссеминации и интерстициальные заболевания 
легких. В последние годы возрастает заболеваемость аллергическими интерстициальными болезнями 
легких. Инфекционные поражения легких у пациентов с ВИЧ-инфекцией и со сниженным иммунным 
статусом во многих случаях проявляются также синдромом диссеминации и вызывают трудности в 
дифференциальной диагностике. В статье представлен клинический случай диагностики пневмоцист-
ной пневмонии с синдромом легочной диссеминации при мультиморбидности у пожилого пациента 
с ВИЧ-инфекцией. Показаны трудности диагностического поиска при низком комплаенсе пациента, 
скрывавшего ВИЧ-инфекцию и отказывавшегося от обследования на ВИЧ-инфекцию и диагностиче-
ской фибробронхоскопии. Предлагается введение в практику обязательного скринингового обследо-
вания на ВИЧ всех пациентов, поступающих в стационар с диссеминированными процессами в легких.

Ключевые слова: синдром легочной диссеминации, ВИЧ-инфекция, 
интерстициальная пневмония, пневмоциста.

Дата поступления 
17.06.2019

Disseminated lung diseases have similar non-specific manifestations in various etiologies, pathogenesis, and 
morphology. Pulmonary dissemination is the concept of X-ray, there are no pathognomonic symptoms on 
a radiograph that are inherent in a particular disease with pulmonary dissemination, therefore, in real clinical 
practice, differential diagnosis in pulmonary dissemination is the prerogative of the physician. Diseases 
that are manifested by pulmonary dissemination can be classified by dissemination of infectious causes 
(tuberculosis, HIV-associated dissemination, fungal lesions), malignant pulmonary lesions (carcinomatosis, 
cancer lymphangitis), cardiogenic dissemination and interstitial lung diseases. In recent years, the incidence of 
allergic interstitial lung diseases has increased. Infectious lesions of the lungs in patients with HIV infection and 
reduced immune status in many cases also have a disseminated form and cause difficulties in the differential 
diagnosis of tuberculosis. The article presents a clinical case of pneumocystis pneumonia in an HIV-infected 
patient with pulmonary dissemination syndrome on X-ray. The difficulties of the diagnostic search with low 
compliance of the patient and the physician are shown (a patient registered with HIV for 10 years hid this fact 
of his history from the attending physician and gave a written refusal to get tested for HIV fibrobronchoscopy).  
The possibility of introducing compulsory HIV screening for all patients admitted to the hospital with 
disseminated processes in the lungs has been considered.

Key words: pulmonary dissemination syndrome, HIV infection, interstitial pneumonia, pneumocystis.

DISSEMINATED LUNG DISEASE IN ELDERLY PATIENT 
WITH MULTIMORBIDITY AND HIV INFECTION (CLINICAL CASE)

E. V. Yakovleva,    
Samara State Medical University, Samara, Russian Federation

Yakovleva Elena Vadimovna – e-mail: elena130894@mail.ru

Введение
В настоящее время, несмотря на успехи медицины и раз-

витие антибактериальной терапии, показатели заболеваемо-
сти и смертности от пневмонии остаются на высоком уровне 
[1, 2]. Внебольничная пневмония может возникнуть в любом 
возрасте, от новорожденных до лиц пожилого и старческого 
возраста, при этом в клиническом течении пневмонии имеют-
ся отличия в зависимости от возраста и сопутствующих забо-
леваний [1, 2]. Кроме того, в развитии и течении пневмонии 
большую роль играют ослабляющие факторы, в первую оче-
редь, первичные и вторичные иммунодефициты [1, 3]. Одной 

из групп высокого риска заболеваемости и смертности от 
пневмонии являются пациенты с ВИЧ-инфекцией [3–5]. На 
ранних стадиях, когда иммунный статус пациентов с ВИЧ не 
отклоняется от референтных величин, структура заболеваний 
легких аналогична таковой для остального населения. При 
снижении CD4-лимфоцитов менее 20% (200 клеток/мм3) 
пациенты с ВИЧ-инфекцией попадают в группу риска по оп-
портунистическим инфекциям, не характерным для пациен-
тов с нормальным иммунным статусом [3, 5]. Инфекционные 
поражения легких у пациентов с ВИЧ-инфекцией и снижен-
ным иммунным статусом во многих случаях имеют диссеми-
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нированную форму и вызывают трудности в дифференциаль-
ной диагностике с туберкулезом, особенно в случаях неиз-
вестного ВИЧ-статуса пациента [6–10].

Наиболее часто встречающееся воспаление легких у 
больных ВИЧ-инфекцией – пневмоцистная пневмония, 
при которой рентгенологически могут определяться как 
характерные черты двусторонней интерстициальной пнев-
монии (до 85%), так и атипичные признаки (асимметрич-
ные инфильтраты 5–20%, кистозные образования 7%) [11]. 
В статье рассматривается клинический случай поражения 
легких с синдромом диссеминации у пожилого пациента с 
ВИЧ-инфекцией (уровеньCD4-лимфоцитов 3%).

Клинический случай
В пульмонологическое отделение в октябре 2018 посту-

пил неработающий пенсионер Л. 66 лет с жалобами на 
одышку при незначительной физической нагрузке (одева-
ние, прием пищи), затрудняющую повседневную деятель-
ность, выраженную общую слабость, редкий кашель с не-
большим количеством желтоватой мокроты и периодиче-
ское повышение температуры тела максимально до 37,50С.

Одышка при умеренной физической нагрузке возника-
ла у пациента Л. последние 4–5 лет, но он не обращал на 
нее внимания и связывал с курением. В течение последних 
двух месяцев одышка заметно усилилась, стала беспоко-
ить пациента при минимальной повседневной нагрузке; в 
это же время появились все вышеуказанные жалобы. Со 
слов пациента, ухудшение самочувствия произошло без 
явных причин. Пациент не обследовался и не лечился, 
впервые обратился к участковому терапевту в октябре 
2018 года и был направлен на госпитализацию.

Из анамнеза жизни известно, что пациент Л. проживает 
в городе в благоустроенной квартире с супругой, имеет 
среднее специальное образование (водитель); на протя-
жении 10 лет (с 55 до 65 лет) был рабочим в цехе по из-
готовлению железобетонных изделий, где имел контакт с 
промышленной, строительной и угольной пылью, респи-
ратором при работе не пользовался. В юности перенес 
вирусный гепатит А. В молодые годы курил по 1–1,5 пачки 
сигарет в сутки на протяжении 15 лет.

Объективно при поступлении состояние средней степени 
тяжести, сознание ясное. Акроцианоз. Видимые слизистые 
оболочки чистые, влажные. Язык чистый. Деформация ног-
тей в виде «часовых стекол» и пальцев в виде «барабанных 
палочек». Дыхание равномерно ослабленное, хрипы не вы-
слушиваются. Перкуторно легочный тон с коробочным от-
тенком. SatО2 (сатурация крови кислородом) 88% и 95% 
при проведении оксигенотерапии через кислородную маску. 
Со стороны других органов и систем патологии не выявлено. 
Частота сердечных сокращений 108 в минуту, артериальное 
давление 115/70 мм рт ст. Температура тела 37,40С.

При исследовании функции внешнего дыхания выявлены 
нарушения смешанного типа: ЖЕЛ (жизненная емкость) лег-
ких 64% от должного, ОФВ1 (объем форсированного выдо-
ха за 1 секунду) 56% от должного, индекс Тиффно 0,61.

В общем анализе крови при поступлении СОЭ 14 мм/ч, 
лейкоциты 4,1*109, гемоглобин 126 г/л, эритроциты 
4,05*1012, тромбоциты 165*109. Биохимический анализ 
крови: билирубин 11,7 мкмоль/л, глюкоза 4,67 ммоль/л, 
мочевина 5,8 ммоль/л, креатинин 112,3 мкмоль/л. В об-
щем анализе мочи отклонений от референтных величин 

не выявлено. От обследования на ВИЧ-инфекцию пациент 
дал письменный отказ.

На рентгенограмме органов грудной клетки выявлено 
понижение прозрачности легочной ткани по типу двусто-
ронней интерстициальной пневмонии и множественные 
мелкоочаговые тени. 

Пациенту Л. поставлен предварительный диагноз: 
ХОБЛ, тяжелое течение, обострение. Интерстициальное 
заболевание легких (ИЗЛ) неуточненной этиологии. ДН II.

Диагноз ХОБЛ поставлен на основании жалоб пациента 
на одышку при умеренной физической нагрузке в течение 
4–5 лет; данных анамнеза (курение на протяжении 15 лет 
по 1–1,5 пачки сигарет в сутки и вредный производствен-
ный фактор – контакт с промышленной пылью); объек-
тивных данных (индекс Тиффно 0,61 и снижение ОФВ1 до 
56% от должного).

Диагноз ИЗЛ неуточненной этиологии поставлен на осно-
вании рентгенологической картины. Изменения, выявлен-
ные на рентгенограмме, не являются характерными для 
ХОБЛ. Дифференциально-диагностический поиск был на-
правлен на исключение у пожилого пациента с ХОБЛ дис-
семинированного туберкулеза легких и онкопатологии.

Контакт с больным туберкулезом пациент Л. отрицает. 
При микроскопии мокроты (трехкратно) КУМ (кислото-
устойчивые микобактерии) не обнаружены, результат 
кожной пробы с препаратом Диаскинтест (аллерген ту-
беркулезный рекомбинантный) отрицательный. Исследо-
вание мокроты на КУМ по системе GeneXpert – результат 
отрицательный. По заключению фтизиатра данных за ту-
беркулез не выявлено. При проведении фибробронхоско-
пии (ФБС) выявлен двусторонний катаральный диффуз-
ный эндобронхит I степени интенсивности воспаления по 
Лемуану, биопсия не выполнена из-за отсутствия объекта 
биопсии. При бактериоскопии осадка бронхиальной ла-
важной жидкости КУМ не обнаружены.

По заключению онколога данных за онкопатологию ор-
ганов грудной клетки не выявлено.

Для уточнения характера изменений в легких выполнена 
компьютерная томография органов грудной клетки, заклю-
чение: легкие эмфизематозны, в прикорневых областях 
определяются обширные участки уплотнения паренхимы. 
Диффузное утолщение междольковых перегородок, на 
этом фоне просвет бронхов сохранен. Бронхи проходимы, 
стенки не изменены. Структура корней сохранена. Средо-
стение обычной формы и расположения. Контуры четкие, 
ровные. Магистральные сосуды и трахея обычного просве-
та и диаметра. Отмечаются увеличенные лимфоузлы: пара-
трахеальные до 23*11 мм, субкаринальные до 24*15 мм, 
бронхопульмональные с обеих сторон. В плевральных по-
лостях свободной жидкости не выявлено. 

В связи с исключением диссеминированного туберкуле-
за легких и с учетом профессионального анамнеза (рабо-
та в цехах со строительной и угольной пылью) описанные 
на КТ изменения, а именно участки уплотнения паренхи-
мы с диффузным утолщением междольковых перегоро-
док, могут соответствовать антракозу – поражению лег-
ких, вызванному вдыханием частиц угольной пыли и ха-
рактеризующемуся развитием легочного фиброза [12].

Пациенту проводилась оксигенотерапия среднего потока 
через кислородную маску [13], патогенетическая терапия 
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(преднизолон 30 мг/сутки перорально), эмпирическая ан-
тибактериальная терапия (цефалоспорины III поколения) и 
симптоматическая терапия. Клинически через неделю от 
начала лечения выявлено незначительное улучшение, но 
на контрольной рентгенограмме динамики не выявлено.

По запросу в областной центр по профилактике и борь-
бе со СПИД получена информация, что пациент Л. с  
2008 года состоит на учете по ВИЧ-инфекции, АРВТ (анти-
ретровирусную терапию) не получает. После проведенной 
с пациентом беседы установлено, что пациент знал о своем 
заболевании, но по личным убеждениям не сообщал об 
этом ни членам семьи, ни медработникам. ПЦР РНК (ри-
бонуклеиновой кислоты) ВИЧ: 567970 копий РНК ВИЧ в мл. 
Определение иммунного статуса: сд3 66% (578 кл/мкл), 
сд4 3% (26 кл/мкл), сд8 64% (562).

При исследовании мокроты методом ПЦР (полимераз-
ной цепной реакции) на P. jiroveci получен положитель-
ный результат. В крови выявлены антитела к P. jiroveci. На 
основании данных СПИД-центра (положительного имму-
ноблота от апреля 2008 года) на фоне отсутствия АРВТ и 
выявления P. jiroveci диагностирована 4Б стадия ВИЧ-
инфекции (по классификации ВИЧ-инфекции, утверж-
денной приказом МЗ РФ от 17.03.2006 № 166 и рекомен-
дованной для применения в России) [14] поставлен клини-
ческий диагноз: Внебольничная двусторонняя пневмо-
цистная пневмония средней степени тяжести. ХОБЛ, тяже-
лое течение, обострение. Подозрение на антракоз. ДН II. 
ВИЧ-инфекция, 4Б стадия, прогрессирующая, без АРВТ.

Проведена коррекция лечения: к антибактериальной 
терапии добавлен ко-тримоксазол 400/80 мг по восемь 
таблеток в сутки и клиндамицин 600 мг в сутки внутривен-
но капельно. Патогенетическая терапия: доза преднизоло-
на увеличена до 40 мг в сутки (восемь таблеток). Отмече-
на положительная динамика – на рентгенограмме орга-
нов грудной клетки инфильтрации не выявлено, описаны 
участки уплотнения паренхимы с диффузным утолщением 
междольковых перегородок. 

Срок стационарного лечения составил 13 койко-дней, паци-
ент выписан с улучшением (одышка стала менее выражен-
ной, температура тела нормализовалась, кашель не беспоко-
ил) под наблюдение инфекциониста, а также направлен на 
консультацию профпатолога для решения вопроса о поста-
новке диагноза профессионального заболевания легких.

Заключение 
В представленной работе показаны объективные слож-

ности дифференциально-диагностического поиска у муль-
тиморбидного пациента пожилого возраста без отягощаю-
щих социальных факторов с ХОБЛ и синдромом легочной 
диссеминации на рентгенограмме. Назначение обследова-
ния на ВИЧ-инфекцию позволило выявить ВИЧ-
ассоциированную пневмоцистную пневмонию. Получен-
ные результаты дали возможность достигнуть положитель-
ной динамики в лечении пневмонии, что с учетом профес-
сионального анамнеза пациента не исключает вероятность 
наличия у него также и профессионального заболевания 
легких: антракоз, профессиональная ХОБЛ. Для сокраще-
ния сроков дифференциально-диагностического поиска 
при заболеваниях легких с синдромом диссеминации це-
лесообразно проводить обследование на ВИЧ всех пациен-
тов независимо от социального статуса и возраста, а также 

учитывать увеличение распространенности мультимор-
бидности с возрастом.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии 
явного или потенциального конфликта интересов, связан-
ного с публикацией статьи.
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Мониторинг осложнений после иммунизации вакциной БЦЖ или БЦЖ-М должен решать задачи 
эпидемиологического надзора, периодической оценки оправданности массовой иммунизации детей, 
оперативного реагирования на появление реактогенных серий вакцины и изъятие их из употребления, 
выявление дефектов иммунизации, проведения прикладных научных исследований с целью уточнения 
показаний и противопоказаний к проведению иммунизации, мониторинг адекватности и результатив-
ности оказания медицинской помощи детям с осложнениями после иммунизации. Решение указан-
ных задач осложняется отсроченным возникновением большинства осложнений после иммунизации 
вакциной БЦЖ, неполнотой информации о выявленных осложнениях на федеральном уровне. Целью 
исследования было определение подходов к мониторингу осложнений после иммунизации вакци-
ной БЦЖ или БЦЖ-М, позволяющих рассчитать ожидаемую частоту осложнений после иммуниза-
ции и провести анализ эпидемической ситуации по осложнениям после иммунизации. Материалы  
и методы. При проведении исследования использовали информацию форм федерального статисти-
ческого наблюдения № 5, 33, а также сведения из регистра осложнений после иммунизации вакциной 
БЦЖ или БЦЖ-М, содержащего информацию о 37,1% случаев осложнений. Была разработана матема-
тическая модель, учитывающая вероятность того, что фактически зарегистрированные осложнения 
после иммунизации относятся к тому или иному году, в котором была проведена иммунизация, а также 
модель, учитывающая такую вероятность для различных клинических форм осложнений. Результаты  
и заключение. В результате моделирования установлено, что, начиная с 2010 года, отмечается сниже-
ние ожидаемой частоты осложнений после иммунизации Fonina E. V., Vundtsettel' N. N. с уровня 35,3–31,5 
на 100 000 иммунизированных в 2005–2009 годах до 11,2 в 2013 году. При картографическом анализе 
усредненного за девять лет показателя ожидаемой частоты осложнений после иммунизации не было 
выявлено явной географической или климатической зависимости частоты осложнений, однако уста-
новлено, что частота осложнений существенно различается в разных субъектах Российской Федера-
ции. 75% квартиль усредненной ожидаемой частоты осложнений в 3,3 раза больше 25% квартиля. Это 
может быть обусловлено нечетко обозначенными критериями диагноза осложнения после иммуни-
зации вакциной БЦЖ, подлежащего регистрации и диспансерному наблюдению, а также различиями 
подходов при выявлении осложнений. Корреляции между частотой осложнений после иммунизации и 
заболеваемостью туберкулезом детей в возрасте 0–14 лет выявлено не было (r = 0). Рассчитана ожида-
емая частота различных клинических форм осложнений, которая составила для местных осложнений 
8,6 на 100 000 иммунизированных, лимфаденитов – 15,5 на 100 000 иммунизированных, БЦЖ-оститов – 
3,5 на 100 000 иммунизированных.

Ключевые слова: иммунизация БЦЖ, осложнения после иммунизации БЦЖ, 
заболеваемость туберкулезом, дети.
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Monitoring of complications after immunization with BCG or BCG-M vaccine should provide epidemiological 
surveillance, periodic assessment of the justification for mass immunization of children, reacting to the emergence 
of reactogenic vaccine series and taking them out of use, identifying immunization defects, conducting applied 
scientific research to clarify indications and contraindications to the conduct of immunization, monitoring the 
adequacy and effectiveness of providing medical care to children with complications after immunization. The 
solution of monitoring tasks is complicated by delayed occurrence of the majority of complications after 
immunization with BCG vaccine, incompleteness of information on detected complications at the state level. 
The purpose of the study was to determine approaches to monitoring complications after immunization with 
BCG or BCG-M vaccine, which allow calculating the estimated frequency of complications after immunization, 
and analyze the epidemic situation for complications after immunization. Materials and methods. Information 
was used for forms of federal statistical surveillance № 5, 33, as well as information from the complications 
register after immunization with BCG or BCG-M vaccine containing information on 37.1% of complications. 
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developed that takes into account the likelihood that the actual complications after immunization refer to the 
year in which the immunization was performed, as well as a model that takes into account this probability for 
various clinical forms of complications. Results and conclusion. It is received that starting from 2010, there 
is a decrease in the estinated frequency of complications after immunization from the level of 35,3–31,5 per 
100 000 immunized in 2005–2009 to 11,2 in 2013. In the cartographic analysis of the estimated complication 
rate after the immunization, averaged over 9 years, there was no clear geographical or climatic dependence 
of the incidence of complications, but it was found that the estimated frequency of complications varies 
significantly in different subjects of the Russian Federation. 75% quartile of the average estimated frequency 
of complications is 3,3 times greater than 25% of the quartile. This may be due to unclearly defined criteria 
for the diagnosis of the complication after immunization with BCG vaccine to be registered and dispensary 
observation, as well as differences in approaches for identifying complications. Correlations between the 
frequency of complications after immunization and the incidence of tuberculosis in children aged 0–14 years 
were not revealed (r = 0). The estimated frequency of various clinical forms of complications was calculated, 
which for local complications was 8,6 per 100 000 immunized, lymphadenitis – 15,5 per 100 000 immunized, 
BCG-ostitis – 3,5 per 100 000 immunized.

Key words: immunization with BCG, complications after BCG immunization, 
the incidence of tuberculosis, children.

Введение
Вакцинопрофилактика – один из ключевых компонентов 

программ борьбы с туберкулезом [1, 2]. На сегодняшний 
день позиция ВОЗ состоит в том, что в странах с высоким 
уровнем заболеваемости туберкулезом (≥ 20 случаев на  
100 000 населения) однократная доза вакцины БЦЖ должна 
быть введена каждому ребенку в кратчайшие сроки после 
рождения [3]. Вакцинация против туберкулеза включена в 
расширенную программу иммунизации; она предусмотрена 
календарями прививок более 200 стран. Оптимальным спо-
собом вакцинации против туберкулеза, обеспечивающим 
высокий уровень гиперчувствительности замедленного типа 
при минимальном числе осложнений после иммунизации 
БЦЖ/МБЖ-М (ОПИБ), считается внутрикожная инъекция 
вакцины БЦЖ, которая требует соблюдения правил отбора, 
техники введения и дозировки препарата [4, 5]. Часть эпизо-
дов иммунизации против туберкулеза сопровождается раз-
витием осложнений, вероятными причинами которых могут 
быть: биологические свойства штамма БЦЖ, разное количе-
ство жизнеспособных единиц в прививочной дозе, наруше-
ния техники введения вакцины, неправильный отбор детей 
на вакцинацию, возраст ребенка на момент вакцинации, 
сопутствующие заболевания и измененная реактивность 
детей [6–8]. ОПИБ диагностируются у детей в различные 
сроки от момента введения туберкулезной вакцины. В пер-
вые шесть месяцев ОПИБ диагностируются в 70% случаев  
[9, 10]. Остальные ОПИБ регистрируются в более поздние 
сроки, что затрудняет расчет показателя частоты ОПИБ. Су-
щественное значение имеет неполнота информации о вы-
явленных осложнениях после иммунизации вакциной БЦЖ/
БЦЖ-М. Вместе с тем частота ОПИБ важна для определения 
интервенционных вмешательств в стратегию борьбы с ту-
беркулезом в Российской Федерации. Мониторинг ОПИБ, 
проводимый с целью выработки управленческих решений, 
должен решать следующие задачи:

• количественная идентификация проблемы ОПИБ для 
определения значимости вакцинации БЦЖ/БЦЖ-М и пе-
риодической оценки оправданности проведения массо-
вой иммунизации данной вакциной (по соотношению 
потенциального положительного ее воздействия и риска 
возникновения осложнений). С этой целью необходимо 
систематически получать информацию о количестве за-
регистрированных ОПИБ и рассчитывать частоту их воз-
никновения среди вакцинированных детей;

• оперативное реагирование на появление реактоген-
ных серий вакцины и их изъятие из употребления;

• выявление дефектов проведения иммунизации;
• проведение прикладных научных исследований с це-

лью уточнения показаний и противопоказаний к иммуни-
зации вакциной БЦЖ/БЦЖ-М;

• мониторинг адекватности и результативности оказа-
ния медицинской помощи детям с ОПИБ.

Это определило цель исследования: разработать под-
ходы к мониторингу ОПИБ, позволяющие рассчитать ожи-
даемую частоту ОПИБ (ОЧО) и провести анализ эпидеми-
ческой ситуации по ОПИБ.

Материалы и методы
Использовали сведения из форм Федерального стати-

стического наблюдения (ФСН):
• форма № 33 ФСН – «Сведения о больных туберкулёзом» 

за 2000–2015 гг. как в целом по Российской Федерации  
(в период 2000–2015 гг. – 16 документов), так и по субъектам 
Российской Федерации в период 2000–2015 гг. (до 2001 г. – 
без Республики Чечня; до 2014 г. – без Республики Крым и  
г. Севастополя) – 1331 документ (далее – ф. № 33);

• форма № 5 ФСН – «Сведения о профилактических 
прививках» в период 2005–2015 гг. (до 2014 г. – без Респу-
блики Крым и г. Севастополя) – 917 документов.

Также в ходе исследования были изучены сведения из 
федерального регистра осложнений после иммунизации 
вакциной БЦЖ (далее – регистр ОПИБ). Регистр ОПИБ соз-
дан на основе медицинской документации «Карта обсле-
дования вакцинированных и ревакцинированных БЦЖ и 
БЦЖ-М детей и подростков при осложненной реакции на 
месте прививки» (приложение № 1 к [11]). Сведения из ре-
гистра ОПИБ были зафиксированы по состоянию на 2015 г. 
На момент проведения анализа он содержал 3359 записей. 

При этом ни один из источников не содержал достаточно 
информации для полноценного мониторинга ОПИБ: в ф. 
№ 33 отсутствовали сведения о сроке иммунизации паци-
ентов вакциной БЦЖ/БЦЖ-М, а сведения в регистре ОПИБ 
были неполны (в период с 2000 по 2013 г. в регистр ОПИБ 
была внесена информация лишь о 37,1% случаев ОПИБ). 

В связи с этим прямое определение частоты ОПИБ не-
возможно, и для решения задач мониторинга ОПИБ при-
шлось рассчитывать ОЧО, учитывающего вероятность от-
ношения зарегистрированных ОПИБ к году проведения 
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иммунизации. Для определения ОЧО было важно уточ-
нить частоту ОПИБ в зависимости от времени, прошедше-
го после иммунизации, что было возможно сделать с ис-
пользованием данных регистра ОПИБ (рис. 1).

Большинство ОПИБ регистрируется непосредственно в 
год иммунизации. В течение двух лет регистрируется 
89,9% осложнений, в течение трех лет – 95,7%, четырех 
лет – 97,5%, пяти лет – 98,4%, семи лет – 99,5% ослож-
нений. Таким образом, для расчета ОЧО для всех ОПИБ 
(без разделения на отдельные клинические формы ОПИБ) 
целесообразно использовать трехлетний период наблю-

дения, который позволяет учитывать 95,7% (95%ДИ 
95,0–96,4) ОПИБ.

Для расчета ОЧО в условиях имеющейся статистической 
неопределенности мы использовали формулы, учитываю-
щие ожидаемую частоту ОПИБ в трехлетний период после 
иммунизации вакциной БЦЖ/БЦЖ-М (1): 

ОЧО-3=100000(ЧО0 х k0 + ЧО1 х k1 + ЧО2 х k2)/ЧВ0     (1),

где
ОЧО-3 –показатель ожидаемой частоты ОПИБ в течение 

трех лет после проведенной иммунизации вакциной 
БЦЖ/БЦЖ-М на 100 000 вакцинированных;

ЧО0 – число ОПИБ, выявленных в расчетном году;
ЧО1 – число ОПИБ, выявленных в следующем году после 

расчетного;
ЧО3 – число ОПИБ, выявленных через год после расчет-

ного;
k0 – ожидаемая доля ОПИБ среди детей, иммунизиро-

ванных в расчетном году. Согласно расчетным данным 
(рис. 1) она составляет 0,617 (61,7%) с 95% доверительны-
ми интервалами (95% ДИ) от 0,6 до 0,634;

k1 – ожидаемая доля ОПИБ среди детей, иммунизиро-
ванных в следующем году после расчетного. Согласно 
расчетным данным (рис. 1) она составляет 0,281 (28,1%) с 
95% ДИ от 0,265 до 0,296;

k2 – ожидаемая доля ОПИБ среди детей, иммунизиро-
ванных через год после расчетного. Согласно расчетным 
данным (рис. 1) она составляет 0,058 (5,8%) с 95% ДИ от 
0,05 до 0,066;

ЧВ0 – число детей, иммунизированных вакциной БЦЖ/
БЦЖ-М в расчетном году.

Далее при расчете ОЧО следует учесть ожидаемое число 
осложнений, которые могут потенциально развиться по-
сле трехлетнего периода (2):

ОЧО=ОЧО-3 + ОЧО-3 х k>3    (2), 
где
ОЧО-З – показатель ожидаемой частоты ОПИБ на  

100 000 иммунизированных вакциной БЦЖ/БЦЖ-М;
k>3 – коэффициент, учитывающий число ОПИБ, кото-

рые могут быть выявлены или возникнуть после истечения 
трехлетнего периода наблюдения. Составляет 0,043 (4,3% – 
величина, учитывающая вероятную долю осложнений, 
развившихся или выявленных через три года и позже от 
момента вакцинации).

Для определения ожидаемой частоты различных клини-
ческих форм ОПИБ по данным регистра ОПИБ изучали 
частоту различных клинических форм ОПИБ в зависимо-
сти от времени, прошедшего после иммунизации вакци-
ной БЦЖ/БЦЖ-М (таблица 1). Учитывая специфику раз-
вития частоты отдельных ОПИБ, а также меньшую их ча-
стоту, для определения частоты отдельных клинических 
форм ОПИБ для расчета было целесообразно взять пяти-
летний период после иммунизации.

Для построения модели частоты отдельных клинических 
форм ОПИБ следует модифицировать формулы (1) и (2) 
до вида (3) и (4) с учетом большего периода наблюдения 
после проведенной вакцинации и доли каждой из клини-
ческий форм ОПИБ (i) в указанный период времени (d):

РИС. 1.
Частота выявления ОПИБ в зависимости от времени, 
прошедшего после иммунизации вакциной БЦЖ/БЦЖ-М, лет 
(по данным регистра ОПИБ).

РИС. 2.
Динамика ОЧО в 2005–2013 гг. в целом по Российской Федерации 
на 100 000 иммунизированных БЦЖ/БЦЖ-М. Серым цветом  
показан 95% ДИ.

РИС. 3.
Усредненная за период 2005–2013 гг. ОЧО по субъектам 
Российской Федерации (результаты квартильного анализа).
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ОЧО-4i = 100000 х (ЧО0 х k0 х d0,i + ЧО1 х k1 х d1,i +  
+ ЧО2 х k2 х d2,I + ЧО3 х k3 х d3,i)/В0   (3),

 
ОЧОi=ОЧО+ОЧО х k4> х d4>,I   (4), 

где
ОЧОi – значение ожидаемого показателя ожидаемой 

частоты ОПИБ для осложнения клинической формы i;
ОЧО-4i – значение ожидаемого показателя ожидаемой 

частоты ОПИБ для осложнений клинической формы i для 
четырехлетнего периода наблюдения;

ЧОx – число ОПИБ, выявленных через Х лет после вак-
цинации;

kx – коэффициент, учитывающий вероятность возник-
новения ОПИБ через Х лет после иммунизации вакци-
ной БЦЖ/БЦЖ-М. Значения коэффициента для 0, 1, 2 
лет после иммунизации указаны в пояснении к форму-
ле (1). Для трех лет после иммунизации значение коэф-
фициента составляет 0,024. Для четырех лет и более 
после иммунизации (4>) значение коэффициента также 
составляет 0,02;

dx,I – доля осложнения i через X лет после иммунизации 
вакциной БЦЖ/БЦЖ-М в общей структуре ОПИБ. Опреде-
ляется из приведенной выше таблицы 1 путем приведения 
процентного выражения частоты к разам;

В0 – число детей, иммунизированных вакциной БЦЖ/
БЦЖ-М в отчетном году.

В ходе статистической обработки информации рассчи-
тывали 95% доверительные интервалы (95% ДИ), анали-
зировали динамические ряды, проводили квартильный и 
картографический анализ, рассчитывали коэффициент 
корреляции по Пирсону.

Результаты и их обсуждение
Динамика ОЧО за период 2005–2013 гг. показана на 

рисунке (рис. 2).
В 2005–2009 гг. ОЧО фактически находилась в преде-

лах 95% ДИ; его изменения были статистически малозна-
чимыми. Существенное снижение ОЧО началось с  
2010 года. Возможно, это связано с замещением вакцины 
БЦЖ на вакцину БЦЖ-М.

Мы предположили, что частота ОПИБ может иметь гео-
графическую и климатическую зависимость, подобно 
тому, как ее имеет показатель заболеваемости туберкуле-
зом. Для этого мы провели классификацию субъектов 
Российской Федерации за доступный для наблюдения 
период времени (2005–2013 гг.) по усредненной за девять 
лет величине ОЧО, провели квартильный анализ и по-
строили картограмму величины показателя ОЧО (рис. 3).

Явная географическая или климатическая зависимость 
усредненного за девять лет ОЧО отсутствовала, хотя мож-
но заметить высокую частоту ОПИБ в кластере, включаю-
щем в себя часть субъектов Северо-Западного (Коми, 
Архангельская, Вологодская области, Ненецкий автоном-
ный округ), Приволжского (Марий Эл, Мордовия, Удмур-
тия, Чувашия, Пермский край, Кировская область) и 
Центрального (Ярославская область) округов, имеющих 
высокую ожидаемую частоту осложнений. Величина ОЧО 
существенно различается в разных субъектах Российской 
Федерации. Минимальное значение ОЧО составляет 0 

РИС. 4.
Зависимость между ОЧО и показателем заболеваемости детей 
0–4 г. туберкулезом по усредненной величине показателей  
за 2005–2013 гг.

ТАБЛИЦА 1.
Структура осложнений, выявляемых в различные периоды 
после проведенной иммунизации вакциной БЦЖ/БЦЖ-М, %
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0 1,3 4,4 34,5 0,1 55,2 3,0 1,4 1932

1 1,2 0,5 13,5 0,3 45,7 5,2 33,7 869

2 0,0 0,0 3,9 0,0 45,8 1,7 48,6 179

3 0,0 0,0 5,0 1,7 65,0 0,0 28,3 60

4 и > 0,0 0,0 2,8 5,6 83,3 0,0 8,3 72

ТАБЛИЦА 2.
Ожидаемая частота различных клинических форм ОПИБ  
в 2005–2012 гг.
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2005 0,4 1,0 9,1 0,1 17,9 1,2 4,5 34,2

2006 0,4 1,0 8,9 0,1 17,8 1,2 4,6 34,0

2007 0,4 0,9 8,3 0,1 16,7 1,1 4,5 32,0

2008 0,4 0,9 8,4 0,1 16,9 1,2 4,5 32,3

2009 0,4 1,0 8,5 0,0 16,2 1,0 3,3 30,5

2010 0,3 0,7 6,4 0,0 12,3 0,8 2,8 23,3

2011 0,2 0,6 5,3 0,0 10,3 0,7 2,3 19,6

2012 0,2 0,5 4,4 0,0 8,3 0,5 1,6 15,5
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(Чукотский автономный округ), максимальная величи-
на – 124 (Ярославская область). 75% квартиль в 3,3 раза 
больше 25% квартиля. Столь существенные различия по-
казателя ОЧО свидетельствуют о наличии существенной 
неравномерности регистрации ОПИБ, обусловленной не-
четко обозначенными критериями ОПИБ, подлежащими 
регистрации и диспансерному наблюдению, а также о 
наличии существенных различий подходов при выявле-
нии осложнений.

На популяционном уровне имеются группы населения, 
имеющие разную восприимчивость к заболеваниям, вы-
званными микобактериями туберкулеза. Примером этого 
можно считать население Республики Тыва и других тер-
риторий с заболеваемостью коренного населения, превы-
шающей заболеваемость пришлых групп. С другой сторо-
ны, регистрация различных заболеваний, в том числе 
ОПИБ, может зависеть от локальных особенностей систе-
мы здравоохранения, имеющейся в конкретном субъекте 
федерации. 

В связи с этим логично предположить наличие общих 
популяционных причин, влияющих на заболеваемость 
туберкулезом и возникновение ОПИБ. Эта гипотеза нуж-
далась в проверке путем формулирования нулевой гипо-
тезы об отсутствии связи между частотой ОПИБ (в данном 
случае – ОЧО) и показателем заболеваемости туберкуле-
зом. Мы провели такой анализ, в который включили вели-
чину ОЧО и усредненный за 2005–2013 гг. показатель за-
болеваемости туберкулезом детей 0–4 лет (рис. 4).

Из графика (рис. 4) видно, что зависимость между по-
казателем заболеваемости туберкулезом детей в возрасте 
0–4 года и ОЧО отсутствует (s = 0,01), что не позволяет 
отвергнуть нулевую гипотезу. Таким образом, в возникно-
вении и регистрации ОПИБ и возникновении и регистра-
ции случаев заболевания туберкулезом играют роль раз-
ные причины, не имеющие между собой на эпидемиоло-
гическом уровне достаточно общих причин.

Частота различных клинических форм ОПИБ, рассчи-
танная за период 2005–2012 гг., приведена в таблице 2.

Суммарно усредненная за восемь лет ожидаемая часто-
та местных ОПИБ (инфильтрат, холодный абсцесс, язва по 
усредненным за восемь лет показателям) составила 
8,6±2,1 на 100 тыс. вакцинированных, лимфаденитов – 
15,5±4,0 на 100 тыс. вакцинированных, БЦЖ-оститов – 
3,5±1,2 на 100 тыс. вакцинированных.

Заключение
1. Мониторинг осложнений после иммунизации БЦЖ 

затруднен в связи с отсроченным временем их развития, 
неполнотой сведений по ОПИБ, внесенным в регистр 
ОПИБ. Данная проблема частично решается путем расчета 
ожидаемой частоты ОПИБ – ОЧО.

2. Начиная с 2009 года, идет непрерывное снижение 
ОЧО. Возможно, это связано с замещением вакцины БЦЖ 
на вакцину БЦЖ-М.

3. Существенные различия ОЧО по субъектам Россий-
ской Федерации свидетельствуют о наличии существен-
ной неравномерности регистрации ОПИБ, обусловленной 
нечетко обозначенными критериями ОПИБ, подлежащи-
ми регистрации и диспансерному наблюдению, а также о 
наличии существенных различий подходов при выявле-
нии ОПИБ.

4. В возникновении и регистрации ОПИБ и возникнове-
нии и регистрации случаев заболевания туберкулезом 
играют роль разные факторы, не имеющие между собой 
на популяционном уровне достаточно общих причин.

5. Усредненная за период 2005–2012 гг. частота местных 
ОПИБ (инфильтрат, холодный абсцесс, язва) составила 
8,6 на 100 000 иммунизированных, лимфаденитов –  
15,5 на 100 000 иммунизированных, БЦЖ-оститов – 3,5 на 
100 000 иммунизированных.

Конфликт интересов. Автор заявляет об отсутствии 
явного или потенциального конфликта интересов, связан-
ного с публикацией данной статьи.
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О ПОСТВАКЦИНАЛЬНОМ ГУМОРАЛЬНОМ ИММУНИТЕТЕ ПРОТИВ ВИРУСНОГО 
ГЕПАТИТА В У МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ В РЕСПУБЛИКЕ ТАТАРСТАН

Э. Х. Мамкеев1, А. И. Локоткова1, И. Д. Решетникова2, Л. Г. Карпенко1, И. А. Булычева1,  
1Казанская государственная медицинская академия – филиал ФГБОУ ДПО РМНПО Минздрава России,
2ФБУН «Казанский научно-исследовательский институт эпидемиологии и микробиологии»
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Введение. Иммунизация против вирусного гепатита В является наиболее эффективным методом 
профилактики данного заболевания. В Республике Татарстан иммунизация против гепатита В меди-
цинских работников началась с 1996 года, однако, исследования по изучению длительности, напряжен-
ности поствакцинального иммунитета и эффективности вакцинации против гепатита В у медицинских 
работников не проводились. Цель исследования: изучение длительности и напряженности поствак-
цинального иммунитета против гепатита В у медицинского персонала Республики Татарстан и оценка 
иммунологической эффективности вакцинации. Материал и методы. Исследованы сыворотки крови 
медицинских работников, привитых против гепатита В в пяти ЛПО Республики Татарстан. От момента 
начала вакцинации до обследования прошло от 1 года до 17 лет. Для обнаружения маркеров гепатита В 
в сыворотках крови медицинских работников использован метод ИФА коммерческими тест-системами 
компаний «Bio-Rad» и «Вектор-Бест». При динамическом обследовании в сыворотках крови также 
определялись анти-HBc-антитела. Результаты. Изучение напряженности поствакцинального имму-
нитета против вирусного гепатита В у 412 сотрудников учреждений здравоохранения Республики Та-
тарстан показало, что иммунизация обеспечивает длительный напряженный иммунитет у привитых в 
51,7% наблюдений. На фоне отсутствия поверхностного антигена частота выявления анти-HBc-антител 
сохраняется на одном уровне 24,1%, что свидетельствует об отсутствии скрыто протекающей формы 
инфекции. Продолжительность напряженного иммунитета зависит от возраста людей при начале 
вакцинации. По  результатам серологического обследования привитых людей наблюдается снижение 
напряженности иммунитета после пяти лет с момента вакцинации. Заключение. Об эффективности 
иммунизации свидетельствуют отсутствие манифестных случаев заболевания или инфицирования ви-
русом гепатита В медицинских работников, получивших полный курс вакцинации против гепатита В. 
Снижение напряженности иммунитета у привитых медицинских работников обуславливает необходи-
мость проведения ревакцинации против гепатита В через пять лет с момента вакцинации.

Ключевые слова: вирусный гепатит В, медицинские работники, иммунизация, 
профилактика, анти-HBs-антитела.
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Introduction. Immunization against viral hepatitis B is the most effective method of preventing this disease. In 1996 
immunization against hepatitis B of medical workers began in the Republic of Tatarstan. However, studies on the 
duration, level of post-vaccination immunity and the effectiveness of vaccination against hepatitis B of healthcare 
workers have not been conducted. The purpose of the study is to find out the duration and level of post-vaccination 
immunity against hepatitis B of healthcare workers of the Republic of Tatarstan and evaluation of the immunological 
efficacy of vaccination. Materials and methods. The study was conducted on the blood serums of the healthcare 
workers vaccinated against hepatitis B in 5 medical organizations of the Republic of Tatarstan. The period starting 
from vaccination and ending with examination lasted from 1 to 17 years. The ELISA method (commercial test-systems 
of companies «Bio-Rad» and «Vector-Bes») was used for detection of hepatitis B markers in the blood serums 
of healthcare workers. During the dynamic examination, anti-HBc-antibodies also were determined in the blood 
serums. Results. The study of post-vaccination immunity level against viral hepatitis B of 412 healthcare workers 
in the Republic of Tatarstanhas shown that immunization against this type of infection provides long-lasting intense 
immunity of vaccinated people in 51,7% of cases. The frequency of detection of anti-HBc-antibodies remains at the 
same level (24,1%) against the background of the absence of a surface antigen, which indicates the absence of a latent 
infection. The duration of circulation of high titers of antibodies depends on the age of people at the start of vaccination. 
According to the results of the serological examination of vaccinated people, decrease of the level of post-vaccination 
immunity is observed after 5 years from the moment of vaccination. Conclusion. The absence of a manifest case of 
disease or infection with the hepatitis B virus of the healthcare workers who had a full course of vaccination against 
hepatitis B, indicate the effectiveness of immunization. The reduction of immunity level of vaccinated healthcare 
workers necessitates revaccination against viral hepatitis B after 5 years from the moment of vaccination 

Key words: viral hepatitis B, healthcare workers, immunization, prevention, anti-HBs antibodies.

POST-VACCINATION HUMORAL IMMUNITY AGAINST VIRAL HEPATITIS B 
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Введение
Медицинские работники (МР) в процессе своей трудо-

вой деятельности ежедневно подвергаются риску инфи-
цирования гемоконтактными инфекциями, в том числе и 
вирусным гепатитом В (ГВ). В последние десятилетия 
«драматической» ситуацией эпидемиологии ГВ стала про-
блема вовлечения в эпидемический процесс медицинских 
работников. О большом риске инфицирования МР вирус-
ным ГВ свидетельствует тот факт, что к выходу на пенсию 
до 70% среднего медицинского персонала и 40–50% 
врачей переносят ГВ [1].

Известно, что большим прорывом в борьбе с вирусным 
ГВ послужило создание за рубежом вначале плазменных, 
а затем рекомбинантных вакцин [2]. И на сегодняшний 
день одним из эффективных мер специфической профи-
лактики ГВ является иммунизация рекомбинантными вак-
цинами [1–3]. Учитывая тот факт, что с 1996 года в различ-
ных регионах нашей страны для профилактики заражения 
ГВ среди МР стали широко применяться рекомбинантные 
вакцины различных производителей, изучение напряжен-
ности гуморального иммунитета в динамике наблюдения 
имеет важное научно-практическое значение и является 
весьма важным для оценки предельных значений дли-
тельности иммунитета после вакцинации и решения во-
проса о необходимости и сроках проведения бустер- 
вакцинации (ревакцинации) против ВГВ [5–9]. 

В Республике Татарстан (РТ) иммунизация против ГВ 
медицинских работников, как группы риска, началась с 
1996 года, однако, исследования по изучению длитель-
ности, напряженности поствакцинального иммунитета и 
эффективности вакцинации против ГВ у медицинских ра-
ботников не проводились. Учитывая актуальность и от-
сутствие подобных работ в РТ, в 2004 году нами были ор-
ганизованы исследования данной проблемы.

Цель исследования: изучение длительности и напря-
женности поствакцинального иммунитета против ГВ у ме-
дицинского персонала Республики Татарстан в отдален-
ные сроки и оценка иммунологической эффективности 
вакцинации.

Материалы и методы
Осуществлен ретроспективный анализ данных обследо-

вания 412 медицинских работников, иммунизированных 
по схеме «0 – 1 – 6 мес.» рекомбинантными вакцинами 
против ГВ в пяти учреждениях здравоохранения РТ:

• ГАУЗ «Республиканский клинический онкологический 
диспансер МЗ РТ» (РКОД), n = 179, 2004 г., 2011 г., г. Казань;

• ГАУЗ «Городская больница № 7», n = 30, 2004 г., г. Казань;
• ГАУЗ «Апастовская ЦРБ», n = 47, 2014 г., с. Апастово, 

Апастовский район;
• ГАУЗ «Буинская ЦРБ», n = 91, 2012 г., г. Буинск;
• ГАУЗ «Городская больница № 2», n = 65, 2012 г., г. На-

бережные Челны.
От момента начала вакцинации до обследования прошло 

от 1 года до 17 лет. Для обнаружения маркеров ГВ (HBsAg, 
анти-HBs) в сыворотках крови 412 МР использован метод 
ИФА сертифицированными коммерческими тест-
системами производства «Bio-Rad» (Франция) и ЗАО 
«Вектор-Бест» (г. Новосибирск, Россия). Кроме того, при 
динамическом обследовании для выявления возникнове-
ния скрытых форм инфекции в сыворотках крови 54 МР 

РКОД, относящихся к группе риска (частый контакт с кро-
вью) в 2004 и 2011 годах, кроме вышеперечисленных серо-
логических маркеров ГВ определялись anti-HBc-антитела.

Учитывая, что напряженность поствакцинального им-
мунитета характеризуется уровнем (титром) специфиче-
ских антител, проведено их количественное определение. 
Для характеристики напряженности гуморального имму-
нитета избраны следующие диапазоны концентраций 
анти-HBs, предложенные ВОЗ:

• до 10 мМЕ/мл – отсутствие защиты против ГВ;
• 10–50 мМЕ/мл – низкая степень защиты;
• 51–100 мМЕ/мл – средняя степень защиты;
• более 100 мМЕ/мл – высокая степень защиты.
Обработка данных. Полученные в работе результаты под-

вергались статистической обработке с использованием об-
щепринятых методов вариационной статистики. Оценку до-
стоверности различий между сравниваемыми величинами 
осуществляли, используя t-распределение Стьюдента и точ-
ный метод Фишера.

Результаты и их обсуждение
Иммунизация против ГВ в РТ в массовом порядке нача-

лась с 1997 года с использованием генно-инженерных 
вакцин «Engerix» фирмы «Смит Кляйн Бичем» (Бельгия) и 
«H-B-Vax-II» фирмы «Мерк Шарп и Доум». Довакциналь-
ный скрининг на антитела к оболочечному антигену виру-
са ГВ не проводился, результаты диспансерного обследо-
вания на HBsAg среди всех МР были отрицательными.

Проведенный нами анализ результатов, накопленных 
данных об эффективности вакцинации против ГВ за 17 лет 
от начала вакцинации, позволил определить структуру на-
пряженности поствакцинального гуморального иммуни-
тета у МР Республики Татарстан независимо от срока, 
прошедшего после вакцинации против ГВ по стандартной 
схеме.

Скрининг анти-HBs-антител в сыворотках крови 412 меди-
цинских работников различных лечебных организаций по-
зволил установить, что среди обследованных 48,3% (199) 
составляли лица, у которых не удавалось выявить анти-HBsв 
защитной концентрации. Доля лиц, имевших защитный уро-
вень антител, составляла 51,7%, в том числе у 27,4% – более 
100 мМЕ/мл и 18,5% – с низкими титрами анти-HBs-антител.

Принимая во внимание, что все сотрудники были имму-
низированы в разные годы, проанализировано распреде-
ление титров anti-HBs-антител в сыворотках крови МР в 
зависимости от сроков иммунизации.

Анализ распределения титров анти-HBs-антител в сыво-
ротках крови всего исследуемого контингента в зависимо-
сти от сроков иммунизации позволил установить, что 
среди привитых от 1 месяца до 1 года после законченной 
вакцинации частота выявления анти-НВs в защитной кон-
центрации составила 88,9%, среди вакцинированных от  
1 года до 2 лет – 71,4%, а среди привитых 3–5 лет и 6–8 лет – 
41,9% и 43,8% соответственно. Количество серонегатив-
ных, наоборот, возрастало от 11,1% среди привитых до  
1 года после законченной вакцинации до 58,1% среди 
привитых 3–5 лет и более соответственно. Через 15–17 лет 
после вакцинации подавляющее большинство вакцини-
рованных (80%) становятся серонегативными.

Учитывая вышеизложенное, определено среднее время 
выявления anti-HBs-антител после вакцинации у МР.  
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Проведенные расчеты показали, что с момента окончания 
вакцинации до наступления времени отсутствия или на-
личия антител ниже защитного титра (10 мМЕ/мл) прохо-
дит 5,5 года, что обуславливает необходимость их ревак-
цинации.

Изучение формирования поствакцинального иммуни-
тета в различных возрастных группах показало, что более 
высокий процент серопозитивных лиц наблюдается в воз-
растной группе 20–29 лет (67,7%). Удельный вес сероне-
гативных лиц, наоборот, увеличивается соответственно 
возрасту: 30–39 лет – 69,2%, 40–49 лет – 61,0%. У со-
трудников медицинских организаций, вакцинированных 
в возрасте 50 лет и старше, защитные титры выявлены 
лишь в 48,1% случаев. Можно отметить, что с увеличени-
ем возраста частота и напряженность иммунного ответа 
на вакцинацию снижаются.

Оценка динамики распределения антител к поверхност-
ному антигену вируса ГВ у 54 МР (таблица) через 1 месяц 
и более 5 лет после проведения вакцинации показала, что 
из общего числа вакцинированных 37 МР (68,5%) имели 
защитные титры антител, в т. ч. с низкими титрами – 
20,4% (11), средними – 5,5% (3), с высокими – 42,6% 
(23). Повторная индикация антител в сыворотке крови 
через 7–14 лет позволила установить статистически досто-
верное снижение доли лиц с отсутствием защиты с 31,5 
(17) до 7,4% (4) (р = 0,002), с сохранением лиц с высо-
кими защитными уровнями от 42,6% (23) до 46,3% (25) и 
низкими титрами 20,4% (11) и 29,6% (16) (р = 0,05 и  
р = 0,097 соответственно). Установлено статистически до-
стоверное увеличение количества медицинских работни-
ков со средними титрами защитных антител в 3 раза с 5,5 
(3) до 16,7% (9) (р = 0,048).

Таким образом, результаты наших исследований пока-
зали, что по прошествии 7–14 лет после полного курса 
вакцинации доля защищенных достигает 92,6%.

В то же время при исследовании сывороток крови дан-
ного контингента МР было установлено, что за весь пери-
од наблюдения ни у кого из них HBsAg выявлен не был, а 
удельный вес анти-HBc-антител у 54 вакцинированных 
сохранялся на одном уровне – 24,1% случаев.

Заключение
Осуществление широкомасштабной кампании специ-

фической профилактики вирусного ГВ в различных регио-
нах Российской Федерации привело к снижению не толь-
ко острого ГВ, но и уровня носительства HBsAg, ограниче-

нию распространения хронических форм, включая пер-
вичный рак печени [1, 9]. Неоспоримость иммунизации 
вирусного ГВ как эффективного метода профилактики 
внутрибольничного заражения у МР подтверждается ра-
ботами отечественных исследователей последних лет в 
различных регионах страны [4–7, 9].

Учитывая отсутствие подобных исследований в нашей 
республике, нами в 2004 году начались исследования по 
изучению продолжительности иммунитета. Результаты 
десятилетнего (2004–2014 гг.) мониторинга продемон-
стрировали наличие довольно большого числа лиц 
(48,3%) с отсутствием защитных антител, а падение за-
щитного титра антител у большинства МР (58,1%) проис-
ходит к 3–5 годам после получения полного курса вакци-
нации. Это свидетельствует о том, что сам мониторинг за 
уровнем антител у МР необходимо проводить через три 
года после полного курса вакцинации. Исследования по-
казали, что до наступления времени отсутствия антител 
или снижения их уровня ниже защитного титра проходит 
5,5 года, что согласуется с данными авторов [4–6].

Нами подтверждено положение о том, что с увеличени-
ем возраста увеличивается доля лиц с отсутствием защит-
ных антител против вирусного ГВ [4, 6].

В результате проведенной вакцинопрофилактики против 
ГВ не выявлено ни одного вновь зарегистрированного слу-
чая заболевания или инфицирования вирусом ГВ сотруд-
ников, получивших полный курс вакцинации, что свиде-
тельствует об эффективности иммунизации [4–6, 9].

Отсутствие манифестных и безжелтушных форм под-
тверждается результатами, которые мы получили при дина-
мическом наблюдении за группой 54 МР из группы риска. 
В этой группе обследованных через 7–14 лет после получе-
ния полного курса вакцины у подавляющего большинства 
МР (92,6%) сохраняются anti-HBs-антитела в защитных ти-
трах, с достоверным увеличением более чем в 3 раза лиц со 
средними уровнями защиты (51–100 мМЕ/мл) (р = 0,048). 
А на фоне отсутствия поверхностного антигена частота вы-
явления анти-HBc-антител сохраняется на одном уровне – 
24,1%. Последнее также свидетельствует об отсутствии 
скрыто протекающей формы инфекции.

Мы согласны с мнением многих авторов, в том числе  
[4, 7], что снижение напряженности иммунитета у приви-
тых МР после пяти лет с момента вакцинации обуславли-
вает необходимость проведения ревакцинации против 
вирусного ГВ по результатам серологического обследова-
ния привитых людей.

Конфликт интересов. Автор заявляет об отсутствии 
явного или потенциального конфликта интересов, связан-
ного с публикацией данной статьи.
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антигену  
вирусного ГВ

Распределение титров 
анти-HBs-антител у МР, 

вакцинированных 
по схеме «0-1-6 мес.»

Распределение титров 
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вакцинации
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КЛИНИКО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
ВИРУСНЫХ ИНФЕКЦИЙ В ДЕТСКОЙ НЕИНФЕКЦИОННОЙ 
МНОГОПРОФИЛЬНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ

Л.Ю. Послова,     
ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет», г. Н. Новгород,  
ГБУЗ НО «Нижегородская областная детская клиническая больница»
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В статье представлены обобщенные клинико-эпидемиологические особенности вирусных инфек-
ций (ВИ) в детской неинфекционной многопрофильной медицинской организации (МО) по резуль-
татам многолетнего комплексного исследования. Исследование поводилось 12 лет (2006–2017 гг.) 
и включало 16 615 пациентов, в том числе с диагнозом «острая респираторная вирусная инфек-
ция» – 6104 пациента, с диагнозом «острая кишечная вирусная инфекция» – 1934 человека.  Всего 
проведено 193 017 микробиологических исследований, в том числе  молекулярно-генетическими 
методами. Установлено, что показатель общей заболеваемости ВИ в детской многопрофильной 
МО составил 21,1 [95% ДИ 20,3–21,9] на 1000 госпитализированных пациентов (по среднемного-
летним данным). Основными нозологическими группами вирусных инфекций были респираторные 
инфекции, кишечные инфекции, внутриутробные инфекции и парентеральные вирусные гепатиты. 
Вирусные инфекции у пациентов в детской МО характеризовались следующими клинико-эпидеми-
ологическими особенностями: высокий уровень заболеваемости; возрастная группа риска – дети 
до 3 лет; особенности клинической картины с «масками» неинфекционной патологии; наличие со-
четанных инфекций; высокий уровень вирусоносительства; высокая частота заносов инфекции; 
преобладание внутрибольничных инфекций в общей структуре заболеваемости со вспышечной 
заболеваемостью и вовлечением в эпидемический процесс детей и взрослых; неравномерное рас-
пределение заболеваемости и носительства по отделениям; наличие внутрибольничной циркуля-
ции вирусов.

Ключевые слова: детские вирусные инфекции, внутрибольничные вирусные инфекции,  
острые кишечные инфекции вирусной этиологии в медицинской организации,  

острые респираторные вирусные инфекции в медицинской организации.
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The article presents generalized clinical and epidemiological features of viral infections in children's non-
infectious multidisciplinary hospital based on the results of a multi-year comprehensive study. The study 
was conducted for 12 years (2006–2017), included 16615 patients, including those diagnosed with «Acute 
respiratory viral infection» – 6104 patients, with a diagnosis of «Acute intestinal viral infection» – 1934 patients. 
A total of 193017 microbiological studies were conducted, including molecular genetic studies. It was found 
that the overall incidence of viral infections in children's non-infectious multidisciplinary hospital was 21.1  
[95% CI 20.3-21.9] per 1000 hospitalized patients (according to long-term average data). The main nosological 
groups of viral infections were respiratory infections, enteric infections, intrauterine infections and parenteral 
viral hepatitis. Viral infections in in children's non-infectious multidisciplinary hospital were characterized 
by the following clinical and epidemiological features: high incidence; age group at risk – children under 
3 years; features of clinical picture with «masks» of noncommunicable pathology; presence of combined 
infections; high level of virus transmission; high frequency of infections, brought into the hospital; prevalence 
of healthcare-associated infections in the general structure of morbidity with outbreak and involvement in 
the epidemic process of children and adults; uneven distribution of morbidity and carriers in departments; 
presence of nosocomial circulation of viruses.

Key words: pediatric viral infections, healthcare-associated viral infections, acute enteric viral 
infections in children's non-infectious multidisciplinary hospital, acute respiratory viral 

infections in children's non-infectious multidisciplinary hospital.
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Введение
Медицинская и социально-экономическая значимость 

вирусных инфекций у детей обусловлена высоким уров-
нем заболеваемости,  повсеместным распространением, 
повышением удельного веса в общей структуре инфек-
ционной патологии, трудностью клинической и лабора-
торной диагностики, полиморфизмом клинической кар-
тины, возможностью атипичных и латентных форм, тя-
жестью течения, частыми осложнениями, формировани-
ем хронических форм с рецидивированием, развитием 
неблагоприятных исходов, триггерной ролью вирусных 
патогенов в соматической патологии у детей, возможно-
стью заноса инфекций в детские организованные кол-
лективы, в медицинские организации и их дальнейшим 
распространением, недостаточной управляемостью 
большинства вирусных инфекций и низкой эффективно-
стью реализуемых на практике мер профилактики, ро-
стом вспышечной заболеваемости, значительным эконо-
мическим ущербом [1–9].

Однако в научной литературе представлено мало дан-
ных о внутрибольничной заболеваемости вирусными ин-
фекциям как взрослых пациентов, так и детей. Немного-
численные исследования посвящены только некоторым 
нозологическим группам (кишечные инфекции) в инфек-
ционных стационарах и редко в педиатрических отделе-
ниях [10, 11].

В настоящее время в детских медицинских организа-
циях (МО) эпидемиологический надзор направлен, в 
основном, на инфекции бактериальной этиологии, вы-
званные патогенными и условно-патогенными микроор-
ганизмами. При этом заболеваемость вирусными ин-
фекциями (ВИ), требующими направленного монито-
ринга и особых мер по контролю заболеваемости, учиты-
вается недостаточно и не оценивается комплексно. Скуд-
но представлена информация об общей заболеваемости 
всеми вирусными инфекциями в МО, их вкладе в забо-
леваемость ИСМП, структуре по нозоформам, условиям 
возникновения, поражаемым контингентам и другие ха-
рактеристики. 

Все вышеизложенное свидетельствует об актуальности 
проблемы вирусных инфекций в МО и необходимости их 
изучения в условиях детского стационара неинфекцион-
ного профиля.

Целью исследования явилось представление обоб-
щенных клинико-эпидемиологических особенностей ос-
новных нозологических групп вирусных инфекций в дет-
ской неинфекционной многопрофильной медицинской 
организации, полученных в результате многолетнего ком-
плексного эпидемиологического исследования. 

Статья носит обобщающий проблемный характер.
Материалы и методы 
Исследования выполнены в период 2006–2017 гг. на 

базе крупной многопрофильной детской медицинской 
организации (на 870 коек в составе 18 палатных отделе-
ний), ежегодно оказывающей медицинскую помощь бо-
лее 19 000 пациентам в возрасте от нескольких часов 
жизни до 17 лет из 48 районов Нижегородской области и 
из Нижнего Новгорода. 

В исследование вошли пациенты (16615 человек), в том 
числе с диагнозом ОРВИ – 6104 человека, пациенты с дис-

функциями желудочно-кишечного тракта (ДЖКТ), не свя-
занными с основным заболеванием – 7930 человек, из 
них больные острыми кишечными инфекциями вирусной 
этиологии (ОКИВЭ) – 1934 человека; пациенты с впервые 
установленным диагнозом острого лимфобластного лей-
коза – 51 человек; новорожденные с установленным диа-
гнозом внутриутробной инфекции (ВУИ) – 596 детей; а 
также медицинский персонал во время вспышечной за-
болеваемости ОКИВЭ; лица, осуществляющие уход за па-
циентами, контактные с больным ОКИ; матери детей с 
ВУИ. Изучалась также различная медицинская документа-
ция, формы статистического наблюдения, журналы и пр. 
(20 168 единиц).

Всего проведено 193 017 исследований биологического 
материала от пациентов и смывов с объектов окружаю-
щей среды. 

Эпидемиологические исследования осуществлялись с 
использованием активных методов выявления больных, 
синдромальной диагностики и стандартного определения 
случая инфекций различных нозологических форм. Эпи-
демиологические исследования носили характер описа-
тельно-оценочных продленных и поперечных и были ор-
ганизованы в виде ретроспективного (12 лет) и оператив-
ного эпидемиологического анализа, а также проспектив-
ного наблюдения.

Микробиологические исследования проводились в 
рамках комбинированного микробиологического мони-
торинга в МО, который внедрялся поэтапно, с расширени-
ем методов и объектов исследования в соответствии с 
эпидемиологической обстановкой.

Микробиологические исследования включали стан-
дартные бактериологические методы, метод ИФА (175 309 
исследований), иммунохроматографический экспресс-
метод (1600 исследований), молекулярно-генетические 
методы (15 184 исследования), в том числе полимеразная 
цепная реакция (ПЦР) с детекцией в агарозном геле, ПЦР 
с гибридизационно-флуоресцентной детекцией в режиме 
реального времени, G[P]-геготипирование, секвенирова-
ние, филогенетический анализ (для сравнения использо-
вали нуклеотидные последовательности генома кишеч-
ных вирусов, имеющиеся в базе данных GenBank). Для 
G[P]-генотипирования кишечных вирусов были использо-
ваны 132 образца.

Методом ПЦР проводились исследования клинического 
материала от больных ОРВИ на 12 вирусных возбудителей 
(hRSv, hMpv, 1-4-hPiv, hCov NL-63, 229 Е, hRv, hAdv, hBov). 
Для этиологической расшифровки ОКИВЭ исследовались 
фекалии и носоглоточные смывы от больных, с целью 
эпидемиологического расследования определялась ви-
русная контаминация объектов больничной среды на во-
семь возбудителей ОКИ (Shigella spp., Salmonella spp., 
Campylobacter spp., Adenovirus F, Rotavirus A, Norovirus 2-й 
генотип, Astrovirus, Enterovirus). С целью лабораторной 
диагностики ВУИ новорожденных детей и оценки инфи-
цированности их матерей определялся следующий спектр 
возбудителей ВУИ – цитомегаловирус (ЦМВ), вирусы 
простого герпеса (ВПГ) 1-го, 2-го типов, вирус Эпштейна-
Барра (ВЭБ), хламидии, токсоплазмы, микоплазмы и уре-
аплазмы двумя методами (ПЦР и ИФА – антитела классов 
IgM, IgА, IgG, индекс авидности). С целью расшифровки 
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гепатитов неуточненной этиологии среди больных с 
острым лимфобластным лейкозом методом ПЦР опреде-
лялись РНК HGV, РНК HCV и ДНК TTV в сыворотке крови. 

Была сформирована база данных, которые подверга-
лись обработке стандартными статистическими методами 
вариационной статистики. Достоверность показателей 
оценивалась с учетом доверительного интервала (две 
ошибки с 95% достоверностью [95% ДИ]).

Результаты проведенных исследований различными 
методами были представлены в предшествующих публи-
кациях [12–16] и послужили основанием для обобщения 
данных в этой статье.

Результаты и их обсуждение
На основании комплексного многолетнего исследова-

ния ВИ различных нозологических групп в детской МО 
были выявлены их обобщенные клинико-эпидемиологи-
ческие особенности, требующие особой организации эпи-
демиологического надзора и контроля:

• высокий общий уровень заболеваемости ВИ в дет-
ской МО;

• основные нозологические группы ВИ, актуальные для 
детской МО, представлены ОРВИ, ОКИВЭ, ВУИ и гемокон-
тактными инфекциями (гепатиты);

• основная возрастная группа риска – дети до 3 лет;
• особенности клинической картины ВИ у пациентов в 

детской МО:
– имеются особенности клинической картины различ-

ных по этиологии инфекций одной нозологической груп-
пы (ОРВИ, ОКИВЭ и др.) наряду с общими клиническими 
симптомами;

– наличие симптомов, сходных с различной неинфек-
ционной патологией;

– наличие сочетанных инфекций;
– тяжесть клинического течения ВИ, особенно при вну-

трибольничном инфицировании; 
• особенности носительства возбудителей ВИ у пациен-

тов в детской МО:
– высокая частота вирусоносительства;
– соотношение клинических форм инфекции и вирусо-

носительства в пользу клинических форм;
– крайне неравномерное распределение частоты и со-

отношения заболеваемости и носительства различных ВИ 
в зависимости от профиля отделения;

• эпидемиологические особенности ВИ в детской МО:
–  высокая частота заносов инфекции в виде легких ма-

нифестных и субклинических форм ВИ, а также вирусоно-
сительства, обусловленная высоким уровнем заболевае-
мости ВИ и инфицированности вирусами детского насе-
ления (обоснование дифференцирования  ВИ на заносы 
инфекции и ВБИ, определение их соотношения и монито-
ринга эпидемиологической обстановки среди обслужива-
емого населения);

– относительная автономность эпидемического процес-
са внутрибольничных инфекций вирусной этиологии в 
условиях детской МО: при наличии зависимости от эпиде-
миологической обстановки среди обслуживаемого МО 
населения, проявления эпидемического процесса ВБИ, их 
этиология и определяющие факторы в условиях искус-
ственной больничной экосистемы могут отличаться от 
внебольничных; 

– вспышки как проявление эпидемического процесса 
внутрибольничных ВИ;

– широкое вовлечение в эпидемический процесс взрос-
лых (лица по уходу за пациентами, медицинский персо-
нал), особенно в период вспышек;

– особенности многолетней и внутригодовой динамики 
заболеваемости внутрибольничными ВИ, сопровождаю-
щейся сменой лидирующих возбудителей;

Рассмотрим более подробно выявленные клинико-эпи-
демиологические характеристики ВИ в детской МО.

Высокий общий уровень заболеваемости ВИ в дет-
ской МО.

По среднемноголетним данным, показатель общей за-
болеваемости ВИ в детской многопрофильной МО соста-
вил 21,1 [95% ДИ 20,3–21,9] на 1000 госпитализированных 
пациентов.

Основные нозологические группы ВИ, актуальные для 
детской МО.

Из всего многообразия нозологических форм ВИ были 
определены основные группы, представляющие наиболь-
шую эпидемиологическую значимость для МО, на основа-
нии следующих показателей: высокий уровень заболева-
емости; вспышечная заболеваемость; пораженность па-
циентов различных групп и отделений; вовлечение в эпи-
демический процесс лиц, осуществляющих уход за паци-
ентами, и медицинского персонала. Основными нозоло-
гическими группами ВИ были четыре – ОРВИ, ОКИВЭ, 
ВУИ, парентеральные ВГ.

Так, ОРВИ составили 66,3% в общей структуре заболе-
ваемости ВИ в МО, среднемноголетний показатель забо-
леваемости в отделениях риска был 109,9‰ [95%  
ДИ 107,23–112,57]. ОКИВЭ занимали 26,1% в общей струк-
туре заболеваемости ВИ в МО, среднемноголетний пока-
затель заболеваемости в отделениях риска составил 
44,1‰ [95% ДИ 43,0–45,2]; в том числе ротавирусная 
инфекция (РВИ) – 17,3% в структуре заболеваемости 
ОКИВЭ, среднемноголетний показатель заболеваемости в 
отделениях риска – 7,3‰ [95% ДИ 6,82–7,78]. На ВУИ 
пришлось 4,4% в общей структуре заболеваемости в ста-
ционаре среди ВИ, среднемноголетний показатель часто-
ты встречаемости ВУИ в отделениях риска составил 165,8 
[95% ДИ 152,67–178,93] на 1000 госпитализированных 
новорожденных детей. На парентеральные гепатиты при-
ходилось 2,4% в общей структуре заболеваемости ВИ, 
среднемноголетняя первичная выявляемость пациентов с 
маркерами парентеральных гепатитов в отделениях риска 
0,5 на 1000 пациентов. 

Полученные данные позволили выделить отдельные 
блоки эпидемиологического надзора и контроля наибо-
лее актуальных нозогрупп ВИ.

Основная возрастная группа риска заболеваемости ВИ в 
детской МО – дети до 3 лет.

Так, в возрастной структуре больных ВИ дети до 3 лет 
составили при ОРВИ 44%, при ОКИВЭ – 50,4%, а при РВИ 
– 79%, среди всех выявленных случаев носительства ро-
тавирусов гр А. дети в возрасте до трех лет заняли 82,1%. 
Таким образом, обоснован направленный мониторинг за 
данной возрастной группой пациентов (пациенты до 3 
лет) и за отделениями, куда такие пациенты преимуще-
ственно госпитализируются.
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Особенности клинической картины ВИ у пациентов в 
детской МО.

Особенности клинической картины различных по этиоло-
гии инфекций одной нозологической группы (ОРВИ, ОКИВЭ 
и др.) наряду с общими клиническими симптомами.

При общем сходстве клинической картины одной но-
зологической группы (ОКИВЭ, ОРВИ), вызванных раз-
личными возбудителями, отмечено наличие клиниче-
ских различий в зависимости от этиологии. Установлен-
ные клинические различия служат важным критерием 
при выявлении и диагностике заболеваний. Например, 
характерны сходные клинические симптомы поражения 
ЖКТ при ОКИВЭ, вызванных различными кишечными 
вирусами (рота-, норо-, адено, астро-, энтеровирусами), 
в то же время при норовирусной инфекции ведущим 
являлся симптом рвоты (у 79,8% пациентов); при энте-
ровирусной инфекции – повышение температуры тела 
(82,4%) и катаральные явления (70,6%); при ротавирус-
ной инфекции – разжиженный/жидкий стул (89,9%); 
при астровирусной инфекции – разжиженный/жидкий 
стул (78,9%); при аденовирусной инфекции – разжи-
женный/жидкий стул (73%) и повышение температуры 
тела (71,4%). 

Для ОРВИ были характерны общие симптомы пораже-
ния респираторного тракта, в то же время при парагриппе 
чаще наблюдался острый стенозирующий ларингит, при 
РСВИ – бронхиолит, при риновирусной инфекции – ри-
нит. Необходимо отметить симптомы ОРВИ при ОКИВЭ. 
Так, при энтеровирусной инфекции – герпангина, при 
аденовирусной инфекции – лимфоаденопатии, бронхит, 
конъюнктивит. 

Лидирующие клинические признаки необходимо учи-
тывать на этапах ранней диагностики ВИ.

Общие симптомы ВИ, сходные с различной неинфекци-
онной патологией («неинфекционные маски» вирусных 
инфекций у детей).

Для инфекций вирусной этиологии характерно наличие 
симптомов, сходных с различной как инфекционной, так 
и неинфекционной патологией, что обусловливает заносы 
инфекций в неинфекционные отделения МО под «ма-
ской» различной патологии и требует дифференциальной 
диагностики на этапе госпитализации. Так, например, 
ОКИВЭ характеризовались симптомами дисфункций 

ЖКТ, которые могут быть при различной патологии и со-
стояниях:

– хирургическая патология: острый аппендицит, непро-
ходимость кишечника, инвагинация кишечника, пилоро-
стеноз, мезаденит, черепно-мозговые травмы и др.;

– соматическая патология: декомпенсация сахарного 
диабета, неврологическая и  аллергологическая патоло-
гия, обострение хронических заболеваний ЖКТ, ацетоне-
мическая рвота, целиакия, муковисцидоз и др.;

– как осложнения лекарственной терапии: химиотера-
пии у онкогематологических больных (энтеропатии), ан-
тибиотикоассоциированные диареи и др.;

– функциональные расстройства ЖКТ: синдром про-
резывания зубов, кишечные колики, дисбиоз кишечни-
ка и др.;

– результат нарушения питания и вскармливания груд-
ных детей и др.

ВУИ часто трудно дифференцировать с приобретенной 
постнатальной патологией. TTV и HGV-инфекции невоз-
можно диагностировать без лабораторного обследова-
ния. Поэтому при эпидемиологическом надзоре за ВИ 
особое значение придано синдромальной диагностике и 
организации качественного микробиологического мони-
торинга.

Наличие сочетанных ВИ.
Современной особенностью ВИ является наличие со-

четанных инфекций, что типично и для внутрибольниых 
условий. Так, установлен высокий удельный вес сочета-
ний возбудителей в этиологической структуре ОКИВЭ 
(29,1–47,2%). Отмечено изменение состава сочетаний 
возбудителей у пациентов с ОКИВЭ в многолетней дина-
мике. Так, в 2010 г. преобладали сочетания аденовиру-
сов и норовирусов (48,1%), в 2011 г. ведущим было со-
четание астровирусов и норовирусов (30%), в 2012 г. 
чаще регистрировались сочетания норовирусов и рота-
вирусов (87%). 

В этиологической структуре внутрибольничных ОРВИ 
сочетания вирусов  составили 21,6%, где были представ-
лены РС-вирусы – в 63,6% случаев, коронавирусы, адено-
вирусы и вирусы парагриппа – по 45,5%, риновирусы – 
18,2%; сочетания в составе РС-вирусов и коронавирусов 
выделялись в 27,3% случаев.

В структуре этиологически расшифрованных ВУИ доля 
инфекций сочетанной этиологии составила 18,6%, среди 
которых лидировали сочетанная ЦМВ и герпесвирусная 
инфекции (23,8%), ЦМВ + токсоплазменная инфекции и 
уреаплазменная + микоплазменная инфекции – по 14,3% 
(рис. 1).

Полученные данные определяют необходимость ком-
плексного обследования пациентов с признаками инфек-
ций, что необходимо учитывать при организации микро-
биологического мониторинга в МО.

Особенности вирусоносительства. Высокий уровень ви-
русоносительства, соотношение клинических форм ин-
фекции и вирусоносительства.

Высокий уровень вирусоносительства среди населения 
обусловливает высокую частоту заносов инфекции. На-
пример, среднемноголетний показатель частоты носи-
тельства ротавирусов группы А в детской МО составил 3,6 
на 1000 обследованных [95% ДИ 3,26–3,94] (соотноше-

РИС. 1.
Этиологическая структура ВУИ сочетанной этиологии  
(по среднемноголетним данным) 
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ние носителей и больных РВИ определено 1:2), а среди 
пациентов (детей до 3 лет) в отделении патологии ранне-
го возраста была максимальной – 51,8‰, в нейрохирур-
гическом отделении – 35,7‰, что явилось основанием 
для внедрения микробиологического мониторинга за 
детьми при госпитализации в данные отделения. Установ-
ленное носительство имело преимущественно характер 
заносов. Так, среди выявленных носителей ротавирусов 
88,2% носителей было выявлено при госпитализации в 
отделение раннего возраста, а доля выявленных по кон-
такту с больным всего 11,8%; при госпитализации в ней-
рохирургическое отделение выявлено 74,3% носителей. 
По результатам ПЦР-исследований на пять возбудителей 
ОКИ было выявлено 22,2% вирусоносителей (соотноше-
ние клинически выраженных форм инфекций к носитель-
ству 3,5:1).

В ходе изучения частоты выявления TTV-инфицирования 
у детей с ОЛЛ было определено, что на момент первичной 
госпитализации в стационар ДНК TTV в крови выявлен у 
74,5% обследованных пациентов.

Полученные данные определили необходимость лабо-
раторного обследования при госпитализации, а также по 
контакту с больным, по клиническим и эпидемиологиче-
ским показаниям определенных категорий пациентов.

Крайне неравномерное распределение заболеваемости 
ИВЭ и вирусоносительства в зависимости от профиля от-
деления. 

ОКИВЭ и ОРВИ являются актуальными для всех отделе-
ний стационара, но неравномерно регистрируются в раз-
ных отделениях. Соотношение клинических форм ОКИВЭ 
и вирусоносительства различалось в зависимости от про-
филя отделения. Самые высокие показатели заболевае-
мости и вирусоносительства установлены в отделениях 
патологии раннего возраста и нейрохирургическом. Так, 
например, в отделении раннего возраста показатель за-
болеваемости РВИ составил 59,9‰ [95% ДИ 53,4–66,4] и 
носительства 51,8‰ [95% ДИ 45,7–57,9] (р = 0,015–
0,045); в изоляционно-диагностическом – 17,1‰ [95% 
ДИ 13,7–20,5] vs 1,0‰ [95% ДИ 0,2–1,8] (р = 0,01); нейро-
хирургическом – 13,0‰ [95% ДИ 10,4–15,6] vs 13,0‰ 
[95% ДИ 10,4–15,6], без различий показателей; оторино-
ларингологическом – 6,6‰ [95% ДИ 5,2–8] vs 1,7‰ 
[95% ДИ 1–2,4] (р = 0,004).       

Общая заболеваемость ВИ распределялась в соответ-
ствии с профилем отделений. Показатель общей заболе-
ваемости ОКИВЭ составил в отделении раннего возраста 
170,15‰ [95% ДИ 160,56–179,74], в нейрохирургическом 
отделении – 108,15‰ [95% ДИ 101,45–114,85], изоляци-
онно-диагностическом – 53,3‰, лор – 52,5‰, эндокри-
нологическом – 50,2‰, хирургическом – 46,9‰, невро-
логическом – 46,7‰. Показатель общей заболеваемости 
ОРВИ в изоляционно-диагностическом отделении – 
296,7‰, неврологическом – 275,0‰, раннего возраста – 
251,1‰, пульмоноаллергологическом – 145,0‰, нейро-
хирургическом – 102,8‰, хирургическом – 77,6‰, лор – 
72,4‰. 

ВУИ актуальны для отделений, оказывающих медицин-
скую помощь новорожденным детям (отделения патоло-
гии новорожденных, выхаживания недоношенных ново-
рожденных, хирургии и реанимации новорожденных). 

TTV и HGV-инфекции актуальны для отделений, в кото-
рых пациентам проводится массивная гемотрансфузион-
ная терапия (онкогематологические отделения).

Полученные результаты стали обоснованием выбора 
отделений для направленного мониторинга ВИ.

Дифференцирование вирусных инфекций на заносы 
инфекции и ВБИ, определение их соотношения.

Современной особенностью ВИ является сложность 
дифференциальной диагностики, интерпретации клини-
ческих и лабораторных данных. Однако при организации 
эпидемиологического надзора в МО необходимо диффе-
ренцировать ВИ по условиям возникновения – на заносы 
инфекции и ВБИ определять их соотношения с целью про-
ведения адекватных профилактических и  противоэпиде-
мических мероприятий, прогнозирования эпидемической 
ситуации в МО. В исследовании установлено существен-
ное влияние частоты заносов инфекции на внутриболь-
ничное инфицирование ОКИВЭ и ОРВИ.

Особенности заносов ВИ.
Высокая частота заносов инфекций в детскую МО осу-

ществляется в виде как манифестных, так и легких стер-
тых форм болезни, вирусоносителей, а также многооб-
разной соматической патологии, «маскирующей» ин-
фекцию. 

При анализе заболеваемости ВИ по условиям возникно-
вения при ОРВИ доля заносов инфекций составила 23% с 
показателем частоты выявления 25,3‰ [95% ДИ 24–
26,6]; при РВИ доля заносов – 25,8% с показателем часто-
ты 1,9‰ [95% ДИ 1,66–2,14]; при ОКИВЭ доля заносов 
инфекций составила 17,8% с показателем частоты 7,8‰ 
[95% ДИ 7,3–8,3], максимальный показатель определен 
для энтеровирусной инфекции 33,3%.

Интенсивность заносов инфекции различается в зави-
симости от профиля отделения и выше в тех подразделе-
ниях, куда госпитализируются диагностически неясные 
пациенты с патологическими состояниями различной 
инфекционной и неинфекционной природы, а также 
функциональными нарушениями, «маскирующими ин-
фекцию». 

Частота заносов инфекций в МО, определяющая эпиде-
миологическое благополучие, во многом обусловлена 
эпидемической обстановкой на территории (высоким 
уровнем заболеваемости ОКИВЭ, ОРВИ и инфицирован-
ности вирусами детского населения на территории), но не 
абсолютно.

 Так, была установлена схожая по уровню многолетняя 
динамика заболеваемости ОКИВЭ детей (0–17 лет) на 
территории Нижегородской области и частоты заносов, 
но тенденции разнонаправленные (рис. 2). Тогда как за-
болеваемость ВБИ была значительно выше и определяет 
общий показатель заболеваемости в МО.  Более высокий 
уровень заболеваемости ВБИ в МО по сравнению с дет-
ским населением может быть обусловлен как возмож-
ностями для большего распространения инфекций в го-
спитальных условиях и восприимчивостью пациентов, 
так и более четкой системой выявления,  направленным 
вирусологическим обследованием с широким спектром 
определяемых возбудителей, то есть лучшей диагности-
кой и лучшей организацией эпидемиологического над-
зора в МО. 
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Особенности внутрибольничных инфекций вирусной 
этиологии. Особенности и относительная автономность 
эпидемического процесса внутрибольничных инфекций 
вирусной этиологии в условиях детской МО. 

Необходимо отметить, что многолетняя тенденция ВБИ 
ОКИВЭ имеет выраженную тенденцию к снижению  
(Т = -4,4%), приближаясь к уровню заболеваемости дет-
ского населения, у которой не отмечается выраженной 
тенденции (Т = +1,1%). Это свидетельствует об эффектив-
ности внедренного эпидемического надзора и контроля за 
ОКИВЭ в МО. 

Эпидемический процесс ВБИ вирусной этиологии в ус-
ловиях детской МО обладает относительной автономно-
стью, так как по сравнению с внебольничными инфекция-
ми характеризуется:

– большим разнообразием этиологии; 
 – различными клиническими формами инфекций, ви-

русоносительством; 
 – высоким риском внутрибольничного инфициро-

вания; 
– вспышечной заболеваемостью;
– длительностью циркуляции различных возбудителей 

и их генотипов;
– периодичностью смены лидирующего штамма в дина-

мике.
На рисунке 3 представлена этиологическая структура 

внутрибольничных ОРВИ  (по среднемноголетним дан-
ным). 

Так, было установлено, что в детской МО в этиологиче-
ской структуре возбудителей ОКИ в период 2006–2008 гг. 
по данным ИФА-диагностики лидировали ротавирусы 
группы А. С 2008 г. отмечено существенное снижение ча-
стоты выделения ротавирусов на фоне дальнейшего роста 
частоты выявления пациентов с ДЖКТ, что в совокупности 
с другими признаками (изменения заболеваемости по 
возрастным группам, другая клиническая симптоматика, 
длительность и уровень вспышечной заболеваемости) 
указывало на смену этиологического фактора. Такая ситу-
ация потребовала внедрения быстрых методов лабора-
торной диагностики широкого спектра возбудителей 
ОКИВЭ (ПЦР и иммунохроматографический метод – 
ИХМ). Так, по данным ПЦР-диагностики, в структуре вы-
явленных возбудителей в 2010 г. лидировали аденовиру-
сы (46,8%), наименьшей была доля ротавирусов (1,4%), 
в 2011 г. ведущими были норовирусы (69,1%); в 2012 г. 
доля норовирусов составила 60,8%, а доля ротавирусов 
возросла в 7 раз (34,3%). В дальнейшем по данным ИХМ-
экспресс-диагностики в 2013 г. преобладали ротавирусы 
(33,7%) и энтеровирусы (28,6%); аденовирусы составили 
18,9%, астровирусы – 13,1% и минимально – норовирусы 
(5,7%). Причем при внутригодовом распределении в лет-
ние месяцы лидировали энтеровирусы (34,6%), а в осен-
не-зимний период – ротавирусы (43,3%). 

Изучение генетических характеристик возбудителей по-
зволило определить принадлежность вирусов, выделен-
ных в детской МО, к штаммам, которые циркулировали на 
территории, а также установить новые штаммы, т. е. на-
блюдать дивергенцию вирусов как результат циркуляции 
в закрытом пространстве стационара [17]. Полученные в 
данном исследовании последовательности фрагментов 
генома представлены в международной базе данных 
GenBank под номерами KP208780, KP208781 (астровиру-
сы), KP208782-KP208785, KR020053 (норовирусы), 
KR020054 (ротавирусы). 

Таким образом, вирусные ВБИ характеризовались сле-
дующими особенностями:

– существенное преобладание над заносами инфекций. 
Например, по среднемноголетним данным ВБИ ОКИ со-
ставляют 82,2%, заносы инфекции – 17,8% (показатель 
заболеваемости ВБИ 35,8‰ vs показатель заносов ин-
фекции 7,8‰); ВБИ ротавирусной этиологии – 74,2% 

РИС. 2.
Многолетняя динамика заболеваемости ОКИ в Нижегородской 
области среди детского населения в сравнении с частотой 
заносов и заболеваемостью ИСМП ОКИ пациентов в детской 
больнице в 2006-2017 гг.

РИС. 3.
Этиологическая структура микроорганизмов, выделенных 
при обследования больных с внутрибольничной ОРВИ 
с помощью ПЦР (по среднемноголетним данным)
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(заболеваемость 5,4‰ vs 1,9‰); ВБИ ОРВИ – 77%  
(заболеваемость 84,7‰ vs 25,3‰).

Определено соотношение заносов инфекции к ИСМП: 
– при ОРВИ: в неврологическом отделении 1:11,7; в от-

делении раннего возраста – 1:2,1, пульмоноаллергологи-
ческом – 1:8,2; педиатрическом – 1:4,3; эндокринологиче-
ском – 1:5,6; нейрохирургическом – 1:4; хирургическом – 
1:5,3; лор – 1:8,1; онкологическом – 1:11,2;

– при ОКИВЭ: в отделении раннего возраста показатель 
заболеваемости ВБИ – 136,8‰, показатель частоты вы-
явления заносов инфекции 33,31‰; в нейрохирургиче-
ском отделении – 89,3‰ vs 18,8‰;

– при РВИ: в отделении раннего возраста показатель за-
болеваемости ВБИ –47,5‰, показатель частоты выявле-
ния заносов инфекции 16,8‰; в нейрохирургическом от-
делении – 9,8‰ vs 3,8‰; в изоляционно-диагностиче-
ском – 9,7‰ vs 8,9‰; 

– регистрация ВБИ во всех отделениях МО, среди всех 
возрастных групп пациентов, в течение календарного 
года;

– существенное влияние частоты заносов инфекции на 
внутрибольничное инфицирование;

– проявления в виде вспышечной заболеваемости: ре-
гистрация во всех отделениях, на протяжении календар-
ного года с вовлечением в эпидемический процесс детей 
и взрослых, частое хроническое течение (в течение меся-
ца и более), в структуре общей заболеваемости ОКИВЭ 
доля «вспышечных» случаев – 37,2%, показатель частоты 
выявления «вспышечных» случаев – 16,7‰, показатель 
пораженности пациентов – 1,65%;

– вовлечение в эпидемический процесс лиц по уходу за 
пациентами и медицинского персонала. Так, показатель 
заболеваемости ОРВИ среди лиц по уходу в отделении 
раннего возраста составил 76,0‰;

– амплификация (показатели заболеваемости ВБИ в 
МО выше показателей заболеваемости на территории; не-
своевременность выявления и изоляции одного пациента 
с заносом инфекции может вызвать групповую заболева-
емость);

– наличие сочетанных инфекций;
– тяжесть клинического течения вирусных инфекций; 
– особенности многолетней и годовой динамики вирус-

ных инфекций, сопровождающейся сменой лидирующих 
возбудителей;

– преобладающая регистрация в определенных отделе-
ниях МО, что обусловлено особенностями, связанными с 
контингентом пациентов (возраст, основная патология), с 
характером лечебно-диагностического процесса, интен-
сивностью заносов инфекций;

– наличие внутрибольничной циркуляции вирусов, 
имевших внебольничное происхождение с признаками 
дивергенции вследствие длительной циркуляции в госпи-
тальных условиях. 

Таким образом, результаты многолетнего исследо-
вания, проведенного в детской многопрофильной не-
инфекционной МО, позволили сделать следующие 
выводы:

• В современных условиях для детских медицинских 
организаций чрезвычайно актуальны вирусные инфек-
ции, среди которых основными нозологическими группа-

ми являются ОРВИ, ОКИ вирусной этиологии, ВУИ и па-
рентеральные вирусные гепатиты. 

•  Вирусные инфекции у пациентов в детской МО харак-
теризуются клинико-эпидемиологическими особенностя-
ми: высокий уровень заболеваемости; возрастная группа 
риска – дети до 3 лет; особенности клинической картины, 
обусловленные разными возбудителями, а также «маски-
рующиеся» под различную неинфекционную патологию; 
наличие сочетанных инфекций; высокий уровень вирусо-
носительства; высокая частота заносов инфекции в виде 
различных форм; преобладание внутрибольничных ин-
фекций в общей структуре заболеваемости со вспышеч-
ной заболеваемостью и вовлечением в эпидемический 
процесс детей и взрослых; неравномерное распределение 
заболеваемости и носительства в зависимости от профи-
ля отделения; особенности многолетней и внутригодовой 
динамики ВИ, сопровождающиеся сменой лидирующего 
возбудителя; наличие внутрибольничной циркуляции ви-
русов.

•  Выявленные обобщенные клинико-эпидемиологиче-
ские особенности ИВЭ в детской МО требуют дифферен-
цированного подхода к эпидемиологическому надзору и 
совершенствования каждой из трех взаимосвязанных 
подсистем (информационной, диагностической и управ-
ленческой).
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АНАЛИЗ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ИНФЕКЦИЙ НОВОРОЖДЕННЫХ, 
СВЯЗАННЫХ С ОКАЗАНИЕМ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ, И ВНУТРИУТРОБНЫХ 
ИНФЕКЦИЙ В ОТДЕЛЬНЫХ РОДИЛЬНЫХ ДОМАХ ГОРОДА МОСКВЫ

М. В. Иванова,  
ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И. М. Сеченова» Минздрава России 
(Сеченовский Университет)

Иванова Марина Витальевна – e-mail: marina4849@mail.ru

Цель исследования: оценить заболеваемость инфекций, связанных с оказанием медицинской по-
мощи (ИСМП), новорожденных и внутриутробных инфекций (ВУИ) в РФ, Москве и трех родильных 
домах (РД) Москвы с 2009 по 2017 г. Материалы и методы. Был проведен ретроспективный эпиде-
миологический анализ заболеваемости ИСМП новорожденных и ВУИ с 2008 по 2017 г. в РФ, Москве 
и с 2009 по 2017 г. в трех РД Москвы. В данном исследовании РД будут обозначаться как РД № X01, 
№ X02 и № X03. Также были проведены расчет и анализ удельного веса случаев ИСМП новорож-
денных и ВУИ с лабораторным подтверждением в РД Москвы. Показатели заболеваемости ВУИ и 
ИСМП новорожденных были рассчитаны на 1000 новорожденных с использованием данных формы 
№ 2 по РФ и Москве, а также данных ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в г. Москве». Показа-
тель заболеваемости и удельного веса был рассчитан с использованием пакетов программ Microsoft 
Office Excel 2010. Расчет темпа прироста/снижения производился методом наименьших квадратов. 
Результаты. Заболеваемость ВУИ и ИСМП новорожденных в РФ, Москве и РД характеризуется 
следующими общими тенденциями – значительное превышение случаев ВУИ над ИСМП, крайне не-
равномерная регистрация и распределение удельного веса нозологий ВУИ. В отношении динамики 
заболеваемости с 2009 по 2017 г. в РД ИСМП новорожденных имеют тенденцию к снижению, а ВУИ 
характеризуются выраженным ростом. Данная закономерность наблюдается во всех описываемых 
РД. Структура заболеваемости ИСМП в РД схожа между собой. Лидирующими диагнозами среди 
ВУИ являются ВУИ без очага поражения и внутриутробная пневмония. Доля остальных инфекций 
составляет около 1%. Доля случаев с лабораторным подтверждением ИСМП новорожденных и ВУИ 
крайне мала. Были выявлены косвенные признаки некачественной регистрации нозокомиальных ин-
фекций. Заключение. Выраженная разница в количестве случаев ИСМП новорожденных и ВУИ, их 
разнонаправленные тенденции заболеваемости указывают на сокрытие части нозокомиальных ин-
фекций под такими диагнозами, как ВУИ без очага поражения и внутриутробная пневмония. Лабо-
раторное подтверждение случаев ИСМП и ВУИ в РД проводится только у незначительной части 
пациентов. Таким образом, показатели заболеваемости ИСМП новорожденных и ВУИ в РД Москвы 
вызывают сомнение в отношении их достоверности. 

Ключевые слова: инфекции, связанные с оказанием медицинской помощи, нозокомиальные 
инфекции, внутриутробные инфекции, заболеваемость, новорожденные.
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Purpose of the study. To estimate the incidence of newborn's healthcare associated infections (HAI) and 
intrauterine infections in the Russian Federation, Moscow and three maternity hospitals in Moscow. Materials 
and methods. The retrospective epidemiological analysis of neonates HAIs and intrauterine infections during 
2008–2017 was performed in the Russian Federation and Moscow and during 2009–2017 in three maternity 
hospitals (MH) in Moscow. In this study the maternity hospitals would be known as MH № X01, № X02 
and № X03. Also, in this study, the calculation and analysis of the proportion of cases of newborn's HAIs 
and intrauterine infections with laboratory confirmation were performed in Moscow's maternity hospitals. The 
data was selected from Form № 2 for the Russian Federation and Moscow. Also, the data of the maternity 
hospitals was drawn from the base of the Hygiene and Epidemiology Center in Moscow. The morbidity rate 
of HAIs and intrauterine infections of newborns was counted on 1,000 newborns. Microsoft Office Excel 2010 
software packages were used for this purpose. The calculation of the increase / decrease rate was made 
by the method of least squares. Results. The incidence of intrauterine infections and HAIs of newborns in 
the Russian Federation, Moscow, and maternity hospitals is characterized by the next mutual trends – a 
significant dominance cases of intrauterine infections' over the cases of HAI, extremely irregular registration 
and distribution of the nosologies' proportion. Concerning to the dynamics of morbidity during 2009–2017 
in maternity hospitals in Moscow, the HAIs newborn's incidence has tendency of decline, and intrauterine 
infections has considerable increase of the incidence. This consistent pattern is observed in all described 
maternity hospitals. The structure of the incidence in maternity hospitals is similar to each other. The leading 
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diagnoses among intrauterine infections are intrauterine infection without a lesion and intrauterine pneumonia. 
The interest of other infections is about 1%. The proportion of cases with laboratory confirmation of the 
newborn's HAIs and intrauterine infections is extremely small. Besides that, there were identified some indirect 
signs of poor-quality registration of nosocomial infections. Conclusion. Significant difference in the number of 
cases of newborn's HAIs and intrauterine infections and their multidirectional incidence trends, once again point 
to the concealment of a part of nosocomial infections, under such diagnoses, as intrauterine infection without 
a lesion and intrauterine pneumonia. Laboratory confirmation of cases of HAIs and intrauterine infections in the 
maternity hospitals is carried out only by a small proportion of patients. Thereby, the incidence rates of HAIs 
of newborns and intrauterine infections in maternity hospitals in Moscow raise doubts about their reliability.

Key words: healthcare associated infections, nosocomial infections, intrauterine infections, 
morbidity, newborn, postpartum woman.

Введение
Заболеваемость инфекциями, связанными с оказанием 

медицинской помощи (ИСМП), является одной из миро-
вых проблем на современном этапе развития здравоохра-
нения. В Европе ежегодно регистрируют более 4 млн лиц 
с нозокомиальными инфекциями, из которых 37 тыс. 
(0,9%) умирают непосредственно от инфекций [1].

Данная проблема крайне актуальна для родовспомога-
тельных учреждений, поскольку новорожденные относят-
ся к уязвимой группе по риску развития ИСМП.

Регистрируемая заболеваемость ИСМП новорожден-
ных низкая и незначительно варьирует от одного региона 
РФ к другому. Так, среднемноголетний показатель забо-
леваемости ИСМП новорожденных в Вологда за 10 лет 
(2007–2016 гг.) составил 4,4 на 1000 детей, рожденных 
живыми. В Тюменской области с 2009 по 2012 год зареги-
стрировано 1239 случаев ИСМП. Наибольшее количество 
заболеваний зарегистрировано в хирургических стацио-
нарах (610 случаев), а также среди новорожденных и ро-
дильниц (368 случаев). Заболеваемость среди новорож-
денных составила 4,3–9,9 случая на 1000 пациентов.  
В Воронежской области в 2012 г. было зарегистрировано 
максимальное количество случаев ИСМП новорожденных 
за период с 2003 по 2012 г. – 63 случая. В Рязанской об-
ласти за период с 1997 по 2015 г. средний уровень заболе-
ваемости нозокомиальными инфекциями новорожден-
ных составил 11,6% с тенденцией к снижению [2–5].

В отношении внутриутробных инфекций (ВУИ) все боль-
ше статей поднимают вопрос вероятной гипердиагностики. 
Безусловно, что часть случаев ВУИ связана с такими при-
чинами, как высокая рождаемость глубоконедоношенных 
детей с признаками дыхательной недостаточности, что об-
уславливает высокую регистрацию врожденных пневмо-
ний; постановка диагноза ВУИ без очага поражения только 
на основании результатов лабораторных исследований 
крови [6]. Однако, сокрытие реального количества случаев 
ИСМП под диагнозом ВУИ, скорее всего, вносит больший 
вклад в заболеваемость.

Цель исследования: провести сравнительный анализ забо-
леваемости ИСМП новорожденных и ВУИ в РФ, Москве и трех 
родильных домах (РД) Москвы за период с 2009 по 2017 г. 

Материалы и методы
Для достижения поставленной цели исследования нами 

был проведен ретроспективный эпидемиологический 
анализ заболеваемости ИСМП новорожденных и ВУИ с 
2008 по 2017 г. в РФ, Москве и с 2009 по 2017 г. в трех РД 
Москвы. Также были проведены расчет и анализ удельно-
го веса случаев ИСМП новорожденных и ВУИ с лабора-
торным подтверждением в РД Москвы.

Показатели заболеваемости ВУИ и ИСМП новорожденных 
были рассчитаны на 1000 новорожденных с использованием 
данных формы федерального статистического наблюдения 
№ 2 «Сведения об инфекционных и паразитарных заболева-
ниях» по РФ и Москве, а также данных отдела учета и реги-
страции инфекционных и паразитарных заболеваний ФБУЗ 
«Центр гигиены и эпидемиологии в г. Москве». Показатель 
заболеваемости и удельного веса был рассчитан с использо-
ванием пакетов программ Microsoft Office Excel 2010.

Расчет темпа прироста/снижения производился мето-
дом наименьших квадратов.

Результаты и их обсуждение
На данный момент в РФ мы можем наблюдать рост забо-

леваемости ВУИ на фоне снижения заболеваемости ИСМП 
новорожденных. Об этом в первую очередь свидетельству-
ют темпы снижения заболеваемости ГСИ новорожденных – 
4,89%. Темп прироста заболеваемости ВУИ составил 3,5%.

Согласно форме статистического наблюдения № 2 «Сведе-
ния об инфекционных и паразитарных заболеваниях» наи-
более часто регистрируемыми ИСМП новорожденных в РФ 
с 2007 по 2017 г. являются конъюнктивит (среднее значение 
показателя заболеваемости за 11 лет составило 0,88 на 1000 
новорожденных), пиодермия, импетиго, мастит, панари-
ций, паронихий (0,54), омфалит, флебит пупочной вены 
(0,36) и пневмония (0,25). Намного реже регистрировались 
такие нозологии, как сепсис новорожденных (0,08 на 1000 
новорожденных), остеомиелит (0,04) и бактериальный ме-
нингит (0,01). К сожалению, форма № 2 не предполагает 
разделения зарегистрированных случаев ВУИ по нозологиям. 

В настоящее время показатель заболеваемости ВУИ в 
Москве в разы выше, чем по РФ в целом, и имеет значи-
тельную тенденцию к росту заболеваемости с темпом 18,26%.

Заболеваемость ИСМП новорожденных в Москве в це-
лом характеризуется тенденцией к росту за счет значи-
тельного подъема заболеваемости в 2010 и 2011 гг., с 
темпом прироста 3,8%. Хотя с 2012 по 2017 г. наблюдается 
выраженное снижение заболеваемости ИСМП новорож-
денных с темпом снижения -13,89%.

К часто регистрируемым инфекциям относятся омфа-
лит, флебит пупочной вены (средний показатель заболе-
ваемости с 2008 по 2017 г. составил 0,42 на 1000 новорож-
денных), пиодермия, импетиго, мастит, панариций, паро-
нихий (0,30) и конъюнктивит (0,37). В отличие от структу-
ры нозологий по РФ, пневмония относится к редко реги-
стрируемым нозологиям и имеет среднее значение пока-
зателя заболеваемости за 10 лет (2008–2017 гг.) 0,05 на 
1000 новорожденных. Также к редко регистрируемым 
нозологиям относятся бактериальный менингит, сепсис 
новорожденных и остеомиелит. 
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В отношении Москвы удельный вес регистрируемых 
нозологий согласно форме № 2 практически такой же, как 
и по РФ в целом. На первом месте по вкладу в заболевае-
мость располагается конъюнктивит (средний удельный 
вес с 2008 по 2017 г. составил 29,41%). В отличие от струк-
туры заболеваемости РФ разрыв между конъюнктивитом 
и другими часто регистрируемыми нозологиями ИСМП 
новорожденных незначительный. Пневмония в Москве 
относится к редко регистрируемым инфекциям, удельный 
вес составил всего 3,10%. При этом так же, как и по РФ в 
целом, доля прочих инфекций достаточно велика и их 
удельный вес (4,35%) превышает долю остальных редко 
регистрируемых нозологий ИСМП новорожденных: бак-
териальный менингит – 2,63%, сепсис новорожденных – 
2,26%, остеомиелит – 1,82%.

Динамика заболеваемости по Москве имеет как сход-
ства, так и различия по сравнению с РФ. Умеренной тен-
денцией к снижению характеризуется заболеваемость 
конъюнктивитами с темпом снижения -2,40%. Три инфек-
ции, относящиеся к редко регистрируемым: остеомиелит 
(темп прироста 17,97%), сепсис новорожденных (темп 
прироста 19,97%) и пневмония (темп прироста 6,35%), 
характеризуются значительным ростом заболеваемости. 
Кроме того, выраженная тенденция к росту заболеваемо-

РИС. 1.
Структура заболеваемости ИСМП новорожденных (абс.) в РД  
№ X01 с 2009 по 2017 год.

РИС. 2.
Распределение среднего удельного веса (%) среди редко 
регистрируемых ВУИ в РД № X01 за период с 2009 по 2017 год.

РИС. 3.
Распределение среднего удельного веса (%) среди редко 
регистрируемых ВУИ в РД № X02 за период с 2009 по 2017 год.

РИС. 4.
Распределение среднего удельного веса (%) среди редко 
регистрируемых ВУИ в РД № X03 за период с 2009 по 2017 год.

сти наблюдается у омфалита, флебита пупочной вены с 
темпом прироста 9,26%. 

Анализ заболеваемости ВУИ в Москве показал, что 
данный показатель в разы выше, чем по РФ, и характери-
зуется тенденцией к росту заболеваемости с темпом 
18,26%.

Для решения поставленных задач исследования нами 
также была проанализирована заболеваемость в трех РД 
Москвы с 2009 по 2017 г., которые будут обозначаться как 
РД № X01, № X02 и № X03.

Вопрос надзора за ИСМП новорожденных актуален в 
результате неуклонного роста количества родов в москов-
ских РД. В 2013 г. число родов увеличилось на 7378 –  
со 141 313 до 142 131 в 2014 г. и до 148 691 в 2015 г. Прак-
тически каждые четвертые роды в Москве разрешаются 
с помощью оперативного вмешательства. Таким обра-
зом, эпидемиологическая нагрузка на учреждения ро-
довспоможения в последние годы неуклонно увеличи-
вается [7].

В РД № X01 с 2009 по 2017 г. среднее количество родов 
составило 3217. Максимальное количество родов при-
шлось на 2013 год и составило 3923 случая. Среднее коли-
чество новорожденных за указанный временной период 
составило 3334 новорожденных.
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Всего за девять лет, с 2009 по 2017 г., было зарегистри-
ровано 35 случаев ИСМП новорожденных. Данная цифра 
безусловно говорит о низкой регистрации. Как по РФ и 
Москве, в РД № X01 наблюдается тенденция к снижению 
заболеваемости ИСМП новорожденных со значительным 
подъемом в 2017 году. 

За исследуемый период, с 2009 по 2017 г., было зареги-
стрировано 15 нозологий ИСМП новорожденных. Наибо-
лее часто регистрируются такие заболевания, как конъюн-
ктивит новорожденных (среднее значение удельного веса 
с 2009 по 2017 г. составило 28,57%), на втором месте – 
омфалит, на третьем – импетиго, везикулопустулез, пана-
риций и паронихий. 

К редко регистрируемым инфекциям за анализируемый 
период в РД № X01 относятся гнойный отит новорожден-
ных, сепсис, инфекция мочеполовых путей, энтероколит и 
другие, представленные на графике инфекции (рис. 1).

Абсолютное количество детей с диагнозом ВУИ имеет 
выраженную тенденцию к росту с 2009 по 2016 г., с неболь-
шим снижением в 2017 г. Темп прироста – 16,35%. Среднее 
значение показателя заболеваемости ВУИ за период с 
2009 по 2017 г. составило 27,24 на 1000 новорожденных, 
что в среднем больше, чем по России (14,00 на 1000 ново-
рожденных). 

Анализ структуры заболеваемости ВУИ показал, что 
наиболее часто регистрируемыми инфекциями являются 

внутриутробная инфекция без очага поражения и внутри-
утробная пневмония. Удельный вес данных инфекций за 
весь период наблюдения составил 27,98% и 66,78% соот-
ветственно. Такая закономерность наблюдается во всех 
описываемых РД. Столь огромная разница между удель-
ным весом данных двух инфекций и остальными диагно-
зами свидетельствует о недостоверности регистрируемых 
данных и переводе в части случаев ИСМП в категорию 
ВУИ. Кроме того, отсутствие стандартных определений 
случаев для данных инфекций и очень широкий спектр 
критериев, по которыми они могут быть диагностирова-
ны, ведут к неизбежной гипердиагностике.

Остальные зарегистрированные нозологии ВУИ имеют 
удельный вес менее 1,00% с 2009 по 2017 г., регистрация 
составляет всего 6–7 случаев в год (рис. 2). 

РД № X02 и № X03 характеризуются аналогичной ситу-
ацией по заболеваемости ИСМП новорожденных, как и 
РД № X01. 

Мощность РД № X02 меньше, чем РД № X01. За период 
с 2009 по 2017 г. среднее количество родов в РД № X02 
составило 2210. Среднее количество новорожденных за 
указанный временной период – 2264.

В РД № X02 абсолютные значения ИСМП новорожден-
ных низкие – не более шести случаев в год. Показатель 
заболеваемости – 1,46 на 1000 новорожденных, имеет 
тенденцию к снижению с темпом -6,32%. 

РИС. 5.
Динамика заболеваемости внебольничной пневмонией (абс.) 
в РФ с 2011 по 2017 год.

РИС. 6.
Динамика заболеваемости внутрибольничной пневмонией (абс.) 
в РФ с 2011 по 2017 год.

РИС. 7.
Динамика заболеваемости внебольничной пневмонией (абс.) 
в Москве с 2011 по 2017 год.

РИС. 8.
Динамика заболеваемости внутриутробной пневмонией (абс.) 
в Москве (сумма трех РД Москвы) с 2011 по 2017 год.
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За исследуемый период было зарегистрировано 29 слу-
чаев ИСМП новорожденных, которые включали 11 нозоло-
гий. Наиболее часто встречающимися за весь указанный 
период являются омфалит (средний удельный вес с 2009 
по 2017 г. составил 27,59%), конъюнктивит новорожден-
ных (24,14%) и инфекции мочеполовых путей (10,34%). 
Описанные часто регистрируемые инфекции имеют тен-
денцию к снижению.

К редко регистрируемым инфекциям новорожденных в 
данном РД относятся импетиго, везикулопустулез (средний 
удельный вес 6,90%), пиодермия (6,90%), гнойный ме-
нингит новорожденных (6,90%), паронихия (3,45%) и др. 

Показатель заболеваемости ВУИ в РД № X02 имеет вы-
раженную тенденцию к росту c темпом 6,79%. Среднее 
значение показателя заболеваемости ВУИ на 1000 ново-
рожденных в несколько раз больше по сравнению с ана-
логичным показателем в целом по РФ: 43,42 и 14,00 соот-
ветственно. 

Наиболее часто встречающимися нозологиями являют-
ся: внутриутробная инфекция без очага поражения 
(удельный вес за девятилетний период составил 23,58%) 
и внутриутробная пневмония (63,96%). Данные инфек-
ции имеют волнообразное течение заболеваемости. При 
этом внутриутробная пневмония имеет тенденцию к сни-
жению (темп снижения -1,9%), на фоне роста заболевае-
мости ВУИ без очага поражения (темп прироста 27,03%).

В отличие от РД № X01 удельный вес остальных инфек-
ций в РД № X02, кроме двух лидирующих, находится в 
пределах 0,11–3,56%. Максимальное значение 3,56% 
приходится на инфекции мочеполовых путей (рис. 3).

РД № X03 по мощности схож с РД № X01. Среднее коли-
чество родов с 2009 по 2017 г. составило 3307. Среднее 
количество новорожденных за указанный временной пе-
риод составило 3334.

Абсолютные значения ИСМП новорожденных низкие, 
но в сравнении с РД № X01 и № X02 максимальное коли-
чество зарегистрированных ИСМП новорожденных за год 
значительно выше – 17 случаев. Всего с 2009 по 2017 г. 
было зарегистрировано 67 случаев нозокомиальных ин-
фекций новорожденных (13 различных нозологий). 

Показатель заболеваемости ИСМП новорожденных в 
РД № X03 имеет тенденцию к снижению с темпом приро-
ста –5,77%. Среднее значение показателя заболеваемости 
за исследуемый период составило 2,23 на 1000 новорож-
денных.

Наиболее часто встречающимися нозологиями за весь ука-
занный период являются омфалит (средний удельный вес с 
2009 по 2017 г. составил 37,5%), конъюнктивит новорожден-
ных (29,7%) и импетиго, везикулопустулез (9,4%).

К редко регистрируемым нозологиям относятся мастит 
(средний удельный вес с 2009 по 2017 г. составил 1,65%), 
пемфигус, пузырчатка новорожденных (4,69%), остеоми-
елит (6,25%) и другие.

Динамику заболеваемости оценить достаточно сложно, 
поскольку наблюдаются лишь единичные случаи реги-
страции ИСМП новорожденных. Наиболее показательны-
ми являются часто регистрируемые инфекции. Темп при-
роста импетиго, везикулопустулеза составил за исследуе-
мый период 87,87%. Темп снижения конъюнктивита и 
омфалита -21,44% и -0,70% соответственно.

Абсолютное количество детей с диагнозом ВУИ в РД  
№ X03 имеет выраженную тенденцию к росту с 2009 по 
2015 г., в период с 2016 по 2017 г. количество случаев ВУИ сни-
зилось. Показатель заболеваемости ВУИ также имеет выра-
женную тенденцию к росту (темп прироста – 24,31%). Сред-
нее значение показателя заболеваемости ВУИ на 1000 ново-
рожденных за указанный период в несколько раз больше по 
сравнению с аналогичным показателем в целом по РФ – 48,2. 

Наиболее часто встречающимися нозологиями за весь 
указанный период времени являются внутриутробная ин-
фекция без очага поражения (средний удельный вес с 
2009 по 2017 г. составил 46,37%), внутриутробная пнев-
мония (35,98%).

Распределение удельного веса между остальными ин-
фекциями выглядит иначе, чем в РД № X01 и № X02. 
Конъюнктивит новорожденного составляет 50% от всех 
остальных инфекций (рис. 4). 

ТАБЛИЦА 1.
Удельный вес случаев ИСМП новорожденных с лабораторным 
подтверждением (%) в РД № X01, X02, X03 в Москве за период  
с 2009 по 2017 год

Год
Количество  

случаев ИСМП 
новорожденных

Кол-во случаев 
ИСМП новорожден-

ных с лабораторным 
подтверждением

Удельный  
вес случаев ИСМП  
новорожденных  
с лабораторным  

подтверждением (%)

Родильный дом № X01

2009 4 0 0

2010 4 1 25

2011 3 0 0

2012 4 1 25

2013 5 0 0

2014 3 0 0

2015 4 0 0

2016 3 0 0

2017 5 2 40

Всего 35 4 11,43

Родильный дом № X02

2009 6 2 33,33

2010 2 0 0,00

2011 2 0 0,00

2012 6 3 50,00

2013 4 2 50,00

2014 3 0 0,00

2015 2 1 50,00

2016 2 1 50,00

2017 3 1 33,33

Всего 30 10 33,33

Родильный дом № X03

2009 6 3 50,00

2010 0 0 #ДЕЛ/0!

2011 4 0 0,00

2012 8 1 12,50

2013 17 1 5,88

2014 4 0 0,00

2015 13 1 7,69

2016 5 1 20,00

2017 7 1 14,29

Всего 128 16 12,50
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Таким образом, мы видим схожую картину по учету за-
болеваемости ИСМП новорожденных в трех РД г. Москвы: 
количество зарегистрированных случаев мало и измеря-
ется в единицах по отдельным нозологиям, при этом в 
целом заболеваемость имеет тенденцию к снижению. 

Однако, ВУИ имеют выраженную тенденцию к росту, и в 
трех РД выделяются две основные регистрируемые нозоло-
гии: внутриутробная инфекция без очага поражения и вну-
триутробная пневмония. Такое распределение диагнозов 
ВУИ характерно и для других РД. Так, в акушерском стаци-
онаре ГБУЗ «ГКБ им. Д. Д. Плетнева ДЗМ» с 2014 по 2016 г. 
в структуре внутриутробных заболеваний большая часть 
представлена внутриутробными инфекциями без очага — 
47,9%, 39,2% составила пневмония, 8,7% — омфалит, 2,1% — 
инфекции мочевыводящих путей и по 0,1% приходится на 
сепсис, дакриоцистит, пемфигус [8].

В результате анализа заболеваемости было выявлено, 
что в трех РД среди ВУИ одной из регистрируемых нозоло-
гий является гнойный менингит новорожденных. Такое 
обозначение нозологии говорит о том, что этиологическая 
расшифровка не проводилась, что, в свою очередь, ставит 
качество регистрации под сомнение.

Одним из важнейших пунктов эпидемиологического 
надзора за ИСМП является лабораторная диагностика и 
мониторинг возбудителей. Это позволяет выявлять и кон-
тролировать этиологическую структуру инфекций ново-
рожденных, вовремя корректировать антибактериальную 
терапию и контролировать таким образом антибиотикоре-
зистентность. Кроме того, это дает возможность проводить 
динамическую оценку эпидемиологической ситуации в от-
делении и свое временно вмешиваться в эпидемический 
процесс с целью коррекции противоэпидемических меро-
приятий [9].

Совершенствование лабораторной диагностики и мо-
ниторинга возбудителей ИСМП является одной из прио-
ритетных задач для профилактики нозокомиальных ин-
фекций [10]. В описываемых родильных домах г. Москвы 
проводится лабораторное подтверждение случаев ИСМП 
новорожденных и ВУИ, но доля таких случаев крайне 
мала. Всего за исследуемый период с 2009 по 2017 г. в РД 
№ X01 удельный вес случаев нозокомиальных инфекций 
новорожденных с лабораторным подтверждением соста-
вил 11%, в РД № X02 – 33%, в РД № X03 – 12,5%. Данная 
статистика может говорить только об отсутствии в лечебно-
профилактических учреждениях (ЛПУ) отлаженной систе-
мы мониторинга возбудителей ИСМП (таблица 1). 

Удельный вес случаев ВУИ с лабораторным подтверж-
дением меньше, чем удельный вес ИСМП, но это достига-
ется за счет большего числа случаев. Средний удельный 
вес диагнозов ВУИ с лабораторным подтверждением за 
анализируемый период в РД № X01 составил 2,54%, в РД 
№ X02 – 3,12%, в РД № X03 – 9,00% (таблица 2).

Помимо малых абсолютных показателей зарегистриро-
ванных случаев ИСМП новорожденных, мониторинг воз-
будителей данных инфекций в описываемых РД прово-
дится на крайне низком уровне. Охват лабораторными 
анализами при установлении диагноза везде практически 
одинаков. Аналогичная картина с лабораторным под-
тверждением диагнозов наблюдается и в отношении ВУИ.

В результате анализа ВУИ и ИСМП новорожденных в РФ 
и Москве были выявлены интересные закономерности 
между заболеваемостью внебольничной, внутрибольнич-
ной и внутриутробной пневмонией. Регистрация пневмо-
нии по РФ в форме статистического наблюдения № 2 была 
начата в 2011 году, с чем связан выбор анализируемого 
периода времени. Так, с 2011 по 2017 г. в РФ наблюдается 
практически идентичная динамика заболеваемости вне- и 
внутрибольничной пневмонией с подъемами в 2013 и 
2016 гг. и спадом в 2015 г., что свидетельствует о низком 
качестве оказываемой медицинской помощи (рис. 5, 6). 

Для сравнительной оценки заболеваемости внутри-
утробной пневмонией в Москве использовались суммар-
ные данные трех родильных домов, так как в форме № 2 
отсутствует расшифровка по нозологиям ВУИ. Из графи-
ков видно, что в Москве наблюдаются схожие тенденции 
внебольничной и внутриутробной пневмонии, но даже на 
фоне снижения первой не происходит закономерного 
уменьшения количества случаев внутриутробной пневмо-
нии (рис. 7, 8). Таким образом, данная ситуация является 
косвенным подтверждением перевода части нозокоми-
альных инфекций, в данном случае пневмоний, во вну-
триутробные.

ТАБЛИЦА 2.
Удельный вес случаев ВУИ с лабораторным подтверждением (%) 
в РД № X01,  X02,  X03 Москвы за период с 2009 по 2017 год

Год Количество 
случаев ВУИ

Кол-во случаев ВУИ 
с лабораторным 
подтверждением

Удельный 
вес случаев ВУИ  

с лабораторным под-
тверждением (%)

Родильный дом № X01

2009 52 1 1,92

2010 35 3 8,57

2011 52 0 0,00

2012 75 1 1,33

2013 74 0 0,00

2014 100 0 0,00

2015 178 3 1,69

2016 182 13 7,14

2017 135 3 2,22

Родильный дом № X02

2009 98 3 3,06

2010 78 2 2,56

2011 55 1 1,82

2012 67 2 2,99

2013 86 3 3,49

2014 101 5 4,95

2015 122 6 4,92

2016 177 6 3,39

2017 115 1 0,87

Родильный дом № X03

2009 11 0 0,00

2010 32 0 0,00

2011 45 0 0,00

2012 29 1 3,45

2013 167 9 5,39

2014 231 6 2,60

2015 418 55 13,16

2016 439 115 26,20

2017 381 115 30,18
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Заключение
На основании проведенного анализа можно сделать 

вывод, что заболеваемость ВУИ и ИСМП новорожденных 
в Москве и РД повторяет закономерности, характерные 
для РФ в целом. Говоря о заболеваемости ИСМП ново-
рожденных, в РФ и РД наблюдается тенденция к сниже-
нию. В Москве за счет резких подъемов в 2010 и 2011 гг. 
ИСМП новорожденных характеризуются тенденцией к 
росту. 

В структуре ИСМП новорожденных можно выделить 
часто и редко регистрируемые инфекции. В РФ, Москве, а 
также РД, за исключением РД № Х02, эта структура очень 
схожа. К часто регистрируемым инфекциям относятся 
конъюнктивит, пиодермия, импетиго, мастит, панариций, 
паронихий, омфалит, флебит пупочной вены. В структуре 
РФ к часто регистрируемым нозологиям также относится 
пневмония. Отличие структуры заболеваемости среди ча-
сто регистрируемых ИСМП в РД № Х02 обуславливают 
инфекции мочеполовых путей. В структуре заболеваемо-
сти в РФ и Москве велика доля прочих инфекций. В отно-
шении динамики заболеваемости в Москве и РД общая 
тенденция к снижению характерна только для конъюнкти-
вита. К редко регистрируемым нозологиям ИСМП ново-
рожденных в РФ, Москве и РД относятся сепсис, остеоми-
елит, бактериальный менингит, энтероколит.

ВУИ, как в РФ, так и в Москве и РД, характеризуются 
тенденцией к росту. ВУИ также можно разделить на две 
категории: часто и редко регистрируемые нозологии. Дву-
мя лидирующими инфекциями, со значительным переве-
сом в удельном весе, в структуре ВУИ являются внутри-
утробная инфекция без очага поражения и внутриутроб-
ная пневмония. Доля редко регистрируемых инфекций 
крайне мала. Среди них можно выделить омфалит, конъ-
юнктивит, дакриоцистит новорожденных.

Показатели заболеваемости ИСМП новорожденных и 
ВУИ, согласно регистрационным данным РД, вызывают 
сомнения в отношении их достоверности. Столь значи-
тельная разница в количестве случаев описываемых ин-
фекций, их разнонаправленные тенденции заболеваемо-
сти, низкая доля случаев ВУИ и ИСМП новорожденных с 
лабораторным подтверждением, а также другие косвен-
ные признаки в очередной раз указывают на сокрытие 
части нозокомиальных инфекций.
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В большинстве стран мира наблюдается резкий рост распространенности различных видов устойчи-
вых к антимикробным препаратам бактерий, в том числе энтеробактерий, устойчивых к карбапенемам, 
мультирезистентных штаммов Acinetobacter baumanii и Pseudomonas aeruginosa и S. аureus, устойчивых к  
бета-лактамным антибиотикам и гликопептидам. Целью исследования являлась оценка динамики выявления 
полирезистентных микроорганизмов в организациях здравоохранения г. Минска. Для сравнения структуры и 
устойчивости микроорганизмов проанализированы данные, полученные при исследовании изолятов, выде-
ленных из крови пациентов анестезиолого-реанимационных отделений (АРО) детских стационаров и орга-
низаций здравоохранения для взрослого населения г. Минска в 2015–2017 годах. Установлено, что структура 
основных клинически значимых микроорганизмов, выделяемых из проб крови взрослых пациентов АРО, 
имеет отличия  от микроорганизмов, выделенных из крови пациентов детских АРО. Установлены достовер-
ные различия в уровне антибиотикорезистентности изолятов, выделенных от пациентов  педиатрических 
стационаров и стационаров для взрослого населения. Так, уровень антибиотикорезистентности изолятов 
Acinetobacter baumannii к ампициллину/сульбактаму, цефтазидиму, цефепиму, ципрофлоксацину, имипенему 
выше в организациях здравоохранения для взрослых, чем в организациях здравоохранения для детей, тогда 
как более высокий уровень резистентных изолятов к гентамицину обнаружен в АРО педиатрических стаци-
онаров (р < 0,05). Устойчивость клебсиелл находилась на высоком уровне в отношении всех тестируемых 
противомикробных препаратов. Показано, что уровень антибиотикорезистентности изолятов из проб от 
пациентов АРО взрослых стационаров выше по сравнению с таковым уровнем в АРО детских стационаров. 
Установлено достоверное различие в уровне устойчивости изолятов Klebsiella pneumoniae ss. рneumoniae к 
ампициллину, цефтазидиму, гентамицину (р < 0,05). Уровень резистентных изолятов Staphylococcus aureus 
ss. aureus из проб крови от пациентов АРО взрослых стационаров к оксациллину, гентамицину, левофлокса-
цину, эритромицину выше по сравнению с таковым уровнем в АРО педиатрических стационаров.

Ключевые слова: Acinetobacter baumanii, Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus aureus, 
полирезистентные изоляты, микробиологическая лаборатория.
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In the last decade, there has been a sharp increase in the prevalence of various types of antimicrobial resistant 
bacteria, including enterobacteria, resistant to carbapenems and multiresistant strains of Acinetobacter 
baumanii and Pseudomonas aeruginosa, S. аureus resistant to betalactam antibiotics and glycopeptides. 
The aim of the study was to assess the prevalence of multidrug-resistant microorganisms in healthcare 
organizations in Minsk. To compare the structure and resistance of microorganisms, the data obtained in the 
study of isolates isolated from the blood of patients from anesthesiology and resuscitation departments of 
children's hospitals of health organizations for the adult population  of  Minsk in 2015–2017 were analyzed. 
It has been established that the structure of the main clinically significant microorganisms isolated from the 
blood samples of adult patients has differences from the microorganisms isolated from the blood  of children's 
hospitals patients. Significant differences in the level of antibiotic resistance of isolates isolated from patients 
in pediatric hospitals and hospitals for adults have been established. Thus, the level of antibiotic resistance of 
Acinetobacter baumannii isolates to ampicillin / sulbactam, ceftazidime, cefepime, ciprofloxacin is higher in 
adult healthcare organizations than in healthcare organizations for children, while the level of resistant isolates 
to gentamicin is higher (p < 0,05). Resistance was high for all tested antimicrobials. It has been shown that 
the level of antibiotic resistance of isolates from samples from adult patients is higher compared to that in the 
children's hospitals. A significant difference was found in the level of resistance of Klebsiella pneumoniae ss. 
pneumoniae  to ampicillin, ceftazidime, gentamicin (p < 0,05). The level of resistant isolates of   Staphylococcus 
aureus ss. aureus, from blood samples from patients in adult hospitals, to oxacillin, gentamicin, levofloxacin, 
erythromycin is higher compared to that in the pediatric patients.

Key words: Acinetobacter baumanii, Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus aureus, 
multiresistant isolates, microbiological laboratory.
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Введение 
Основные задачи микробиологической лаборатории – 

изолировать и идентифицировать этиологического агента 
инфекции, используя наиболее подходящий, быстрый и 
точный метод диагностики и предоставить постоянно об-
новляемую информацию о резистентности микроорганиз-
мов к антибиотикам, необходимую для разработки соот-
ветствующих рекомендаций по назначению лекарственных 
препаратов, помогать врачам в выборе наиболее адекват-
ной эмпирической терапии и создании безопасной среды 
для пациентов. Эти данные должны быть проанализирова-
ны с различных точек зрения, включая инфекционный 
агент, образец, особенности пациентов, отделений, про-
фили оказываемой медицинской помощи [1–3].

Составление периодических отчетов о локальной анти-
микробной резистентности этиологических агентов также 
является актуальной задачей микробиологической лабо-
ратории, поскольку эти данные необходимо использовать 
для оценки тенденций показателей резистентности к про-
тивомикробным препаратам, для обучения клиницистов 
оптимальному использованию противомикробных пре-
паратов и для оценки эффективности профилактических 
мер [3–6]. Все лабораторные результаты (предваритель-
ные и окончательные) должны быть представлены как 
можно скорее врачам и команде инфекционного контро-
ля [3, 7, 8]. Ежедневные отчеты о достоверных микробио-
логических результатах и периодические отчеты о частоте 
изолированных возбудителей и распространенности ре-
зистентных микроорганизмов предоставляют врачам и 
команде инфекционного контроля точную и своевремен-
ную информацию, необходимую для отслеживания тен-
денций инфекций, связанных с оказанием медицинской 
помощи (ИСМП), и контроля ситуаций, требующих неза-
медлительных мер [1–3].

Доставка результатов через компьютерные программы 
является преимуществом, гарантируя, что все результаты 
будут легко доступны и своевременно доставлены, кроме 
того, электронные отчеты возможно объединить с други-
ми системами данных наблюдения [3, 8, 9]. Программы, 
включающие информацию о пациенте, диагнозе, возбу-
дителе и чувствительности к антибактериальным препа-
ратам, являются фундаментальными, потому что они спо-
собствуют своевременному обмену информацией между 
медицинскими работниками [3, 8, 10]. 

Например, программа WHONET является хорошим приме-
ром такого рода систем. Она дает возможность анализиро-
вать разнородные источники данных и может быть использо-
вана для построения надзора за антибиотикорезистентностью 
бактерий, таким образом, помогая оптимизировать челове-
ческие и экономические ресурсы [3, 8, 10, 11]. 

Проведение эпидемиологического наблюдения позво-
ляет идентифицировать инфицированных пациентов, ис-
точники ИСМП и выявить пути их распространения. По-
скольку большая часть этих данных формируется из све-
дений о выделенных микробиологических изолятах и 
других лабораторных идентификационных испытаний, 
микробиологическая лаборатория играет центральную 
роль не только в наблюдении и раннем распознавании 
вспышки, а также в мониторинге и анализе данных нео-
бычных результатов лабораторных исследований (напри-

мер, увеличение количества патогенов, появление муль-
тирезистентных микроорганизмов, выделение необычных 
патогенов) [3, 12, 13]. 

Поскольку необычное увеличение патогенов или мульти-
резистентных микроорганизмов легко заметить, микро-
биологическая лаборатория в команде с госпитальным 
эпидемиологом и другими членами группы инфекционно-
го контроля являются первыми, кто обнаруживает неблаго-
получие. Во время такой ситуации необходимы совместные 
усилия, чтобы предоставить информацию по эпидемиоло-
гическим особенностям этиологического агента; выявить и 
сохранить изоляты для дальнейшего тестирования; опре-
делить/выбрать соответствующие антисептические, дезин-
фекционные и антибактериальные препараты; выполнить 
соответствующие тесты для типирования штаммов (или 
отправить их в референс-лабораторию); проанализиро-
вать существующие результаты и провести дополнитель-
ные микробиологические исследования образцов от паци-
ентов, персонала, из внешней среды [3, 12–14].

Лаборатории отводится важная функция в программах 
рационального использования антибиотиков, поскольку 
в ней генерируется большая часть информации, необхо-
димой для биологической характеристики возбудителя, а 
именно, его идентификация, чувствительность к антибио-
тикам и оценка с участием микробиолога. Хорошим ре-
зультатом роли микробиологической лаборатории в про-
граммах рационального использования антибиотиков 
является то, что в больницах, в которых установившейся 
практикой стало составление на постоянной основе отче-
тов об антимикробной чувствительности выделенных 
штаммов, антибиотики резерва используются гораздо 
реже и/или отмечается более низкая частота их непра-
вильного применения [3, 8, 10, 15]. 

Цель исследования: провести сравнение структуры и 
частоты устойчивости микроорганизмов к антимикробным 
препаратам, выделенным из крови пациентов анестезио-
лого-реанимационных отделений (АРО) детских стациона-
ров и у пациентов стационаров для взрослого населения. 

Материалы и методы 
Исследование проводилось на базе лаборатории кафедры 

эпидемиологии и микробиологии ГУО «Белорусская меди-
цинская академия последипломного образования», детского 
стационара № 1 и микробиологической лаборатории ГУ 
«Минский городской центр гигиены и эпидемиологии».

Для составления микробного пейзажа детского стационара 
использованы данные базы WHONET из микробиологических 
лабораторий ГУ «Минский городской центр гигиены и эпиде-
миологии» и детского стационара № 1 за 2015–2017 годы. 
Данные обработаны в объеме, представленном в табл. 1.

Для сравнения структуры и устойчивости микроорганиз-
мов проанализированы данные, полученные при исследова-
нии изолятов, выделенных из крови пациентов анестезиоло-
го-реанимационных отделений детских стационаров  
№ 1 и № 2 и анестезиолого-реанимационных отделений ор-
ганизаций здравоохранения (ОЗ) для взрослого населения 
№ 1–8 г. Минска в 2015–2017 годах. Количество изолятов, 
включенных в исследование, представлено в таблице 2.

При проведении исследования использовались микро-
биологические, эпидемиологические и статистические 
методы исследований.



Эпидемиология

82 № 3–4 (60)   сентябрь  2019  МЕДИЦИНСКИЙ  А ЛЬМАНАХ 

ТАБЛИЦА 1.
Данные о микробиологических исследованиях пациентов, госпитализированных в детские стационары № 1 и № 2 в 2015–2017 годах 

Организация здравоохранения 
Детский стационар № 1 Детский стационар № 2

2015 г. 2016 г. 2017 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г.

Всего исследовано проб 8724 12549 8232 3686 7048 7457

Число обследованных пациентов 6718 8951 6903 2321 4739 4788

Рост микроорганизмов не обнаружен 2246 (25,7%) 2945 (23,5%) 2017 (24,5%) 882 (23,9%) 1896 (26,9%) 1890 (25,3%)

ТАБЛИЦА 2.
Число изолятов, выделенных из крови пациентов АРО г. Минска в 2015–2017 годах  

Организация здравоохранения 
Детские организации здравоохранения № 1 и № 2 Организации здравоохранения для взрослого населения

 № 1–8 2016 г. 2017 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г.

Всего исследовано проб 743 1008 849 3846 4620 5451

Количество пациентов 611 671 631 2203 2610 3292

Рост микроорганизмов не обнаружен 607 (81,7%) 786 (78,0%) 614 (72,3%) 2800 (73%) 3527 (76,3%) 3961 (72,7%)

ТАБЛИЦА 3.
Структура и частота выделения изолятов из крови пациентов АРО детских стационаров   

Микроорганизмы

Частота обнаружения в детских стационарах № 1 и № 2

2015 г. (n = 743) 2016 г. (n = 1008) 2017 г. (n = 849)

число изолятов  число изолятов  число изолятов

абс. % абс.  % абс. % 

Acinetobacter baumannii 5 0,7 11 1,1 9 1,1

Candida parapsilosis 22 3,0 23 2,3 17 2,0

Candida pelliculosa 1 0,1 12 1,2 3 0,4

Enterococcus faecalis 4 0,5 3 0,3 8 0,9

Enterococcus faecium 0 0,0 1 0,1 4 0,5

Escherichia coli 1 0,1 1 0,1 2 0,2

Klebsiella pneumoniae ss. pneumoniae 11 1,5 16 1,6 28 3,3

Micrococcus spр. 11 1,5 14 1,4 11 1,3

Pseudomonas aeruginosa 3 0,4 2 0,2 3 0,4

Staphylococcus aureus ss. aureus 5 0,7 11 1,1 14 1,6

Staphylococcus epidermidis 24 3,2 29 2,9 27 3,2

Staphylococcus haemolyticus 3 0,4 7 0,7 11 1,3

Staphylococcus hominis ss. hominis 2 0,3 7 0,7 16 1,9

Другие 44 5,9 85 8,4 82 9,7

Нет роста 607 81,7 786 78,0 614 72,3

ТАБЛИЦА 4.
Структура и частота выделения изолятов из крови пациентов АРО для взрослого населения    

Микроорганизмы

Частота обнаружения в организациях здравоохранения № 1–8 

2015 (n = 3846) 2016 (n = 4620) 2017 (n = 5451)

число изолятов  число изолятов  число изолятов

абс. % абс.  % абс. % 

Acinetobacter baumannii 126 3,3 139 3,0 159 2,9

Enterococcus faecalis 27 0,7 32 0,7 42 0,8

Enterococcus faecium 44 1,1 28 0,6 34 0,6

Escherichia coli 22 0,6 28 0,6 70 1,3

Klebsiella pneumoniae ss. pneumoniae 98 2,5 115 2,5 182 3,3

Pseudomonas aeruginosa 18 0,5 26 0,6 22 0,4

Staphylococcus aureus ss. aureus 153 4 127 2,7 87 1,6

Staphylococcus epidermidis 113 2,9 183 4,0 242 4,4

Staphylococcus haemolyticus 123 3,2 97 2,1 119 2,2

Staphylococcus hominis ss. hominis 117 3 104 2,3 149 2,7

Другие 205 5,3 214 4,6 384 7,0

Нет роста 2800 73 3527 76,3 3961 72,7
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Для оценки антибиотикограмм микроорганизмов, по-
лученных диско-диффузионным методом и методом се-
рийных разведений, использовалась компьютерная ана-
литическая программа WHONET. Все количественные дан-
ные регистрировали и статистически обрабатывали в 
электронных таблицах. Ввод, статистическую обработку и 
анализ данных производили с помощью компьютерных 
программ Microsoft Excel версия 7.0, Statistica 7.0. Вычис-
ляли абсолютные и относительные значения, доверитель-
ные интервалы. Статистическая обработка данных по 
сравнению частоты антибиотикорезистентности изолятов, 
выделенных от пациентов детских и взрослых АРО прово-
дилась с применением t-критерия для независимых вы-
борок. Оценка статистической значимости показателей и 
различий рассматриваемых выборок производилась при 
уровне значимости не ниже р < 0,05.

Результаты и их обсуждение 
Исследования, проведенные в 2016 и 2017 годах по изу-

чению видового состава клинически значимых возбудите-
лей в организациях здравоохранения и их распространен-
ности в различных отделениях и динамики данных пока-
зателей, указывают на необходимость углубленного изу-
чения наиболее проблемных отделений по распростра-
ненности выделяемых изолятов. 

Проведен анализ данных культурального исследования 
крови пациентов, находящихся на лечении в АРО организа-
ций здравоохранения г. Минска. В 2015 году выделено  
4159 изолятов от 2360 пациентов, при этом роста не дали 
3160 посевов (76% от общего количества всех проб крови, 
взятых для бактериологического исследования) от 1555 па-
циентов. Установлено, что посев крови от каждого пациента 
выполнялся повторно практически в каждом случае. 

Всего были положительными 999 проб крови (24% от 
общего количества всех проб крови, взятых для посева). 
Наиболее часто выделяемыми микроорганизмами явля-
лись Acinetobacter baumannii (11%), Enterococcus faecalis 
(1%), Enterococcus faecium (4%), Escherichia coli (2%), 
Klebsiella pneumoniae ss. pneumoniae (10%), Pseudomonas 
aeruginosa (2%), Staphylococcus aureus ss. aureus (15%), 
Staphylococcus epidermidis (12%), Staphylococcus 
haemolyticus (11%), Staphylococcus hominis ss. hominis (12%). 

При сопоставлении результатов бактериологических 
исследований крови пациентов АРО организаций здраво-
охранения г. Минска за 2016 год с результатами за  
2015 год выявлено увеличение частоты выделенных изо-
лятов A. baumannii, E.faecalis на 3%, K. pneumoniae ss. 
pneumoniae, P. aeruginosa на 1%, а также снижение часто-
ты выделения изолятов E. faecium на 1%, S. aureus ss. 
aureus на 3%, S. hominis ss. hominis на 2%. Установлено 
снижение доли позитивных образцов от общего количе-
ства выполненных исследований на 2% (с 24 до 22%).

На основании проведенного исследования динамики 
распространенности и резистентности изолятов, выделен-
ных в анестезиолого-реанимационных отделениях орга-
низаций здравоохранения г. Минска, было установлено: 

• изоляты A. baumanii обладали высоким уровнем устой-
чивости к антибактериальным препаратам из группы це-
фалоспоринов 3-го поколения (более 84% в 2015 г., 100% 
в 2016 г.), к цефалоспоринам 4-го поколения (цефепим) – 
более 90%. К карбапенемам уровень устойчивости изо-

лятов A. baumanii колебался от 84,6 до 100%. Устойчи-
вость изолятов к ципрофлоксацину в 2016 году была ниже 
по сравнению с 2015 годом (от 73,3 до 88,2% в 2016 г. и от 
84,6 до 100% в 2015 г.), а уровень устойчивости к левоф-
локсацину находился на одном уровне в течение анализи-
руемого периода – от 70 до 100% изолятов. К колистину 
устойчивых штаммов A. baumanii не обнаружено;

• крайне высокий уровень устойчивости изолятов  
K. pneumoniae ко всем исследуемым антибактериальным 
препаратам из групп пенициллинов, цефалоспоринов, 
карбапенемов, фторхинолонов. В 2016 г. обнаружены 
изоляты с устойчивостью к колистину;

• в 2016 году устойчивость S. aureus к оксациллину до-
стоверно увеличилась – с 50 до 81,2% (p < 0,05) по срав-
нению с 2015 годом. Устойчивых изолятов к группе глико-
пептидов (ванкомицину, тейкопланину) за исследуемый 
период времени не обнаружено;

• выявлен высокий уровень резистентных изолятов  
P. aeruginosa к цефепиму – от 80 до 84,2%, и меропене-
му – от 86,7 до 89,5%, статистически значимых различий 
по годам не обнаружено.

Проанализирован микробный пейзаж детских стацио-
наров инфекционного и хирургического профиля. В ин-
фекционном детском стационаре преобладающими уста-
новлены изоляты Escherichia coli (7,2–9,5%), Salmonella 
enteritidis (6,2–8,0%) Staphylococcus aureus (7,0–10,2%), 
Staphylococcus epidermidis (6,9–10,8%). В хирургическом 
детском стационаре основными микроорганизмами явля-
ются Acinetobacter baumannii (5,0–7,5%), Enterobacter 
cloacae (3,4–7,8%), Escherichia coli (4,9–5,7%), Klebsiella 
pneumoniae ss. pneumonia (9,1–15,3%) среди грамотрица-
тельных бактерий, а Staphylococcus aureus ss. aureus 
(10,4–16,1%), Staphylococcus epidermidis (8,3–13,5%) сре-
ди грамположительных бактерий.

Проведен сравнительный анализ структуры видового со-
става микроорганизмов, выделенных из крови пациентов 
АРО детских стационаров и стационаров для взрослого на-
селения. В исследуемых пробах крови пациентов детских 
АРО установлена видовая принадлежность изолятов к 39, 
45 и 44 видам микроорганизмов в 2015, 2016 и 2017 годах 
соответственно. В исследуемых образцах крови взрослых 
пациентов АРО установлено гораздо большее видовое раз-
нообразие бактерий, было идентифицировано 78, 82 и  
97 видов микроорганизмов в 2015, 2016 и 2017 годах соот-
ветственно. В данном исследовании проведен анализ дан-
ных из двух детских и восьми взрослых стационаров, между 
которыми имеется видимая разница в объеме выборок.

Наиболее значимыми в клинической практике детских 
АРО являются микроорганизмы, выделенные из крови и 
представленные в таблице 3. 

В АРО детских стационаров число выделенных изолятов 
Acinetobacter baumannii находится на более низком уров-
не по сравнению с АРО взрослых стационаров (в пределах 
0,7–1,1% против 2,9–3,3% соответственно). В отношении 
изолятов Klebsiella pneumoniae ss. pneumoniae установле-
ны такие же различия (1,5–3,3% в детских АРО против 
2,5–3,3% в АРО стационаров взрослых). Число изолятов 
Escherichia coli в АРО стационаров для взрослого населе-
ния чуть выше уровня частоты выделения данных изоля-
тов в детских АРО, но в целом уровень схож и варьирует в 
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пределах 0,1–0,2% в детских АРО и 0,6–1,3% во взрослых 
ОЗ. Уровень изолятов Pseudomonas aeruginosa, выделен-
ных из крови, в АРО стационаров обоих типов находится 
на невысоком уровне и не превышает 0,6% из всех выде-
ленных микроорганизмов в течение анализирумых лет.

 В отношении грамположительных бактерий установле-
но, что частота выделенных энтерококков не высока, в 
относительных величинах это в пределах 0,1–0,9% в дет-
ских АРО и 0,6–1,1% в АРО взрослых стационаров; среди 
стафилококков чаще выделены такие виды, как 
Staphylococcus aureus ss. aureus, Staphylococcus epidermidis, 
Staphylococcus haemolyticus, Staphylococcus hominis ss. 
hominis. Уровень всех видов стафилококков в АРО взрос-
лых стационаров выше по сравнению с таковым в АРО 
детских стационаров (например, 1,6–4,0% против  
0,7–1,6% для изолятов Staphylococcus aureus ss. aureus).

Дополнительно в структуре выделенных изолятов из 
проб крови пациентов детских АРО значимый процент со-
ставляют изоляты рода Candida (2,0–3,0%), а также рода 
Micrococcus (1,3–1,5%).

Таким образом, структура основных клинически значи-
мых микроорганизмов, выделяемых из проб крови паци-
ентов взрослых АРО, отличается от микробного пейзажа 
детских АРО. Частота встречаемости таких изолятов,  как 
Acinetobacter baumannii, Klebsiella pneumoniae ss. 
pneumoniae, Escherichia coli, Enterococcus faecalis, 
Enterococcus faecium, Staphylococcus aureus ss. aureus, 
Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus haemolyticus, 
Staphylococcus hominis ss. hominis, в АРО детских стацио-
наров ниже по сравнению с обнаружением данных ми-
кроорганизмов в пробах крови пациентов АРО взрослых 
стационаров. Частота выделения Pseudomonas aeruginosa 
не отличалась в АРО стационаров обоих типов. 

Проведено сравнение антибиотикорезистентности трех 
наиболее клинически значимых видов микроорганизмов, 
выделенных из крови пациентов АРО педиатрических ста-
ционаров и пациентов стационаров для взрослого населе-
ния в 2015 и 2016 годах. 

Для сравнения были выбраны Acinetobacter baumannii, 
Klebsiella pneumoniae ss. Pneumoniae и Staphylococcus 
aureus ss. aureus. Другие наиболее клинически значимые 
микроорганизмы, такие как Escherichia coli, Enterococcus 
faecalis, Enterococcus faecium, Pseudomonas aeruginosa, 
были выявлены в пробах крови в небольшом количестве 
(1–4 изолята за весь год в АРО двух детских стационаров), 
что затрудняет проводить достоверный сравнительный 
анализ по данным микроорганизмам. 

При анализе устойчивости исследуемых изолятов уста-
новлены достоверные различия в уровне антибиотикоре-
зистентности изолятов педиатрических стационаров и 
стационаров для взрослого населения.

В 2015 и 2016 годах из крови пациентов АРО двух детских 
стационаров, № 1 и № 2, выделено 5 и 11 изолятов 
Acinetobacter baumannii соответственно, а из образцов кро-
ви пациентов АРО организаций здравоохранения № 1–8  
г. Минска – 126 и 139 изолятов соответственно.

В 2015 году уровень антибиотикорезистентности изоля-
тов Acinetobacter baumannii к ампициллину/сульбактаму, 
цефтазидиму, цефепиму, ципрофлоксацину, имипенему 
выше в организациях здравоохранения № 1–8, чем в ор-
ганизациях здравоохранения для детей. К гентамицину 
уровень резистентных изолятов установлен выше в АРО 
педиатрических стационаров (р < 0,05) (таблица 5).

Установлено достоверное различие между уровнем 
устойчивости изолятов Acinetobacter baumannii, выделен-
ных из крови пациентов АРО детских и взрослых стационаров 

ТАБЛИЦА 5.
Устойчивость к антибиотикам Acinetobacter baumannii, выделенных из крови пациентов АРО в 2016 году    

Противомикробные 
препараты

Количество устойчивых изолятов в 2015 году Количество устойчивых изолятов в 2016 году

детские стационары (n = 5) ОЗ № 1–8 (n = 126)
p

детские стационары (n = 11) ОЗ № 1–8 (n = 139)
p

абс % абс % абс % абс %

Ампициллин/сульбактам 1 20,0 80 63,5 <0,05 2 18,2 68 48,9 <0,05

Цефтазидим 3 60,0 112 88,9 >0,05 5 45,5 136 97,8 <0,05

Цефепим 2 40,0 125 99,2 <0,05 5 45,5 135 97,1 <0,05

Ципрофлоксацин 4 80,0 109 86,5 >0,05 2 18,2 80 57,6 <0,05

Имипенем 4 80,0 108 85,7 >0,05 4 36,4 114 82,0 <0,05

Гентамицин 4 80,0 56 44,5 <0,05 5 45,5 90 64,8 >0,05

ТАБЛИЦА 6.
Устойчивость к антибиотикам изолятов Klebsiella pneumoniae ss. pneumoniae, выделенных из крови пациентов АРО    

Противомикробные 
препараты

Количество устойчивых изолятов в 2015 году Количество устойчивых изолятов в 2016 году

детские стационары (n = 11) ОЗ № 1–8 (n = 98)
p

детские стационары (n = 16) ОЗ № 1–8 (n = 115)
p

абс % абс % абс % абс %

Ампициллин 8 72,7 98 100 <0,05 15 93,8 108 93,9 >0,05

Амоксициллин/ 
клавулановая кислота 7 63,6 82 83,7 >0,05 11 68,8 95 82,6 >0,05

Цефтазидим 4 36,4 82 83,7 <0,05 12 75,0 96 83,5 >0,05

Цефтриаксон 7 63,6 82 83,7 >0,05 8 50,0 65 56,5 >0,05

Ципрофлоксацин 7 63,6 82 83,6 >0,05 7 43,8 39 33,9 >0,05

Имипенем 4 36,4 60 61,2 >0,05 8 50,0 87 75,6 >0,05

Гентамицин 3 27,3 78 79,6 <0,05 10 62,5 85 73,9 >0,05
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в 2016 году. Уровень устойчивости данных изолятов в АРО 
взрослых стационаров выше в отношении ампициллина/
сульбактама, цефтазидима, цефепима, ципрофлоксацина 
и имипенема по сравнению с уровнем антибиотикорези-
стентности данных микроорганизмов в АРО детских ста-
ционаров, уровень значимости р < 0,05. 

Количество выделенных изолятов Klebsiella pneumoniae 
ss. pneumoniae из крови пациентов АРО детских стациона-
ров составило 11 и 16 изолятов в 2015 и 2016 годах соот-
ветственно, в АРО стационаров для взрослого населения – 
98 и 115 изолятов соответственно. Устойчивость клебсиелл 
находилась на высоком уровне в отношении всех анти-
бактериальных средств как в детских АРО (в пределах 
27,3–72,7% в 2015 году, 43,8–93,8% в 2016 году), так и в 
АРО взрослых (в 2015 году – 61,2–100%, в 2016 году – 
33,9–93,9%). Практически в отношении всех тестируемых 
антибиотиков уровень антибиотикорезистентности изо-
лятов из проб от пациентов АРО взрослых стационаров 
выше по сравнению с таковым уровнем в АРО детских 
стационаров. Установлено достоверное различие в уров-
не устойчивости изолятов Klebsiella pneumoniae ss. 
pneumoniae к ампициллину, цефтазидиму, гентамицину в 
2015 году, уровень значимости р < 0,05 (таблица 6).

Уровень резистентных изолятов Staphylococcus aureus 
ss. aureus к оксациллину, гентамицину, левофлоксацину, 
эритромицину и ванкомицину установлен выше в ОЗ  
№ 1–8 как в 2015, так и в 2016 годах по сравнению с ис-
следуемыми изолятами педиатрических стационаров. 

В результате анализа данных установлено достоверное 
различие между уровнем устойчивых изолятов золотисто-
го стафилококка к оксациллину, левофлоксацину в  
2015 году с уровнем значимости р < 0,05, а также к гента-
мицину, эритромицину и левофлоксацину в 2016 году,  
р < 0,05. Устойчивых изолятов золотистого стафилококка 
к ванкомицину из проб крови пациентов АРО детских и 
взрослых стационаров в 2015–2016 годах не выявлено.

Заключение 
В структуре микробного пейзажа, выделяемого из проб 

крови пациентов взрослых и детских АРО, имеются раз-
личия. Установлено, что уровень выделенных изолятов 
Acinetobacter baumannii, Klebsiella pneumoniae ss. 
pneumoniae, Escherichia coli, Enterococcus faecalis, 
Enterococcus faecium, Staphylococcus aureus ss. aureus, 
Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus haemolyticus, 
Staphylococcus hominis ss. hominis в АРО детских стациона-
ров ниже по сравнению с уровнем данных микроорганиз-
мов в пробах крови пациентов АРО взрослых стациона-
ров. Дополнительно в структуре микробного пейзажа из 
проб крови пациентов детских АРО обнаружено значи-
тельное количество бактерий родов Candida и Micrococcus. 
При анализе устойчивости исследуемых изолятов уста-
новлены достоверные различия в уровне антибиотикоре-
зистентности изолятов педиатрических стационаров и 
стационаров для взрослого населения.

В организациях здравоохранения Беларуси постоянно 
проводится микробиологический мониторинг популяции 
микробов, выделяемых от пациентов в конкретных отделе-
ниях и стационарах. Анализ микробного пейзажа и свойств 
бактерий проводят, как правило, микробиологи и эпиде-
миологи центров гигиены и эпидемиологии. Ключевой 

момент исследований — определение резистентности к 
широкому кругу антибактериальных препаратов. Сравнить 
сведения из разных лабораторий можно только при ис-
пользовании одних и тех же стандартов тестирования. 
Международная компьютерная программа WHONET, одо-
бренная ВОЗ, является удобным и надежным инструмен-
том для быстрого и обоснованного выбора оптимальной 
антибиотикотерапии, а также проведения профилактиче-
ских мероприятий в условиях функционирования системы 
инфекционного контроля. В целях стандартизации данных 
из различных лабораторий важным является использова-
ние единых подходов по выбору метода для тестирования 
чувствительности микроорганизмов и списка противоми-
кробных препаратов, а также интерпретации результатов 
основных этиологических агентов инфекционно-воспали-
тельных заболеваний в выявлении полирезистентных ми-
кроорганизмов.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии 
явного или потенциального конфликта интересов, связан-
ного с публикацией статьи.
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Внутрибольничные пневмонии являются одними из наиболее часто регистрируемых инфекционных ос-
ложнений у больных отделений реанимации и интенсивной терапии. Они составляют до 44% всех инфек-
ций в отделении реанимации и интенсивной терапии. Риск их развития увеличивается при проведении 
искусственной вентиляции легких. Цель исследования: провести анализ этиологической структуры с 
оценкой спектра антибиотикорезистентности возбудителей, выделенных у пациентов с признаками ин-
фекций дыхательных путей, находящихся на искусственной вентиляции легких в палате интенсивной тера-
пии неврологического отделения. Материалы и методы. В исследование были включены 98 пациентов 
с острым нарушением мозгового кровообращения, находящихся на искусственной вентиляции легких в 
реанимационной палате неврологического отделения за 2015–2017 годы. Результаты. За анализируе-
мый период на основе эпидемиологического анализа была установлена неблагоприятно складывающа-
яся эпидемическая обстановка по инфекциям дыхательных путей среди пациентов, находящихся на ИВЛ 
в палате интенсивной терапии неврологического отделения многопрофильной больницы. По результатам 
микробиологических исследований, у этих пациентов в клиническом материале доминировали грамотри-
цательные бактерии. Параллельно проводилось исследование выделенных штаммов на чувствительность 
к антибиотикам. Высокий удельный вес полирезистентности чаще наблюдали среди Acinetobacter baumani. 
Заключение. Проведение микробиологического мониторинга колонизации дыхательных путей позволит 
проводить целенаправленную профилактику и лечение инфекций нижних дыхательных путей, совершен-
ствовать дезинфекционные мероприятия в отношении аппаратов искусственной вентиляции легких.

Ключевые слова: этиологическая структура, антибиотикорезистентность, 
вентилятор-ассоциированные пневмонии, профилактика.
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Nosocomial pneumonia is one of the most frequently reported infectious complications with patients of 
intensive care units. They constitute up to 44% of all infections in the intensive care units. The risk of their 
development increases with the artificial lung ventilation. Purpose of the study. To analyze the etiological 
structure with an assessment of the spectrum of antibiotic resistance of pathogens extracted from patients 
with signs of infections of the respiratory tract patients on artificial lung ventilation in the intensive care unit of 
the neurological department. Materials and methods. Тhe study included the records of 98 patients with 
acute cerebrovascular accident being on artificial lung ventilation in the resuscitation ward of the Neurological 
Department in 2015–2017. Results. During the analyzed period, based on the epidemiological analysis, an 
adverse epidemic situation on respiratory tract infections was established among patients on artificial lung 
ventilation in the intensive care unit of the neurological department of a multidisciplinary hospital. According to 
the results of microbiological studies, gram-negative bacteria dominated in the clinical material of these patients. 
In parallel, a study on strains susceptibility to antibiotics was conducted. A high proportion of polyresistance 
was more often observed among Acinetobacter baumani. Conclusion. Microbiological monitoring of the 
colonization of the respiratory tract will allow targeted prevention and treatment of lower respiratory infections. 
To improve disinfection measures for artificial lung ventilation apparatus.

Key words: etiological structure, antibiotic resistance, ventilator-associated pneumonia, prevention.

ANALYSIS OF THE ETIOLOGICAL STRUCTURE OF NOSOCOMIAL PNEUMONIA 
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Введение
Внутрибольничная пневмония является одним из наи-

более часто встречаемых инфекционных осложнений в 
структуре инфекций, связанных с оказанием медицин-
ской помощи (ИСМП). По данным Федеральной службы 
по надзору в сфере защиты прав потребителя и благопо-
лучия человека, наблюдается рост регистрации внутри-

больничных пневмоний с 13,4% в 2011 году до 26,3% в 
2017 году. Впервые в 2016 году внутрибольничные пнев-
монии вышли на первое ранговое место в структуре 
ИСМП. Рост заболеваемости внутрибольничными пнев-
мониями произошел за счет стационаров хирургического 
профиля [1, 2]. 
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Наиболее значимые клинические и экономические по-
следствия внутрибольничных пневмоний характерны для 
больных, находящихся на искусственной вентиляции лег-
ких (ИВЛ). В отделениях реанимации и интенсивной тера-
пии вентилятор-ассоциированная пневмония (ВАП) явля-
ется одним из самых предсказуемых осложнений искус-
ственной вентиляции легких и, по данным некоторых авто-
ров, развивается у каждого третьего, находящегося на ИВЛ 
[3]. Согласно Национальным рекомендациям «Нозокоми-
альная пневмония у взрослых» пневмонию можно рассма-
тривать как осложнение, если она развивается не ранее 
чем через 48 часов от момента интубации и начала про-
ведения ИВЛ, при отсутствии признаков легочной инфек-
ции на момент интубации [4]. Риск возникновения ВАП 
возрастает на 3% ежедневно в первые пять суток ИВЛ, на 
2% – в следующие 5–10 суток и на 1% – в последующий 
период. Около половины всех случаев ВАП возникает в 
первые четыре дня искусственной вентиляции легких. 

Установлено, что одной из эпидемиологических особен-
ностей развития вентилятор-ассоциированной пневмонии 
является бактериальная колонизация дыхательных путей [5]. 
Колонизация ротоглотки Streptococcus pneumoniae, анаэро-
бами, реже Haemophilus influenzae характерна для многих 
здоровых людей, тогда как колонизация ротоглотки грамо-
трицательными бактериями, и прежде всего Pseudomonas 
aeruginosa и Acinetobacter spp., в норме встречается крайне 
редко. Вероятность колонизации дыхательных путей 
Pseudomonas aeruginosa и энтеробактериями возрастает по 
мере увеличения длительности пребывания в стационаре и 
(или) степени тяжести заболевания. У пациентов с колони-
зацией верхних дыхательных путей грамотрицательными 
бактериями риск развития нозокомиальной пневмонии 
выше почти в 10 раз [6, 7]. Факторами риска являются и тур-
булентные потоки воздуха в дыхательных путях, создавае-
мые аппаратом ИВЛ при раздувании легких, способствую-
щие распространению бактерий с поверхности интубацион-
ной трубки и слизистой в неконтаминированные отделы 
легких [8–10]. Присоединение внутрибольничной пневмо-
нии значительно ухудшает исходы лечения, вплоть до ле-
тального исхода. Так, по данным Руководства по лечению 
НП, опубликованного в 2008 году в Великобритании, ле-
тальность при ИВЛ-ассоциированных пневмониях составля-
ет 24–50% и увеличивается при наличии полирезис тентной 
микрофлоры до 76%. В то же время полирезис тентные 
штаммы способны не только выживать, но и размножаться в 

растворах дезинфектантов и антисептиков, сохраняя при 
этом свои гены антибиотикорезистентности [11].

Цель исследования: провести анализ этиологической 
структуры с оценкой спектра антибиотикорезистентности 
возбудителей, выделенных у пациентов с признаками ин-
фекций дыхательных путей, находящихся на ИВЛ в палате 
интенсивной терапии неврологического отделения.

Материалы и методы
В основу эпидемиологического анализа включены све-

дения оперативного наблюдения за 2264 пациентами не-
врологического отделения многопрофильной больницы 
за 2015–2017 гг., включая результаты эпидемиологическо-
го обследования 98 пациентов с диагнозом «острое на-
рушение мозгового кровообращения», находящихся на 
ИВЛ более трех дней с признаками инфекций дыхатель-
ных путей. При этом учитывалась следующая симптомати-
ка: повышение температуры тела более 38°С, кашель, 
выслушиваемые влажные хрипы, бронхиальное дыхание. 
У всех пациентов с диагнозом «инфекция дыхательных 
путей» на бактериологическое исследование забирались 
мокрота и промывные воды бронхов.

Средний возраст пациентов палаты интенсивной тера-
пии составил 54 года (от 46 до 68 лет), с незначительным 
преобладанием лиц женского пола (56%). 

Всем больным с симптомами инфекций дыхательных пу-
тей проводилось бактериологическое исследование про-
мывных вод бронхов и мокроты на 3–5-й, 6–10-й день и 
после 10 дней после госпитализации. Микробиологическую 
идентификацию возбудителя и определение антибиотико-
чувствительности проводили согласно Клиничес ким реко-
мендациям «Определение чувствительности микроорга-
низмов к антибактериальным препаратам» от 23.05.2014.

Статистическую обработку проводили на основе расчета 
интенсивных и экстенсивных показателей, определения 
среднего арифметического (М), оценки достоверности 
различий с использованием критерия Стьюдента.

Результаты и их обсуждение
В ходе исследования установлено, что за анализируе-

мый трехлетний период максимальный уровень заболе-
ваемости ИВЛ-ассоциированными инфекциями дыха-
тельных путей был в 2017 году (5,1%), минимальный 
(2,5%) в 2015. Среднемноголетний уровень заболеваемо-
сти составил 4,3±0,43 на 100 поступивших пациентов. 
Оценка многолетней динамики заболеваемости ИВЛ ас-
социированными инфекциями дыхательных путей на 

ТАБЛИЦА.
Чувствительность к антибиотикам возбудителей вентилятор-ассоциированных пневмоний

Антибиотик
Ac. baumannii Ps. aeruginosa Kl. Pneumoniae S. aureus

Промывные 
воды, % Мокрота,% Промывные 

воды, % Мокрота,% Промывные 
воды, % Мокрота,% Промывные 

воды, % Мокрота,%

Амикацин 6,3 0 100 100 100 100 93,3 100

Цефепим 6,3 0 95,5 100 70 100 93,3 100

Меропенем 6,3 0 90,9 100 100 100 93,3 100

Ципрофлоксацин 6,3 0 95,5 100 100 100 93,3 100

Амоксиклав * * * * 70 100 93,3 100

Тобрамичуицин 100 100 100 100 100 100 100 100

Доксициклин 100 100 100 100 100 100 100 100

Примечание: * – чувствительность не определялась
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протяжении анализируемого периода характеризуется 
достоверным (р = 0,05) ростом заболеваемости в 1,4 раза 
со среднегодовым увеличением пациентов с этой патоло-
гией на 42,8%.

Вентилятор-ассоциированные инфекции дыхательных 
путей у пациентов с диагнозом «нарушение мозгового 
кровообращения» развивались в разные сроки от начала 
интубации следующим образом: на первые 3–5 дней при-
ходилось 46,9% (46), на 6–10 и более 10 дней приходи-
лось от 25,5%(25) и 27,6%(27) (p = 0,05) соответственно. 

При диагностировании инфекций дыхательных путей у 
пациентов забирались на бактериологическое исследова-
ния мокрота и промывные воды бронхов. Положительные 
результаты были получены в 95% случаев.

Анализ этиологической структуры инфекций дыхатель-
ных путей, связанных с проведением ИВЛ, позволил уста-
новить микробиологический пейзаж, который был пред-
ставлен четырьмя микроорганизмами. Установлено, что 
из исследуемых проб высевались Acinetobacter baumannii – 
в 42,9%, Pseudomonas aeruginosa – 24,5%, Staphylococcus 
aureus – 18,3%, Klebsiella pneumoniae – 14,3% случаев. 
Таким образом, грамотрицательным бактериям принад-
лежит ведущая роль.

Для оценки эпидемиологической опасности выделен-
ные штаммы исследовали на чувствительность к антибио-
тикам. Чувствительность определяли к следующим пре-
паратам: амоксиклаву, меропенему, цефепиму, ципроф-
локсацину, доксициклину, амикацину и тобрамицину 
(таблица). 

Наибольшая резистентность выявлена среди доминиру-
ющих возбудителей Acinetobacter baumannii от 93,7% в 
промывных водах до 100% изолятов в мокроте. В то же 
время Pseudomonas aeruginosa характеризовалась высо-
кой чувствительностью к большинству применяемых ан-
тибиотиков. Резистентность была выявлена лишь у 4,5% 
штаммов к ципрофлоксацину и цефепиму и у 9,1% к ме-
ропенему. Микроорганизмы Klebsiella pneumoniae в 30% 
случаев были продуцентами БЛРС.

Таким образом, пациенты с острым нарушением мозго-
вого кровообращения, находящиеся на ИВЛ, относятся к 
группе риска для развития вентилятор-ассоциированных 
пневмоний. Учитывая, что все выделенные возбудители 
относятся к числу ESKAPE-патогенов, возникает необходи-
мость разработки комплекса профилактических и проти-
воэпидемических мероприятий.

Выводы
1. За анализируемый нами период в палате интенсивной 

терапии неврологического отделения наблюдается увели-
чение уровня заболеваемости вентилятор-ассоциирован-
ными пневмониями в 1,4 раза со среднегодовым увеличе-
нием случаев на 42,8%. 

2. Микробный пейзаж представлен возбудителями с 
высоким риском развития антибиотикорезистентности. 
Среди возбудителей наибольший удельный вес принад-
лежит грамотрицательной микрофлоре: Acinetobacter 
baumannii – 42,9%, Pseudomonas aeruginosa – 24,5%.

3. Среди выделенных штаммов микроорганизмов наи-
большая устойчивость к большинству антибиотиков была 
характерна для Acinetobacter baumannii, с сохранением 
чувствительности к доксициклину и тобрамицину.

4. Выявленные особенности этиологической структуры 
инфекций дыхательных путей, ассоциированных с ИВЛ, у 
пациентов с острым нарушением мозгового кровообра-
щения выдвигают необходимость дальнейшего изучения 
и разработки профилактических и противоэпидемических 
мероприятий.

Конфликт интересов. Автор заявляет об отсутствии 
явного или потенциального конфликта интересов, связан-
ного с публикацией данной статьи.
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МЕТОДА ЛОКАЛЬНОГО ОТРИЦАТЕЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ  
В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ НЕКРОТИЗИРУЮЩИХ ИНФЕКЦИЙ МЯГКИХ 
ТКАНЕЙ, ОСЛОЖНЕННЫХ ТЯЖЕЛЫМ СЕПСИСОМ И СЕПТИЧЕСКИМ ШОКОМ 
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Ю. С. Остроумова, Е. П. Михельсон, М. А. Бородина,   
ГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт скорой помощи им. И. И. Джанелидзе» 
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Актуальность. Одним из перспективных направлений в терапии некротизирующих форм инфекций мягких 
тканей является применение метода локального отрицательного давления. Объективная оценка эффек-
тивности ее использования остается актуальной задачей современной хирургии. Цель: улучшить резуль-
таты лечения пациентов с некротизирующей инфекцией мягких тканей (НИМТ). Материалы и методы. 
На базе городского центра по лечению тяжелого сепсиса НИИ скорой помощи им. И. И. Джанелидзе за 
2017–2018 годы был пролечен 41 пациент с НИМТ, осложненной тяжелым сепсисом и септическим шоком. 
В группу исследования были включены 17 пациентов, в группу сравнения – 24 пациента. Группа исследо-
вания – пациенты, у которых для лечения ран применялась терапия локальным отрицательным давлением 
(NPWT), и контрольная группа – пациенты, у которых хирургическое лечение инфекционного очага про-
ходило традиционным способом. Результаты и обсуждение. Отмечено статистически значимое сниже-
ние уровня летальности в группе пациентов, где применялись системы терапии отрицательным давлением. 
Летальный исход в группе сравнения (без NPWT) составил 54%, в группе исследования 24% (хи-квадрат 
0,0498; Фишер 0,0622). Выводы. Применение терапии локальным отрицательным давлением в комплекс-
ном лечении НИМТ достоверно позволяет снизить уровень летальности.

Ключевые слова: некротизирующая инфекция мягких тканей, терапия локальным 
отрицательным давлением, тяжелый сепсис. 
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Relevance. One of the promising directions in the treatment of necrotizing forms of soft tissue infections 
is the application of the method of local negative pressure? Consequently objective assessment of the 
effectiveness of its use remains an urgent task of modern Surgery. Purpose of the study. Improve the 
results of treatment of patients with necrotizing soft tissue infection. Materials and methods. On the basis 
of the city center for the treatment of severe sepsis Research Institute of Emergency Care. I. I. Janelidze for the 
2017–2018 year was treated 41 patients with NSTI, complicated by severe sepsis. The study group included 
17 patients, the comparison group included 24 patients. The study group - patients in whom local negative 
pressure therapy (NPWT) was used for wound treatment and the control group – patients in whom surgical 
treatment of the infectious focus was conducted in the traditional way. Results. There was a statistically 
significant decrease in the level of mortality in the group of patients where negative pressure therapy systems 
were used. The lethal outcome in the comparison group (without NPWT) was 54%, in the study group (with 
NPWT) 24%. Conclusions. The use of local negative pressure therapy in the complex treatment of NIMT 
reliably reduces mortality.

Key words: necrotizing soft tissue infection, negative pressure wound therapy, severe sepsis.

USING THE METHOD OF NEGATIVE PRESSURE WOUND THERAPY 
IN THE TREATMENT OF NECROTIZING SOFT TISSUE INFECTION 
COMPLICATED BY SEVERE SEPSIS

D. S. Sklizkov, I. M. Batyrshin, S. A. Shlyapnikov,  N. R. Naser, J. S. Ostroumova, E. P. Mikhelson, M. A. Borodina,   
Saint-Petersburg I. I. Dzhanelidze Research Institute of Emergency Medicine, Saint-Petersburg, Russian Federation

Склизков Дмитрий Сергеевич – e-mail: dsklizkov90@mail.ru

Введение 
Некротизирующие инфекции мягких тканей (НИМТ) харак-

теризуются быстро прогрессирующим некрозом, в который 
могут вовлекаться подкожная жировая клетчатка, фасции и 
мышцы [1]. Эта группа нозологических форм всегда сопрово-
ждается выраженной интоксикацией, а в наиболее тяжелых 
случаях является причиной развития органной дисфункции, 
тяжелого сепсиса (ТС) и септического шока (СШ) [2, 3].

Несмотря на относительно низкую частоту встречаемо-
сти (0,04 случая на 1000 человек в год) [4, 5], некротизи-
рующие инфекции занимают особое место в хирургиче-
ской практике, что обусловлено высоким уровнем леталь-
ности при данной патологии (30–50%) [6].

Основные принципы лечения НИМТ, такие как ранняя 
диагностика, незамедлительная антибактериальная тера-
пия, агрессивная этапная хирургическая санация, остаются 
неизменными вот уже несколько десятилетий. Практически 
неопровержимы данные о том, что задержка в лечении, 
особенно в хирургической санации, связана с увеличением 
риска неблагоприятного исхода [7]. Высокий уровень ле-
тальности диктует необходимость выработки новых под-
ходов в комплексном лечении данной патологии.

Одним из перспективных направлений в терапии некро-
тизирующих форм инфекций мягких тканей является при-
менение метода локального отрицательного давления. 
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Объективная оценка эффективности ее использования 
остается актуальной задачей современной хирургии.

Цели исследования: улучшить результаты лечения 
пациентов с некротизирующей инфекцией мягких 
тканей.

Материалы и методы 
На базе городского центра по лечению тяжелого сепсиса 

НИИ скорой помощи им. И. И. Джанелидзе за 2017–2018 
годы был пролечен 41 пациент с НИМТ, осложненными ТС 
и СШ. Диагноз «тяжелый сепсис и септический шок» ста-
вился на основании диагностических критериев, предло-
женных согласительной конференцией Американского 
колледжа пульмонологов и Общества специалистов кри-
тической медицины – ACCP/SCCM (SEPSIS 2) при наличии 
критериев синдрома системной воспалительной реакции 
(SIRS) и полиорганной недостаточности. Тяжесть орган-
ной дисфункции на фоне септического процесса оценива-
лась по шкале SOFA. 

Все исследуемые оценивались по демографическим по-
казателям, наличию сопутствующей патологии и перене-
сенным заболеваниям в анамнезе. Также был изучен ха-
рактер течения основного заболевания – длительность на 
момент обращения, площадь поражения, этиология, ко-
личество санирующих оперативных вмешательств, способ 
закрытия раны. Для объективной оценки тяжести состоя-
ния пациентов, а также оценки эффективности проводи-
мой комплексной терапии в момент поступления и в каж-
дый последующей день проводился расширенный клини-
ческий мониторинг признаков системной воспалительной 
реакции и органной дисфункции. Также ежедневно вы-
полнялся прокальцитониновый тест и определялся уро-
вень С-реактивного белка.

Из 41 в группу исследования было включено 17 пациен-
тов, в группу сравнения – 24 пациента. Группу исследова-
ния составили пациенты, у которых для лечения ран при-
менялась терапия локальным отрицательным давлением 
(NPWT), контрольную группу – пациенты, у которых хи-
рургическое лечение инфекционного очага проходило 
традиционным способом. 

Обе группы репрезентативны по демографическим по-
казателям. В группе исследования средний возраст соста-
вил 47,7±15,4 года; мужчин – 9 (53%), женщин – 8 (47%); 
в группе сравнения средний возраст составил 52±12,8 
года; мужчин – 12 (50%), женщин – 12 (50%). Также груп-
пы были репрезентативны по площади инфекционного 
поражения (в группе с NPWT площадь первичного пора-
жения составляла 4,25±1,98% от площади тела, в группе 
без NPWT 5,71±3,11% (Манна-Уитни 0,23). В нашем ис-
следовании НИМТ встречаются с одинаковой частотой, 
как у мужчин, так и у женщин (мужчин – 21 (52%), жен-
щин – 20 (48%)). Наиболее частой локализацией были 
нижние конечности – 23 (56%).

Наиболее часто встречаемый тип НИМТ в исследуемой 
выборке – первый (полимикробная инфекций) – 88% слу-
чаев в группе исследования и 96% в контрольной группе.

В 60% случаев НИМТ возникали как осложнение после 
перенесенного оперативного вмешательства либо после 
полученной травмы. По нозологической форме – у всех 
пациентов был выставлен диагноз «некротизирующий цел-
люлофасциит».

По тяжести изначального состояния статистически значи-
мых различий в обеих группах получено не было (таблица). 

В исследование были включены пациенты, поступающие 
в приемный покой или, в связи с тяжестью состояния, в от-
деление реанимации с установленным диагнозом «некро-
тизирующий целлюлофасциит». Больные, прооперирован-
ные по указанной нозоологии в другом стационаре и после 
переведенные в НИИ, либо пациенты, уже получающие 
стационарное лечение по другой нозологии, у которых не-
кротизирующие инфекции мягких тканей развились как кон-
курирующие заболевание, в исследование не включались. 

В течение первого часа с момента выявления НИМТ на-
чиналась эмпирическая антибактериальная терапия. Как 
правило, это была комбинация препаратов, включающая 
карбапенемы и антистафилококковые анти-МRSA препа-
раты. Далее антибактериальная терапия назначалась тар-
гетно, по результатам посевов. 

Вскрытие и дренирование очага инфекции проводилось 
в первые часы от установки диагноза. В основной группе 
NPWT-система устанавливалась через сутки после первич-
ного вскрытия и дренирования инфекционного очага, при 
отсутствии прогрессирования некротического процесса и 
при наличии удовлетворительного гемостаза (рис. 1).  
В случае если рана не удовлетворяла этим критериям, то 

ТАБЛИЦА.
Тяжесть изначального состояния пациентов

Группа исследования Группа сравнения

SIRS 2,52±0,6 SIRS 2,75±0,6

SOFA 3,41±3,24 SOFA 5,01±3,91

LRINEC 3,88±2,99 LRINEC 5,09±2,29

С-РБ 253,7±158,7 мг/л С-РБ 276,4±125,7 мг/л

РИС. 1.
Первичная установка NPWT.

РИС. 2.
Смена NPWT через каждые 48–72 часа.
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установка вакуум-ассистированной системы откладыва-
лась на сутки, до следующей перевязки. Система терапии 
локальным отрицательным давлением работала в пере-
менном режиме с давлением 120 и 80 мм рт. ст. по 5 и  
3 минуты соответственно. Смена NPWT-системы осущест-
влялась каждые 24–48 часов (рис. 2). В группе сравнения 
после первичного вскрытия и дренирования целлюлофас-
циита выполнялись этапные санирующие хирургические 
вмешательcтва в условиях операционной каждые  
24–48 часов, в количестве, необходимом для купирование 
некротического процесса в мягких тканях. Дальнейшее ве-
дение раны осуществлялось согласно фазе раневого про-
цесса и в соответствии с протоколом «TIME» Европейского 
общества ведения ран (EWMA) от 2005 г. При каждой 
этапной санирующей операции у всех исследуемых после 
удаления повязок брался мазок-отпечаток для гистограм-
мы, осуществлялся посев отделяемого для микробиологи-
ческого анализа, а также выполнялась рН-метрия раны.

Закрытие раневого дефекта выполнялось при купирова-
нии органной дисфункции и при наличии необходимых 
критериев регенерации со стороны раневого процесса 
(рост грануляций по результатам гистологического иссле-
дования, регенеративный тип цитограммы, КОЕ < 4 по 
результатам бактериологических посевов, рН раны < 7). 
При восстановлении раневого дефекта предпочтение от-
давалось формированию полнослойного кожного лоскута 
(вторичные швы, пластика перемещенными местными 
тканями), в случае, когда это было невозможно, выполня-
лась свободная аутодермопластика перфорированным 
трансплантатом [8–10]. 

При статистическом анализе по группам, в случае изме-
ряемых и шкалируемых величин использовались  
t-критерий для показателей, выборочные значения для ко-
торых были согласованы с нормальным распределением, и 
критерий Манна-Уитни для несогласованных с нормаль-
ным распределением выборок. Для зависимых выборок в 
случае согласованности с нормальным распределением 
использовался парный t-критерий, в случае отсутствия со-
гласованности – критерий Вилкоксона. 

Для подсчитываемых значений использовался точный 
критерий Фишера.Во всех случаях пороговым р-значением 
выбиралось 0,05.

Результаты исследования
Отмечено статистически значимое снижение уровня ле-

тальности в группе пациентов, где применялись системы 
терапии отрицательным давлением. Летальный исход в 
группе сравнения (без NPWT) составил 54%, в группе ис-
следования 24% (хи-квадрат 0,0498; Фишер 0,0622).

 С другой стороны, длительность госпитализации выше в 
группе исследования – 44±20,7 койко-дня (КД), а в группе 
сравнения 22±26 КД, количество этапных санирующих опе-
рации в группе исследования также больше – 5,18±2,7; ме-
диана – 5, чем в группе сравнения: 3,38±4,61; медиана – 2.

По количеству дней купирования органной недостаточ-
ности по шкале SOFA статистически значимых отличий вы-
явлено не было: 9,6±16,6 в контрольной группе, против 
8,23±5,43 в группе исследования (Манна-Уитни 0,3).

Наиболее частым вариантом закрытия раневого дефекта 
в группе исследования и в контрольной группе являлось на-
ложение вторичных швов – 53,8% и 78% соответственно.

Разницы в сроках закрытия раневого дефекта выявлено 
не было (19±6 дней в группе исследования и 20,3±10,7 
дня в контрольной группе), Стьюдент 0,71.

Выводы
1. Применение терапии локальным отрицательным дав-

лением в комплексном лечении НИМТ достоверно позво-
ляет снизить уровень летальности.

2. Использование вакуум-ассистированных методик 
увеличивает длительность госпитализации.

3. Статистически достоверно отсутствует разница в ко-
личестве этапных санирующих операций и дней до закры-
тия раневого дефекта при применении NPWT и при стан-
дартном ведении раны у пациентов с некротизирующими 
формами инфекций мягких тканей.

4. NPWT достоверно не снижает сроки купирования ор-
ганной недостаточности (SOFA) и синдрома системной 
воспалительной реакции.

Конфликт интересов. Автор заявляет об отсутствии 
явного или потенциального конфликта интересов, связан-
ного с публикацией данной статьи.
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АНАЛИЗ КОЛИЧЕСТВЕННОГО И ВИДОВОГО СОСТАВА ПЛЕСНЕВЫХ ГРИБОВ, 
ЦИРКУЛИРУЮЩИХ В ВОЗДУХЕ МНОГОПРОФИЛЬНОГО 
ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКОГО УЧРЕЖДЕНИЯ 

Д. В. Кряжев,    
ФБУН «Нижегородский научно-исследовательский институт эпидемиологии и микробиологии им. акад. И. Н. Блохиной»

Кряжев Дмитрий Валерьевич – e-mail: micbiol2008@yandex.ru

Многочисленными исследованиями доказано, что микроскопические грибы принимают участие в пато-
генезе различных заболеваний человека, поэтому микромицеты в воздухе помещений рассматривают-
ся как фактор, отрицательно влияющий на здоровье человека. Сосредоточение в лечебных учреждениях 
больных групп высокого риска развития оппортунистических инфекционных заболеваний диктует необ-
ходимость ведения контроля микогенной контаминации помещений. Цель исследования: определение 
количественного состава и видового разнообразия микобиоты воздуха помещений в одном из много-
профильных лечебно-профилактических учреждений Нижнего Новгорода. Материалы и методы. Отбор 
проб воздуха проводили методом аспирации на чашки Петри с плотными питательными средами. Затем 
определяли содержание колониеобразующих единиц (КОЕ) в 1000 л воздуха. Видовую идентификацию 
выделенных культур выполняли классическими бактериологическими методами по их морфологическим и 
культуральным признакам. Результаты. Установлено, что в воздухе обследованных помещений в общей 
сложности циркулируют 32 различных вида плесневых грибов, относящихся к классу Hyphomycetes. При 
оценке видовой структуры установлено, что наиболее часто встречались представители двух видов – 
Aspergillus niger и Penicillium simplicissium, а также Alternaria longipes, Fusarium gibbosum, Cladosporium elatum. 
Заключение. Проведенные исследования показали, что в воздухе обследованных помещений циркули-
руют микроскопические грибы, относящиеся к ярко выраженным аллергенопродуцентам. Полученные 
данные могут служить предпосылкой для разработки микробиологического метода оценки санитарно-
технического состояния ЛПУ и степени их потенциальной опасности для здоровья пациентов.

Ключевые слова: плесневые грибы, микобиота воздуха, больничные помещения, 
микозы, микогенная аллергия.
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Numerous studies have proved that microscopic fungi take part in the pathogenesis of various human diseases, 
so micromycetes in the air of indoor spaces are considered as a factor that negatively affects to human health. 
Concentration in medical institutions sick persons pertain to groups of high risk of development of opportunistic 
infectious diseases dictates the need of conducting control of mycetogenic contamination of rooms. Purpose 
of the study: research of quantitative structure and specific variety of a mykobiota of the department’s air in one 
of health care centers of Nizhny Novgorod. Materials and methods. Sampling of air was made by an aspiration 
method on Petri dish with solid mediums. Then was defined the maintenance of colony forming units (CFU) in 
1000 liters of air. Specific identification of the marked-out cultures was carried out by classical bacteriological 
methods on their morphological and cultural features. Results. It was established that in air of the surveyed 
departments 32 various species of the mold fungi belonging to the class Hyphomycetes in total circulates. At 
assessment of specific structure it was established that representatives of two species – Aspergillus niger and 
Penicillium simplicissium most often met. Except them Alternaria longipes, Fusarium gibbosum, Cladosporium 
elatum were most often allocated. Conclusion. The conducted researches have shown that in air of the surveyed 
departments the microscopic fungi relating to pronounced aeroallergens are circulate. The obtained data can 
serve as a prerequisite for development of a microbiological method of assessment of a sanitary condition of 
health care centers and degree of their potential health hazard to patients.

Key words: mold fungi, air mycoflora, hospital departments, mycosis, mycetogenic allergic disease. 
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Введение
Состояние здоровья человека зависит от множества 

различных факторов: на 20–25% от окружающей среды и 
на 50% − от условий жизни [1]. Житель современного го-
рода значительную часть своего времени (до 90%) нахо-
дится внутри зданий. В последнее время значительное 
внимание уделяют «синдрому больного здания» (sick 
building syndrome) – комплексу неспецифических симпто-
мов, наблюдаемых у людей, длительно находящихся в 

зданиях с нарушениями санитарно-гигиенического режи-
ма [2]. Известны факты, указывающие на роль микроско-
пических плесневых грибов в развитии вышеописанного 
явления. В атмосферном, приземном слое воздуха при-
сутствует немало микромицетов, которые при дыхании 
попадают в легкие, некоторые из них могут спровоциро-
вать развитие аллергических реакций. По данным  
санитарно-эпидемиологических служб, в последние годы 
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эта проблема приобрела особую актуальность, поскольку 
микромицеты являются одними из наиболее распростра-
ненных в окружающей среде микроорганизмов [3, 4].  
Плесневые грибы постоянно и повсеместно присутствуют 
в среде обитания человека. Они неизбежно будут нахо-
диться в почве и на поверхностях различных сооружений; 
контаминируют сельскохозяйственную продукцию, фар-
мацевтические и косметические средства; их пропагулы 
(прежде всего, споры) хорошо переносятся воздушными 
потоками, создавая своеобразный «аэропланктон», кото-
рый будет вступать в тесный контакт с организмом чело-
века в процессе дыхания. При этом грибы могут обладать 
рядом опасных для здоровья человека свойств, быть при-
чиной ряда заболеваний, в том числе респираторных ал-
лергозов, инвазивных микозов, микотоксикозов. Особен-
но значимым этот вопрос становится в условиях города, 
где благодаря антропогенным факторам микогенная кон-
таминация как окружающей среды, так и закрытых поме-
щений может приобретать характер значимого для здоро-
вья человека риска [5]. Ранее микотические заболевания 
не вызывали массового интереса, так как наблюдались 
редко и были ограничены узкими географическими рам-
ками. Сегодня такой постулат уже не вполне соответствует 
действительности. Принципиальные изменения, произо-
шедшие в практической медицине за последние годы, 
серьезно повлияли на этиологическую структуру инфек-
ционной патологии, сместив акцент в пользу заболева-
ний, вызываемых условно-патогенной микрофлорой. В 
этой ситуации микозы становятся все более заметным яв-
лением, занимающим место в госпитальной практике.  

Медицинские организации  в большинстве случаев на-
ходятся в населенных пунктах, вследствие этого они ис-
пытывают все влияния городских условий, в том числе и 
постоянный микробный прессинг. Больничное здание 
вследствие особенностей своей конструкции может ока-
заться аккумулятором микроорганизмов, прямо или кос-
венно влияющих на здоровье лиц долговременно в нем 
пребывающих.

В то же время следует учитывать, что не только в России, 
но и за рубежом не установлены и законодательно не закре-
плены единые уровни допустимой микогенной контамина-
ции помещений. Для решения этого вопроса необходимо 
знание состава грибной биоты, непосредственно окружаю-
щей человека в условиях современного города [6, 7]. 

Цель исследования: определение количественного со-
става и видового разнообразия микобиоты воздуха по-
мещений в одном из многопрофильных лечебно-профи-
лактических учреждений (ЛПУ) города Нижнего Новгоро-
да. Выявление наиболее типичных ее представителей.

Материалы и методы
Отбор проб воздуха для микробиологического исследо-

вания осуществляли согласно МУК 4.2.2942-11, МУ 
2.1.4.1057-01 и МУК 4.2.734-99 методом аспирации в трех 
точках каждого помещения и трех повторностях в присут-
ствии больных и медицинского персонала с помощью 
пробоотборника ПУ-1Б в режиме 100 л/мин на чашки Пе-
три с плотными питательными средами Чапека, Сабуро, 
сусло-агаром. Точки отбора проб были равномерно рас-
положены на высоте выполняемых операций. Затем чаш-
ки с отобранными пробами воздуха инкубировали в тер-

мостате при двух температурных режимах: 28°С и 37°С в 
течение от 5 до 14 дней. Через двое суток инкубации пред-
варительно и на седьмые или четырнадцатые сутки окон-
чательно, не открывая чашек, в счетчике колоний микро-
организмов «СКМ-1» подсчитывали количество жизне-
способных пропагул микроскопических плесневых грибов 
в отобранных пробах. Затем определяли содержание ко-
лониеобразующих единиц (КОЕ) в 1000 л воздуха (1 куби-
ческий метр) [8]. Общее количество проб, отобранных для 
исследования, составило 144. Статистическую обработку 
результатов проводили с помощью компьютерной про-
граммы Statistica 10. Данные по количественному содер-
жанию микроскопических грибов в отобранных пробах 
воздуха обрабатывались методом непараметрического 
критерия Манна – Вилконсона – Уитни: p ≤ 0,05; n = 3;  
Ut = 0; Uопытное = 0.

Видовую идентификацию выделенных культур выпол-
няли классическими бактериологическими методами по 
их морфологическим и культуральным признакам. Для 
интерпретации количественных показателей содержания 
плесневых грибов в воздухе использовали рекомендации 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), соглас-
но которым число спор грибов в воздухе помещений не 
должно превышать допустимый уровень в 500 КОЕ/м3 
[9]. Безусловно, данный показатель применим, прежде 
всего, к жилым, а не больничным зданиям, однако имею-
щиеся в научной литературе данные о концентрации ми-
кромицетов в помещениях, регулярный контакт с которы-
ми может привести к развитию заболеваний, противоре-
чивы и единого мнения на этот счет пока нет. Ряд авторов 
считают именно уровень, рекомендованный ВОЗ, макси-
мально допустимым при микогенной контаминации воз-
душной среды закрытых помещений [10], а И. П. Чаруши-
на прямо указывает, что при его превышении в больнич-
ных помещениях вероятность возникновения  поверх-
ностных и глубоких микозов, развития микогенной аллер-
гии, бронхолегочного аспергиллеза и аллергического ри-
носинусита многократно увеличивается [11].

Результаты и их обсуждение
Результаты количественной оценки уровня контамина-

ции воздуха плесневыми грибами в одном из многопро-
фильных медицинских учреждений Нижнего Новгорода 
представлены в таблицах 1–4. 

Проведенный визуально и под увеличением осмотр по-
казал, что видимые очаги роста микроскопических грибов 
в обследованных нами помещениях отсутствовали. Одна-
ко, несмотря на это, в воздухе помещений урологического 
отделения (таблица 1) не наблюдали превышения порого-
вой концентрации плесневых грибов, установленной ВОЗ, 
только в перевязочных кабинетах, во всех остальных − вы-
явили превышение норматива от 1,02 до 1,9 раза. В транс-
плантологическом отделении в палате (таблица 2) отме-
чали превышение норматива ВОЗ в 1,2 раза. В рентгенохи-
рургическом отделении в перевязочном кабинете (таб-
лтца 3) превышение пороговой концентрации отсутство-
вало, однако оно имело место в процедурном кабинете (в 
1,4 раза) и в палате (в 1,9 раза). В гинекологическом от-
делении в процедурном кабинете (таблица 4) превыше-
ния пороговой концентрации также не обнаружили, одна-
ко оно отмечалось в палате (в 1,5 раза).
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Высокие концентрации плесневых грибов в воздушной 
среде обследованных помещений могут быть обусловле-
ны различными факторами – санитарным состоянием са-
мих помещений, давностью их постройки и текущего ре-
монта, наличием биоповреждений, повышенной влажно-
стью, затрудненным воздухообменом. Известно, что ос-
новным фактором передачи микогенного агента является 
воздух и воздуховоды вентиляционных систем. В связи с 
этим, необходимо принимать комплекс мер: дезинфекци-
онные мероприятия с учетом выделенных внутрибольнич-
ных штаммов, контроль за работой приточно-вытяжной 
вентиляции и мониторинг плесневой контаминации воз-
духа в ЛПУ в весенне-летний период. Безусловно, наи-
меньший уровень присутствия оппортунистических гри-
бов будет выявляться в лечебных учреждениях, где име-
ется санитарный контроль состояния помещений. Необхо-
димо обследовать функционирующие многопрофильные 
стационары для выявления степени контаминации возду-

ха грибами, потенциально патогенными для пациентов, 
что позволит целенаправленно проводить дезинфекцион-
ную обработку и более рационально осуществлять эпиде-
миологический контроль внутрибольничных инфекций. 
Тем не менее, микологическое обследование больничных 
помещений в настоящее время как в России, так и за рубе-
жом проводится нерегулярно и бессистемно. 

В дальнейшем проводили видовую идентификацию 
циркулирующих в воздухе обследованного ЛПУ плесне-
вых грибов. Установлено, что в воздухе обследованных 
помещений в общей сложности циркулируют 32 различ-
ных вида плесневых грибов, относящихся к классу 
Hyphomycetes. При оценке их видовой структуры устано-
вили, что из них наиболее часто (р = 0,05) встречались 
представители двух родов – Aspergillus niger (31,0%) и 
Penicillium simplicissium (26,3%). Кроме них наиболее ча-
сто выделялись следующие виды: Alternaria longipes − 
1,8%, Fusarium gibbosum − 12,0%, Cladosporium elatum − 
9,4%. Все вышеназванные микромицеты, согласно лите-
ратурным данным, относятся к наиболее важным источ-
никам аллергенов и микотоксинов [12]. Следует также от-
метить, что большинство (~90%) выделенных штаммов 
микромицетов проявили способность к интенсивному 
росту при температуре 37°С, то есть близкой к температуре 
тела человека, что указывает на их потенциальную воз-
можность при определенных условиях (длительный кон-
такт с онкогематологическими больными, реципиентами 
органов, иммунокомпрометированными лицами) высту-
пать в качестве оппортунистических патогенов.  

Заключение
Проведенные исследования показали, что в воздухе 

обследованных нами помещений одного из многопро-
фильных медицинских учреждений Нижнего Новгорода, 
принадлежащих согласно нормативным документам к 
категориям «условно чистые» и «грязные», циркулируют 
микроскопические грибы, относящиеся к ярко выражен-
ным аллергенопродуцентам. Особенностями микобиоты 
воздушной среды обследованных помещений является 
присутствие в них представителей родов Aspergillus и 
Penicillium. Полученные данные могут служить предпосыл-
кой для разработки микробиологического метода оценки 
санитарно-технического состояния ЛПУ и степени их по-
тенциальной опасности для здоровья пациентов. К сожа-
лению, в практике пока отсутствуют четкие критерии без-
опасного уровня потенциально патогенных грибов в среде 
обитания человека, несмотря на тот факт, что контроль 
микогенной контаминации помещений является одним из 
средств обеспечения биологической безопасности среды 
обитания человека. Продолжение специалистами-микро-
биологами работ по изучению количественного и видово-
го состава мико флоры больничных зданий в тесном кон-
такте с работниками практического здравоохранения, 
безусловно, будет способствовать более четкой постанов-
ке исследований и результативному решению проблем 
микроэкологии человека в целях минимизации и сниже-
ния риска от вызываемых микроскопическими грибами 
заболеваний.

Конфликт интересов. Автор заявляет об отсутствии 
явного или потенциального конфликта интересов, связан-
ного с публикацией данной статьи.

ТАБЛИЦА 1.
Количественная оценка микогенной контаминации воздуха урологи-
ческого отделения одного из многопрофильных ЛПУ Н. Новгорода

Место взятия проб Количество пропагул плесневых 
грибов в воздухе (КОЕ/м3)

изолятор 892

палата 780

перевязочный кабинет 314

процедурный кабинет 804

кладовая чистого белья 686

кабинет дистанционной литотрипсии 510

приемное отделение 886

ТАБЛИЦА 2.
Количественная оценка микогенной контаминации воздуха 
трансплантологического отделения одного 
из многопрофильных ЛПУ Н. Новгорода

Место взятия проб Количество пропагул плесневых 
грибов в воздухе (КОЕ/м3)

перевязочный кабинет 292

процедурный кабинет 278

палата 614

кладовая белья, комната сестры-хозяйки 1022

ТАБЛИЦА 3.
Количественная оценка микогенной контаминации воздуха 
рентгенохирургического отделения одного 
из многопрофильных ЛПУ Н. Новгорода

Место взятия проб Количество пропагул плесневых 
грибов в воздухе (КОЕ/м3)

процедурный кабинет 928

перевязочный кабинет 226

палата отделения рентгенохирургии 700

ТАБЛИЦА 4.
Количественная оценка микогенной контаминации воздуха 
гинекологического отделения одного из многопрофильных 
ЛПУ Н. Новгорода

Место взятия проб Количество пропагул плесневых 
грибов в воздухе (КОЕ/м3)

палата гинекологического отделения 886

процедурный кабинет 160
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НОВОЕ ПОКОЛЕНИЕ ИМПУЛЬСНЫХ УЛЬТРАФИОЛЕТОВЫХ УСТАНОВОК 
СЕРИИ «АЛЬФА» ДЛЯ ОПЕРАТИВНОГО ОБЕЗЗАРАЖИВАНИЯ 
ВОЗДУХА И ПОВЕРХНОСТЕЙ ПОМЕЩЕНИЙ 

Я. А. Гольдштейн, А. А. Голубцов, С. Г. Киреев, С. Г. Шашковский,    
Научно-производственное предприятие «Мелитта», г. Москва

Во всем мире отмечается повышение роли антибиоти-
корезистентных и споровых форм микроорганизмов 

в структуре инфекций, связанных с оказанием медицин-
ской помощи (ИСМП). Мировой проблемой для клиник 
являются диареи, вызванные споровыми формами 
Clostridium difficile, передающимися в основном контакт-
ным путем. Одной из основных причин данной ситуации 
является недостаточное количество средств дезинфекции, 
способных на практике инактивировать их на поверхно-
стях объектов внутрибольничной среды с эффективно-
стью не менее 99,99%.

  На сегодняшний момент Научно-производственное 
предприятие «Мелитта» имеет почти 15-летний успешный 
опыт серийного производства импульсных ультрафиолето-
вых установок серии «Альфа» (передвижная «УИКб-01-
Альфа», переносная «Альфа-05», стационарная «Аль-
фа-02»), предназначенных для оперативного обеззаражи-

вания воздуха и поверхностей помещений от всех видов 
патогенной микрофлоры (бактерии, включая их антибио-
тикорезистентные и споровые штаммы, вирусы и грибы), а 
также в условиях загрязнения поверхностей биологичес-
ким материалом (кровь, моча, мокрота, слюна).  

   За это время большинство специалистов медицинских 
организаций, отвечающих за инфекционную безопас-
ность, отметили высокую эффективность (99,9% и бо-
лее), короткий период времени обработки помещений 
(от 30 сек.), простоту и надежность эксплуатации им-
пульсных ультрафиолетовых установок, что позволяет от-
нести данные установки к числу наиболее эффективных 
методов профилактики ИСМП.

   Ими был определен круг проблем и задач, реализация 
которых на практике позволит с помощью импульсных УФ-
установок оптимизировать процедуру проведения дезин-
фекционных мероприятий, повысить их эффективность, 
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привести их в соответствие с международными стандар-
тами, а также улучшить технико-эксплуатационные и 
пользовательские характеристики установок:

 • отразить в нормативной и пользовательской докумен-
тации возможность эффективного обеззараживания по-
верхностей объектов внутрибольничной среды импульс-
ными УФ-установками;

• с учетом этого ввести режимы с возможностью выбора 
обеззараживания двух типов объектов: воздуха и поверх-
ностей помещения;

• ввести кроме бактерицидного режима спороцидный, 
туберкулоцидный и фунгицидный режимы, обеспечиваю-
щие обеззараживание поверхностей помещений от дан-
ных видов микроорганизмов с эффективностью не менее 
99,99%;

• ввести режимы, обеспечивающие экстренную дезин-
фекцию воздуха и поверхностей объектов помещений с 
эффективностью не менее 99,9% за минимальный про-
межуток времени (1–2 мин);

• внедрить в установки встроенный журнал обработок;
• внедрить в установки систему безопасности от несанк-

ционированного доступа людей в обрабатываемое поме-
щение.

Многочисленные выполненные исследования (более 60) 
в аккредитованных лабораторных центрах и успешный 
опыт их эксплуатации в более чем 500 медицинских орга-
низациях по обеззараживанию воздуха и поверхностей 
помещений (включая помещения класса чистоты «А») до-
казали высокую эффективность обработки поверхностей 
внутрибольничных объектов импульсными УФ-установ-
ками. Традиционные же методы дезинфекции по ряду ос-
новных характеристик уступают импульсным УФ-
установкам: требуют более продолжительного времени 
(дезинфекция поверхностей способом протирания или 
орошения, использование ультрафиолетовых установок 
открытого типа с ртутными лампами) либо предназначены 
только для обеззараживания воздуха (облучатели закры-
того типа).

Проведенные лабораторные и клинические исследования   
подтвердили высокую спороцидную активность импульсно-
го УФ-излучения сплошного спектра, что позволило впер-
вые внести импульсные ультрафиолетовые установки в Фе-
деральные клинические рекомендации по диагностике, ле-
чению и профилактике Clostridium difficile ассоциированной 
диареи (CDI) как высокоэффективный метод обеззаражива-
ния поверхностей помещений от антибиотикорезистентных 
споровых штаммов Clostridium difficile, выделенных из объ-
ектов внутрибольничной среды. 

В медицинском учреждении присутствует большое коли-
чество помещений с интенсивным пациенто-потоком в те-
чение всего рабочего дня, ограничивающим время на при-
ем одного пациента и промежутки между их приемами.  
В такой ситуации проведение в таких помещениях профи-
лактической текущей дезинфекции, особенно по обеззара-
живанию рабочих поверхностей, с помощью традицион-
ных методов дезинфекции затруднено, что может способ-
ствовать инфицированию пациентов и персонала, а также 
приводить к нарушению утвержденного графика работы. 
Такая же ситуация характерна в случае экстренной госпита-
лизации и выполнения экстренных операций и процедур. 

РИС. 1.
Передвижная импульсная УФ-установка «АЛЬФА-06».                                                       

РИС. 2.
Переносная импульсная УФ-установка «АЛЬФА-09».

РИС. 3.
Примеры экранов сенсорной панели и дистанционного пульта 
управления работой установки.
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Проведенное исследование в ЦНИИ эпидемиологии 
Роспотребнадзора выявило высокую эффективность пе-
реносной импульсной УФ-установки «Альфа-05» по обез-
зараживанию воздуха и рабочих поверхностей объектов 
кабинета врача-специалиста в промежутках между поли-
клиническим приемом пациентов при режиме ее работы в 
течение одной минуты.    

Как правило, самостоятельное ведение журнала обрабо-
ток помещений требует внесения в него большого количе-
ства информации, занимает много времени, не исключает 
негативного влияния «человеческого фактора» и не позво-
ляет в полном объеме контролировать эффективность про-
ведения в них дезинфекционных мероприятий.

В 2015 году Национальная ассоциация специалистов по 
контролю инфекций (НАСКИ) выпустила Федеральные 
клинические рекомендации «Применение импульсных 
ультрафиолетовых установок в эпидемиологическом обе-
спечении медицинских организаций», в которых присут-
ствует рекомендованный для ведения «Журнал обрабо-
ток». Часть необходимых параметров журнала автомати-
чески вносилась в память установки компьютеризирован-
ной системой управления ее работой (габариты помеще-
ния, суммарное количество отработанных импульсов, 
бактерицидная эффективность, перечень неисправностей 
и ошибок при эксплуатации).

Необходимость наличия системы безопасности от не-
санкционированного доступа людей в обрабатываемое 
помещение связана с предупреждением риска возникно-
вения внештатной ситуации во время проведения про-
цедуры обработки (возможность получения у пациентов, 
посетителей и персонала повреждений глаз в случае их 
несанкционированного входа в обрабатываемое поме-
щение).  

Одним из основных разделов проводимой компанией 
политики качества является постоянный учет мнений и 
предложений пользователей, на основании которых про-
водятся работы по модернизации и разработке новых ис-
точников излучения и моделей установок серии «Альфа», 
направленных на улучшение их технико-эксплуатацион-
ных и пользовательских характеристик.

Поставленные задачи были реализованы при создании 
второго поколения моделей – установки импульсной уль-
трафиолетовой передвижной для обеззараживания воз-
духа и поверхностей помещений «Альфа-06» и установки 
импульсной ультрафиолетовой переносной для обеззара-
живания воздуха и поверхностей помещений «Альфа-09».

Впервые установки, использующие высокоинтенсивное 
ультрафиолетовое излучение сплошного спектра, генери-
руемое импульсной ксеноновой лампой были зарегистри-
рованы Росздравнадзором как медицинские изделия, 
предназначенные для обеззараживания не только возду-
ха, но и поверхностей помещений (регистрационные удо-
стоверения № РЗН 2019/8553 и № РЗН 2019/8554 от  
27 июня 2019 года), что позволило значительно расши-
рить перечень показаний для их применения на практике.

Помимо традиционно присутствующих в установках 
серии «Альфа» компьютеризированной системы управ-
ления ее работой, систем непрерывного контроля бакте-
рицидной дозы и поддержания ее на заданном уровне, 
самостоятельной диагностики и коррекции режимов  

РИС. 4.
Эффективность обеззараживания поверхностей передвижной 
импульсной УФ-установкой «Альфа-06» на расстоянии 2 м 
от лампового узла.

РИС. 6.
Эффективность обеззараживания воздуха помещений 
различного объема установками «Альфа-06» и «Альфа-09».

РИС. 5.
Эффективность обеззараживания поверхностей переносной 
импульсной УФ-установкой «Альфа-09» на расстоянии 2 м 
от лампового узла.

ТАБЛИЦА.

Меню журнала обработок

Дата обработки 2.02.19

Время пуска установки 10:44

Длительность цикла обработки, мин 04:04

Порядковый номер пользователя, проводившего обработку 02

Название помещения (из списка помещений) Операционная



Эпидемиология

98 № 3–4 (60)   сентябрь  2019  МЕДИЦИНСКИЙ  А ЛЬМАНАХ 

работы, лампы с безопас-
ным газом ксеноном вну-
три вместо ртути и хими-
ческих веществ, обеспе-
чивающей высокую эко-
логическую чистоту про-
цедуры обработки, в но-
вых моделях впервые 
были использованы но-
вые технико-эксплуатаци-
онные разработки, полно-
стью отвечающие россий-
ским и международным 
стандартам по инфекци-
онной безопасности  и по-
желаниям медицинских 
организаций. 

Технические возможности
А. Наличие индивидуального пароля пользователя 

для исключения несанкционированного включения 
установки.

Б. Наличие встроенной сенсорной панели и дистанци-
онного пульта управления работой установки, синхрони-
зированные между собой и позволяющие: выводить на 
экран подробную информацию об изготовителе, установ-
ке и ламповом узле; заносить в память информацию об 
обрабатываемых помещениях (до 1000) – название, объ-
ем помещения с шагом 1 м3 и расстояние до обрабатывае-
мой поверхности с шагом 0,1 м с возможностью ее кор-
ректировки; выбирать из общего списка конкретные по-
мещения для проведения процедуры обработки; задавать 
режимы обработки помещения; запускать и/или экстрен-
но прерывать работу установки в режиме излучения; вы-
водить на экран таймер времени обработки; вести журнал 
обработок, содержащий данные обо всех проведенных 
обработках; выводить на экран информацию обо всех 
сбоях, произошедших во время работы установки. 

В. Наличие встроенного журнала обработок помеще-
ний, в меню которого содержатся: полный перечень об-
рабатываемых помещений с их названием, порядковый 
номер оператора, проведшего обработку. Во время об-
работки помещения автоматически фиксируется дата, 
время пуска установки и длительность цикла обработки 
помещения без возможности внесения изменений и сти-
рания занесенных данных.

Существует возможность проводить сортировку журна-
ла с последующим его выведением на печать по Wi-Fi.

Такой алгоритм его ведения позволяет сотрудникам су-
щественно сократить время, затрачиваемое на его веде-
ние, исключить негативное влияние «человеческого фак-
тора», осуществлять дистанционный контроль за проце-
дурами обработки, проводить статистическую обработку 
данных, а также быть постоянно готовыми и успешно 
проходить плановые и внеплановые проверки проверяю-
щих органов.

Г. Система безопасности встроена в дистанционный 
пульт управления и представляет собой акселерометр, 
автоматически моментально выключающий установку 
при несанкционированной попытке людей зайти в обра-
батываемое помещения; активируется при вложении его 
в устройство позиционирования и размещении его на 
двери обрабатываемого помещения.

Функциональные возможности
А. Впервые для ультрафиолетовых установок появилась 

возможность выбора объекта обеззараживания объектов 
в помещении – ПОВЕРХНОСТИ или ВОЗДУХ. Были разра-
ботаны необходимые режимы дезинфекции помещений в 
аккредитованных испытательных лабораторных центрах – 
Московский НИИ эпидемиологии и микробиологии им.  
Г. Н. Габричевского и НИИ дезинфектологии Роспотреб-
надзора – в соответствии с принятыми российскими и 
международными стандартами.

При этом предустановленная эффективность режимов 
обеззараживания воздуха составляет 99,9%, а обеззара-
живания поверхностей – 99,99%.

Б. «Бактерицидный» режим предназначен для инакти-
вации вегетативных форм бактерий, их антибиотикорези-
стентных штаммов (MRSA,VRE, Klebsiella pneumonia,  
P. aeruginosa и др.), низкоустойчивых вирусов даже в усло-
виях загрязнения поверхностей биологическим материалом 
(кровь, моча, мокрота, слюна) без потери эффективности.

В. «Экстренный» режим имеет фиксированную дли-
тельность (1–2 мин) в зависимости от используемой мо-
дели, вследствие чего впервые в истории медицины и 
дезинфектологии появилась возможность проводить де-
зинфекцию помещений в ультракороткий промежуток 
времени в помещениях с высоким пациенто-потоком, не 
нарушая графика их работы (кабинеты специалистов, 
процедурные, операционные и др.). На данный момент 
сопоставимых аналогов в мире не существует.

Г. «Спороцидный» режим предназначен для инактива-
ции споровых штаммов бактерий (C. difficile).

Д. «Туберкулоцидный и фунгицидный» режим пред-
назначен для инактивации микобактерий туберкулеза, 
включая их МЛУ- и ШЛУ-штаммы, спор плесневых и 
дрожжевых грибов, высокоустойчивых вирусов.

При использовании данных режимов все пространство 
(включая воздушную среду и открытые излучению по-
верхности), располагающееся ближе к месту расположе-
ния установки, обеззараживаются с большей эффектив-
ностью по сравнению с заданными параметрами.

Заключение
Разработанные и внедренные в новое поколение им-

пульсных ультрафиолетовых установок серии «Альфа» 
технические и пользовательские возможности в совокуп-
ности позволяют повысить эффективность и качество 
контроля за проведением дезинфекционных мероприя-
тий, производительность труда обслуживающего персо-
нала, а в целом – НАДЕЖНОСТЬ, ПРОСТОТУ И БЕЗОПАС-
НОСТЬ ИХ ЭКСПЛУАТАЦИИ.                        

РИС. 7.
Дистанционный пульт 
управления.
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IV. Эпидемиология и профилактика неинфекционных болезней
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ФАКТОРЫ РИСКА ТРУБНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ У ЖЕНЩИН, 
ПРОЖИВАЮЩИХ В ПРОМЫШЛЕННОЙ ЧАСТИ ГОРОДА КАЗАНИ 
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Внематочная беременность представляет собой одно из грозных состояний и является причиной мате-
ринской смертности в 4,9% случаев в развитых странах, в 1,05% случаев в России. Цель: изучить факторы 
риска трубной беременности среди жительниц и работниц промышленных районов города Казани (Киров-
ского, Авиастроительного, Московского, Ново-Савиновского). Материалы и методы. Использованы 
данные стационарных карт женщин, поступивших в гинекологическое отделение Городской больницы № 
11 г. Казани за период 2017–2018 гг. с диагнозами «внематочная беременность» и «прогрессирующая ма-
точная беременность». В исследование «случай-контроль» были включены данные 160 женщин с трубной 
беременностью (основная группа) и 160 женщин с прогрессирующей маточной беременностью (группа 
сравнения). Результаты и заключение. Были выявлены следующие факторы риска трубной беременно-
сти: количество половых партнеров более трех человек с начала половой жизни – отношение шансов ОШ 
3,07 (95% доверительный интервал ДИ 1,56–6,02; p = 0,001); наличие спаечного процесса органов малого 
таза – ОШ 9,08 (95% ДИ 4,10–20,07; p < 0,00001); предшествующая внематочная беременность – ОШ 3,85 
(95% ДИ 1,69–8,76; p = 0,001); выкидыши в анамнезе – ОШ 9,88 (95% ДИ 1,61–60,66; р = 0,012); ранний по-
ловой дебют (в 15 лет и младше) – ОШ 14,0 (95% ДИ 1,80–106,53; р = 0,010); врожденные пороки развития 
половых органов – ОШ 15,0 (95% ДИ 1,29–169,33; р = 0,027).

Ключевые слова: трубная беременность, факторы риска, половой дебют, 
контрацептивное поведение, женщины. 
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Ectopic pregnancy is one of the most dangerous conditions and is the cause of maternal mortality in 4,9% of 
cases in developed countries, in 1,05% of cases in Russia. The purpose of the study is to study the risk factors 
of tubal pregnancy among residents and workers of industrial districts of Kazan (Kirovskiy, Aviastroitelnyy, 
Moskovskiy, Novo Savinovskiy). Materials and methods. The data of inpatient cards of women admitted 
with the diagnosis of «Ectopic pregnancy» and «Progressive pregnancy» to the City hospital № 11 of Kazan for 
the period 2017–2018 were used. The case-control study included data from 160 women with tubal pregnancy 
(study group) and 160 women with progressive pregnancy (comparison group). Results and conclusion. 
The following risk factors for tubal pregnancy were identified: number of sexual partners three or more people 
since the beginning of sexual life – the odds ratio OR 3,07 (95% confidence interval CI 1,56–6.02; p = 0,001); 
the presence of adhesions of the pelvic organs – OR 9,08 (95% CI 4,10–20,07; p < 0,00001); previous ectopic 
pregnancy – OR 3,85 (95% CI 1,69–8,76; p = 0,001).); miscarriages in history – OSH 9,88 (95% CI 1,61–60,66; 
p = 0,012); early sexual debut (15 years and younger) – OSH 14,0 (95%CI 1,80–106,53; p = 0,010); congenital 
malformations of the genital organs – OSH 15,0 (95% CI 1,29–169,33; p = 0,027).

Key words: tubal ectopic pregnancy, risk factors, sexual debut, contraceptive behavior, women.
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Введение 
Внематочная беременность является одним из грозных 

состояний, частота которого, по результатам зарубежных 
исследований, составляет около 1–2% от всех беремен-
ностей и по-прежнему является причиной материнской 
смертности в 4,9% случаев в развитых странах. В России 
она составляет 1,05% [1, 2].

Основными факторами риска возникновения внематоч-
ной беременности, по данным литературы, являются ин-
фекционный анамнез (атрибутивный риск 0,33; отношение 
шансов для предыдущего инфекционного заболевания 
малого таза − 3,4; 95%-й доверительный интервал (ДИ) 
2,4−5,0) и курение (атрибутивный риск 0,35; отношение 
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шансов − 3,9; 95% ДИ 2,6−5,9 для курящих >20 сигарет в 
день против женщин, которые никогда не курили). Из дру-
гих факторов риска выделены возраст (сам по себе связан-
ный с риском внематочной беременности), предшествую-
щие самопроизвольные аборты, бесплодие в анамнезе и 
предшествующее использование внутриматочной спирали. 
Предыдущий медикаментозный (таблетированный) аборт 
связывают с риском внематочной беременности (отноше-
ние шансов − 2,8; 95% ДИ 1,1−7,2); однако при хирургичес-
ком аборте такой ассоциации не наблюдалось (отношение 
шансов − 1,1; 95% ДИ 0,8−1,6) [1]. 

Данная патология представляет серьезную опасность 
для физического здоровья женщины, ее фертильности, а 
также психоэмоционального состояния (причиной до 
40% женского бесплодия является трубный фактор) [3, 4]. 
По данным L. Jacob и соавт. выявлено, что перенесенная 
эктопическая беременность часто сопровождается де-
прессией, тревогой и посттравматическим стрессовым 
расстройством [1], что определяет и социальную значи-
мость данной патологии. 

Кроме того, выделяют предшествующие операции на 
придатках матки (риск развития внематочной беременно-
сти увеличивается в 2,5–3,0 раза), воспалительные заболе-
вания органов малого таза (ВЗОМТ), особенно ассоцииро-
ванные с хламидийной инфекцией, использование вспо-
могательных репродуктивных технологий (ВРТ), особенно 
при эндометриоидной болезни (риск возникновения вне-
маточной беременности увеличивается в 1,3 раза) [1, 6, 7]. 

Выявление факторов риска внематочной беременно-
сти позволит выделить группы высокого риска среди 
женщин репродуктивного возраста и разработать меры 
профилактики.

Цель исследования: изучить факторы риска трубной 
беременности среди жительниц и работниц промышлен-
ных районов города Казани (Кировского, Авиастроитель-
ного, Московского, Ново-Савиновского).

Материалы и методы 
Использованы данные стационарных карт женщин, по-

ступивших в гинекологическое отделение Городской 
больницы № 11 г. Казани за период 2017–2018 гг. с диа-
гнозами «внематочная беременность» и «прогрессирую-
щая маточная беременность».

Всего поступило 1542 беременные, из них 160 – с труб-
ной беременностью (10,6%), 1382 – с маточной беремен-
ностью на различных сроках гестации (89,4%). 

Проведен анализ 320 историй болезни.
В исследование «случай-контроль» были включены 

данные 160 женщин с трубной беременностью (основная 
группа) и 160 женщин с прогрессирующей маточной бере-
менностью (группа сравнения). Группы были сопоставле-
ны по возрасту: средний возраст женщин основной груп-
пы составил 30,5±4,9 года, группы сравнения – 30,4±6,1 
года (p > 0,05).

В качестве предполагаемых факторов риска мы проана-
лизировали возраст полового дебюта, наличие родов, 
абортов, выкидышей, неразвивающейся беременности, 
внематочной беременности в анамнезе, число половых 
партнеров в течение жизни, приверженность барьерным 
методам контрацепции, наличие сопутствующей гинеко-
логической патологии, спаечного процесса органов мало-
го таза, наличие инфекций, передаваемых половым путем 
(ИППП), семейный статус (наличие или отсутствие офи-
циального брака).

Данные историй болезни обработаны с использовани-
ем программ Microsoft Office Excel и программной среды 
R–Studio. Качественные данные представлены в виде от-
носительного показателя (доли, %), количественные дан-
ные – в виде медианы (Me) и межквартильного размаха 
(25%; 75%).

В исследовании «случай-контроль» сила связи внема-
точной беременности с различными факторами оценена 
при помощи показателя отношения шансов (ОШ) с его 

ТАБЛИЦА.
Результаты анализа факторов риска трубной беременности

Фактор
Основная 

группа 
абс.(%)

Группа 
сравнения
абс. (%)

Отношение шансов  
(95% ДИ

нескорректированный)
p

Отношение шансов  
(95% ДИ

скорректированный*)
p

Роды в анамнезе 97 (60,6%) 87 (54,4%) 1,3 (0,8–2,0) 0,258 1,05 (0,50–2,22) 0,890

Аборты в анамнезе 79 (49,4%) 58 (36,3%) 1,7 (1,1–2,7) 0,018 0,62 (0,27–1,41) 0,246

Выкидыши в анамнезе 30 (18,8%) 2 (1,3%) 18,2 (4,2–80,1) 0,0001 9,88 (1,61–60,66) 0,012

Неразвивающаяся беременность в анамнезе 21 (13,1%) 32 (20%) 0,6 (0,3–1,1) 0,1 0,48 (0,16–1,46) 0,187

Внематочная беременность в прошлом 75 (46,9%) 18 (11,3%) 7,0 (3,9–12,6) <0,00001 3,85 (1,69–8,76) 0,001

Сопутствующая гинекологическая патология:

• отсутствует 30 (18,8%) 44 (27,5%) … … … …

• ВЗОМТ 109 (68,1%) 94 (58,8%) 1,7 (1,0–3,0) 0,054 0,50 (0,22–1,13) 0,088

• врожденные пороки развития 5 (3,1%) 1 (0,6%) 7,3 (0,8–69,0) 0,075 15 (1,29–169,33) 0,027

• другие (миомы, кисты и др.) 16 (10%) 21 (13,1%) 1,1 (0,5–2,5) 0,785 1,74 (0,55–5,45) 0,336

Наличие спаечного процесса органов малого таза 110 (68,8%) 29 (18,1%) 9,9 (5,8–16,9) <0,00001 9,08 (4,10–20,07) <0,00001

ИППП в анамнезе 30 (18,8%) 19 (11,9%) 1,7 (0,9–3,2) 0,090 1,69 (0,67–4,24) 0,254

Ранний половой дебют (в 15 лет и младше) 25 (15,6%) 2 (1,3%) 14,6 (3,3–64,8) 0,0003 14 (1,80–106,53) 0,010

Три и более половых партнера в течение жизни 103 (64,4%) 48 (30%) 4,2 (2,6–6,8) <0,00001 3,07 (1,56–6,02) 0,001

Барьерные методы контрацепции 16 (10%) 16 (10%) 1,0 (0,5–2,1) 1 1,83 (0,68–4,93) 0,225

Официальный брак 79 (49,4%) 102 (63,8%) 0,6 (0,4–0,9) 0,010 0,63 (0,32–1,26) 0,183

Примечание: * – по результатам множественной логистической регрессии
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95% доверительными интервалами (95% ДИ). Для учета 
потенциальных конфаундеров проведена множественная 
логистическая регрессия. Результаты рассматривались как 
статистически значимые при p < 0,05.

Результаты и их обсуждение 
Распределение предполагаемых факторов риска разви-

тия внематочной беременности среди женщин основной 
группы и группы сравнения представлено в таблице. 

Женщины обеих групп не имели значимых различий по 
таким признакам, как наличие родов и неразвивающихся 
беременностей в анамнезе. Женщин, имевших выкиды-
ши, аборты в прошлом, и женщин с внематочной бере-
менностью в анамнезе было статистически значимо боль-
ше в группе «случаев» (основная группа) (таблица). 

Основная группа и группа сравнения не имели суще-
ственных различий по наличию сопутствующей гинеколо-
гической патологии и ИППП. Доля женщин со спаечным 
процессом органов малого таза различной степени тяже-
сти статистически значимо выше в основной группе жен-
щин (68,8% против 18,1%). 

 Проведен анализ возраста полового дебюта как воз-
можного фактор риска развития внематочной беремен-
ности, поскольку ранний сексуальный дебют позициони-
руют более рискованным за счет низкой приверженности 
к использованию барьерных методов контрацепции в 
юном возрасте, что увеличивает риск ИППП [8]. Медиана 
среднего возраста начала половой жизни исследуемых 
женщин составила 18 (17; 19) лет. Женщины основной 
группы раньше начинали половую жизнь в сравнении с 
группой сравнения. Так, среди «случаев» Ме среднего 
возраста начала половой жизни составила 17 (16; 18) лет, 
минимальный возраст сексуального дебюта – 13 лет, мак-
симальный – 23 года. В группе сравнения этот показатель 
составил 18 (17; 19) лет, минимальный возраст полового 
дебюта – 15 лет, максимальный – 28 лет. Доля женщин, 
начавших половую жизнь до 15 лет, статистически значи-
мо выше среди «случаев», чем в группе сравнения: 15,6% 
против 1,3% (таблица). 

Поведенческие факторы также могут оказывать влияние 
на развитие внематочной беременности. Доля женщин, 
имевших трех и более половых партнеров за всю жизнь, 
статистически значимо выше в основной группе (р < 
0,00001). Была обнаружена одинаково низкая привержен-
ность к использованию барьерных методов контрацепции 
среди женщин как основной, так и группы сравнения.

Доля женщин, находящихся в официальном браке, 
была значимо выше в группе сравнения в сопоставлении 
со «случаями» (р = 0,010). 

В результате проведенной множественной логистиче-
ской регрессии были выявлены следующие факторы ри-
ска трубной беременности (таблица):

• количество половых партнеров более трех человек с 
начала половой жизни – ОШ 3,07 (95% ДИ 1,56–6,02;  
p = 0,001); 

• наличие спаечного процесса органов малого таза – 
ОШ 9,08 (95% ДИ 4,10–20,07; p < 0,00001); 

• предшествующая внематочная беременность – ОШ 
3,85 (95% ДИ 1,69–8,76; p = 0,001);

• выкидыши в анамнезе – ОШ 9,88 (95% ДИ 1,61–60,66; 
р = 0,012);

• ранний половой дебют (в 15 лет и младше) – ОШ 14,0 
(95%ДИ 1,80–106,53; р = 0,010);

• врожденные пороки развития половых органов – ОШ 
15,0 (95% ДИ 1,29–169,33; р = 0,027). 

Результаты нашего исследования отчасти сопоставимы с 
данными зарубежных исследований [1, 5, 9–10]. 

К сожалению, роль ИППП как фактора риска развития 
внематочной беременности в нашем исследовании до 
конца не была установлена по нескольким причинам: 
женщины при поступлении в стационар либо умалчивают 
о перенесенных ИППП, либо не знают о них. Тем не менее, 
спаечный процесс в полости малого таза, на наш взгляд, 
может быть расценен как косвенный признак перенесен-
ного инфекционного процесса. 

Выводы
1. Группу высокого риска развития трубной беременно-

сти составляют женщины, имевшие трех и более половых 
партнеров с начала половой жизни; наличие спаечного 
процесса или врожденных аномалий развития половых 
органов, а также женщины с внематочной беременностью 
и выкидышами в анамнезе. Женщины, начавшие сексу-
альную жизнь в 15 лет и младше, имеют в 14 раз больше 
шансов развития внематочной беременности в сравнении 
с женщинами с половым дебютом в 16 лет и старше. 

2. Необходимо повысить внедрение здоровьесберегаю-
щих образовательных технологий среди подростков и 
молодежи, включающих половое воспитание.

3. Формирование правильного «контрацептивного по-
ведения» сексуально активного слоя населения.

4. Необходимо своевременное выявление и лечение 
ИППП.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии 
явного или потенциального конфликта интересов, связан-
ного с публикацией статьи.
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ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ 
НЕОПУХОЛЕВОЙ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХИ
(СРАВНИТЕЛЬНЫЙ КЛИНИКО-СТАТИСТИЧЕСКИЙ ОБЗОР)

М. В. Кукош1, В. Э. Федоров2, О. А. Логвина3,    
1ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет», г. Н. Новгород,
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Эпидемиология механической желтухи (МЖ), обусловленной осложнениями желчнокаменной болез-
ни, имеет свою специфическую, исторически сложившуюся характеристику: первые успехи до периода, 
связанного с накоплением первичного материала, затем – освоение дополнительных методов диагно-
стики холецистита и его осложнений. Современный этап связан с внедрением и развитием высокотехно-
логичных малоинвазивных технологий. Среднестатистические показатели частоты данного заболевания 
постепенно растут. Прежде всего это связано с внедрением в работу хирурга ультразвуковой и эндоско-
пической диагностики, что позволило разделить механическую желтуху на стадии патологического про-
цесса: внепеченочный холестаз, конкременты в желчных протоках с гепатоцитолизом и гнойный холангит, 
имеющий септические проявления. Проценты частоты каждой стадии стали отличаться в зависимости от 
пола, возраста и тяжести синдрома взаимного отягощения сопутствующими болезнями. Осложнения в 
виде МЖ стали чаще встречаться у мужчин, хотя ранее они превалировали у женщин. Пациенты с МЖ 
в преклонном и старческом возрасте чаще стали госпитализироваться в хирургические стационары для 
операций. Это привело к резкому увеличению числа больных с тяжелой сопутствующей патологией или 
сочетанием одной или нескольких декомпенсированных болезней. На высоких цифрах остаются показате-
ли осложнений и летальности, которые не имеют тенденции к снижению.

Ключевые слова: механическая желтуха, осложнения заболевания, 
сопутствующая патология, коморбидность.
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The epidemiology of mechanical jaundice (MJ) caused by complications of cholelithiasis has its own specific 
historical characteristic: the first successes before the period associated with the accumulation of primary 
material, then – the development of additional methods of diagnosis of cholecystitis and its complications. The 
modern stage is connected with the introduction and development of high-tech minimally invasive technologies. 
The average rate of this disease is gradually increasing. This is primarily due to the introduction to the work of 
the surgeon, ultrasound and endoscopic diagnostics, allowing to separate a mechanical jaundice at the stage 
of the pathological process: extrahepatic cholestasis, stones in the bile ducts with hepatocytes and purulent 
cholangitis with septic manifestations. The percentages of frequency of each stage began to differ depending 
on the sex, age and severity of the syndrome of mutual aggravation of concomitant diseases. Complications in 
the form of MJ began to occur more often in men, although previously they prevailed in women. Patients with 
MJ in old age and old age often began to be hospitalized in surgical hospitals for operations. This led to a sharp 
increase in the number of patients with severe comorbidities or a combination of one or more decompensated 
diseases. At high figures remain indicators of complications and mortality, which do not tend to decrease. 

Key words: cholelithiasis, mechanical jaundice, complications of the disease, 
concomitant pathology, comorbidity.
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Изучение течения, лечения и исходов хирургического 
лечения неопухолевой механической желтухи (МЖ) 

всегда начинается со сравнительного эпидемиологичес-
кого клинико-статистического анализа. Приведенные 
данные, как правило, отражают актуальность избранной 
темы исследования. Таким образом, возникает первичная 
основа для последующей логистики рассуждений, обо-
снования научных сравнений и практических выводов. 

Однако, в настоящее время именно такие традиционные 
статистические показатели, как частота причин МЖ, их 
структура, возрастные и гендерные особенности патологиче-
ских процессов в билиарной системе стали фрагментарны.  
В литературе они иногда просто многократно дублируются, 
основываясь на одних и тех же данных только крупных веду-
щих клиник, хотя в жизни они значительно разнообразнее. 

Исторически, с момента начала хирургии желчевыводя-
щих путей, показатели распространенности неопухолевой 
МЖ накапливались постепенно, «мало-помалу», но их 
место среди прочих осложнений болезней желчного пу-
зыря и билиарной системы изначально сразу же опреде-
лилось: поражение внепеченочных желчных протоков в 
виде МЖ является главным и наиболее частым осложне-
нием желчнокаменной болезни (ЖКБ). Так считал патри-
арх отечественной хирургии желчных путей С. П. Федоров 
[1], с работ которого начинается отсчет российских хирур-
гических работ, посвященных гепатобилиарно-панкреа-
тическим вопросам. При этом в те годы статистические 
данные о распространенности и частоте МЖ еще не были 
опубликованы или основывались на очень небольшом 
опыте или личных наблюдениях. 

Далее, в эпоху «накопления опыта билиарной хирур-
гии», частота обнаружения камней в желчных протоках 
при хроническом холецистите определилась, но колеба-
лась в довольно широких пределах: от 4 до 24% [2–4]. 

К этому времени появились клиники, в которых изуче-
ние холецистохоледохолитиаза стало приоритетом. В них 
колебания показателей также были значительными, на-
пример, В. В. Виноградов и соавт. писали, что при ЖКБ 
поражение не только желчного пузыря, но и протоков с 
вовлечением в патологический процесс большого дуоде-
нального соска встречается у 6–25% больных [5]. Это 
было связано с тем, что конкременты в протоках и МЖ, 
по-видимому, рассматривались как единое целое.

Позднее ведущие советские хирурги И. Б. Розанов,  
В. С. Савельев и соавт., А. А. Вишневский и соавт. пред-
ставили еще более высокие цифры частоты неопухолевой 
МЖ. По их мнению, при остром холецистите количество 
пациентов с осложнениями в виде поражений внепече-
ночных протоков достигало 25–60%, а МЖ встречалась у 
13,9–43,6% пациентов [6–8]. Данные цифры объяснялись 
концентрацией больших потоков больных с холецистохо-
ледохолитиазом на крупных лечебных и, одновременно, 
научных базах с современной инструментальной и рентге-
нологической диагностикой. Хотя размах колебаний по-
казателей вновь оставался значительным.

Еще позднее, с дальнейшим улучшением до- и интра-
операционной диагностики за счет повсеместного приме-
нения УЗИ и эндоскопии, цифры распространенности не-
опухолевой МЖ в некоторых клиниках стали достигать 
32,4–52% [9–11]. 

По мнению Н. А. Кузнецова и соавт., в последние  
45–50 лет заболеваемость холелитиазом каждые десять 
лет удваивалась [12].

 С начала двухтысячных годов тенденция рассматривать 
калькулезный холецистит не только как «поражение» 
желчного пузыря, но и как изменение всей билиарной 
системы стала повсеместной [13–15]. В появившихся в те 
годы монографиях и статьях крупных журналов измене-
ния в желчевыводящей системе всегда рассматривались 
как единое целое, а изменения в протоках и желчном пу-
зыре рассматривались как этапы патогенеза; к этому вре-
мени частота холедохолитиаза при ЖКБ, осложненного 
МЖ, составляла от 15 до 35% [16–18]. 

К 2005–2013 годам, в эпоху внедрения и широкого раз-
вития эндохирургии, данные цифры распространенности 
и частоты МЖ существенно не увеличились, что под-
тверждалось данными множества самых разнообразных 
клиник [19–24]. 

Ведущие столичные авторы, детально изучавшие ЖКБ с 
поражением желчных ходов, отмечают, что холедохоли-
тиаз – наиболее частый этиологический фактор развития 
подпеченочной желтухи и наблюдается у 35% больных, 
страдающих ЖКБ [25]. 

Наиболее опытными и компетентными хирургами нашей 
страны в этом вопросе является коллектив исследователей 
во главе с профессором-хирургом и известным  
отечественным гепатологом, профессором кафедры хи-
рургии Первого Московского медицинского университета 
имени И. М. Сеченова Э. И. Гальпериным [25]. Они про-
вели самое разностороннее и широкомасштабное изуче-
ние особенностей течения МЖ и холангита. За многие 
годы в их клинике анализу подвергнуто 704 случая острого 
гнойного холангита, причем у 613 (87,1%) пациентов тако-
го профиля острый гнойный холангит был вызван холедо-
холитиазом, а у 537 (87,6%) из них была МЖ. Тяжесть со-
стояния у 226 различных больных холедохолитиазом оце-
нивалась на основании анализа клинических и лаборатор-
ных проявлений синдрома системной воспалительной ре-
акции. Для подтверждения критериев тяжести состояния в 
дальнейшем на кафедре ими же проведены эксперимен-
тальные исследования МЖ и холангита на 510 крысах, на 
которых моделировалась блокада холедоха. В исследова-
тельской работе на данной кафедре достаточно широко 
использовались поисковые системы Pabmed и ELSEVIER. 
Именно такой многогранный подход позволял получить 
наиболее полные сведения о течении данного патологиче-
ского процесса, а также определить его точную распро-
страненность и частоту с учетом патофизиологических 
особенностей поражения билиарной системы. 

В литературе представлены материалы и других, несто-
личных клиник. Например, кафедра госпитальной хирур-
гии Самарского государственного медицинского универ-
ситета, размещающаяся на базе экстренного хирургичес-
кого отделения, представила опыт 1560 миниинвазивных 
оперативных вмешательств при различных формах и ос-
ложнениях ЖКБ, в том числе при лечении 165 (10,6%) 
больных острым калькулезным осложненным МЖ [26, 27]. 

Миниинвазивные вмешательства в лечении ЖКБ у 
больных пожилого и старческого возраста анализирова-
лись на кафедре общей хирургии Санкт-Петербургской 
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медицинской академии последипломного образования 
профессором Н. И. Глушковым и соавт., используя опыт 
лечения 403 пациентов, из которых у 63 (13,1%) имелась 
МЖ [28].

Несмотря на то, что в данных клиниках опыт диагности-
ки и лечения МЖ был значительно меньше как в абсолют-
ном исчислении, так и в процентах, их вклад в решение 
проблем неопухолевой желтухи был значительным.

Следует отметить, что в рекомендациях научного обще-
ства гастроэнтерологов по диагностике и лечению ЖКБ 
указано, что частота холедохолитиаза составляет 15%, а в 
пожилом и старческом возрасте – 30–35%. Это точно со-
впадает с данными хирургов, занимающихся экстренной 
хирургией. Для гастроэнтерологов принципиально выде-
ление двух видов холедохолитиаза – резидуального и 
рецидивного. Рецидивными считаются конкременты, об-
разование которых обусловлено стриктурами, стенозом 
большого дуоденального сосочка и наличием инородных 
тел (шовный материал) в общем желчном протоке, а ре-
зидуальные камни – «оставшиеся» после хирургического 
вмешательства [29].

Важно то, что гастроэнтерологи всегда обращают вни-
мание на следующее: клинически холедохолитиаз – это не 
только МЖ, хотя в некоторых случаях он имеет выражен-
ные симптомы (желтуха, лихорадка, болевой синдром). 
Наличие конкрементов в протоках может протекать бес-
симптомно. В таких случаях, по их мнению, важную роль 
играет инструментальное подтверждение диагноза. 
Трансабдоминальное ультразвуковое сканирование по-
зволяет диагностировать протоковые камни только в 40–
70% случаев. Поэтому в этих ситуациях его дополняют 
эндоскопической ретроградной панкреатохолангиогра-
фией. Но следует учитывать противопоказания к исследо-
ванию, возможность развития осложнений, а также низ-
кую частоту выявления в холедохе камней диаметром 
менее 5 мм. Ведущие гастроэнтерологи страны считают, 
что золотым стандартом в диагностике холедохолитиаза 
следует признать эндоскопическую ультрасонографию, 
чувствительность которой составляет 96–99%, а специ-
фичность – 81–90% [29].

С 2000 года в публикациях о холедохолитиазе и его ос-
ложнениях в виде МЖ все громче и громче стал провоз-
глашаться слоган об эпидемии ЖКБ и ее осложнений, 
распространившейся на большинство развиты стран  
[30, 31]. К этому времени, по некоторым сведениям отече-
ственных и зарубежных исследователей, частота данного 
осложнения достигала очень больших величин, составля-
ющих 61,3–72,2% [32, 33].

Мнения о гендерных различиях при неопухолевой МЖ 
сложились издавна: эта патология встречается преимуще-
ственно у женщин – в этой группе их всегда большинство. 
Свидетельств немало. А. И. Хрипун, И. В. Сажин провели 
анализ течения заболевания у 249 больных с острым хо-
лециститом. Среди больных явно преобладали лица жен-
ского пола, что составило 80,7% [34]. 

К. Р. Назирбоев, К. М. Курбонов (2017) наблюдали каль-
кулезный холецистит и его осложнения в виде МЖ у 
32,5% мужчин и 67,5% женщин [35]. 

В клинике профессоров А. В. Оноприева и И. В. Аксено-
ва находилось на лечении по поводу острого калькулез-

ного холецистита 2893 больных. Атипичные методики 
выполнения лапароскопической холецистэктомии потре-
бовались при лечении 482 больных с острым холецисти-
том, мужчин было 148 (30,7%), женщин – 334 (69,3%), то 
есть женщин было больше в два раза [36]. 

К. М. Курбонов и соавт. наблюдали 140 пациентов с по-
слеоперационными желчеистечениями после выполнения 
холецистэктомии лапароскопическим (n = 95) и традици-
онным методом (n = 45). Мужчин было 40 (28,5%), жен-
щин – 100 (71,5%) [37]. 

Р. М. Гариповым и соавт. проведен ретроспективный 
анализ лечения 158 больных холедохолитиазом. Основ-
ную массу больных составили пациенты женского пола, 
соотношение мужчин и женщин было 1:2,7 [38].

А. Ю. Корольков и соавт. считали, что среди таких лиц 
было 66,1% женщин и 33,9% мужчин [39]. 

И. А. Криворучко и соавт. провели анализ результатов 
хирургического лечения 1226 больных с ЖКБ, из которых 
женщин было 831 (67,8%), а мужчин – 395 (32,2%) [40]. 

А. В. Капшитарь выявил околопузырный инфильтрат у 
218 (38%) пациентов. Среди них мужчин было 62 (28,4%), 
женщин – 156 (71,6%) [41]. 

На основании вышеприведенных данных можно ут-
верждать, что в самых различных хирургических стацио-
нарах и самых различных группах больных мнение о ча-
стоте МЖ среди женщин является превалирующим.

Но есть другое, противоположное, мнение. Из 614 
(28%) пролеченных У. О. Абидовым и соавт. больных с 
холедохолитиазом наблюдалось 329 (54%) женщин и 285 
(46%) мужчин, то есть гендерные различия были невели-
ки, почти одинаковыми [42].

Появляются сообщения о том, что ЖКБ и ее осложнения 
постепенно превращаются из «женской» болезни в «муж-
скую» [43–45]. 

Неблагоприятная тенденция роста заболеваемости сре-
ди лиц пожилого и старческого возраста также отмечалась 
уже давно. По данным многих авторов, осложнения каль-
кулезного холецистита, проявляющиеся в виде МЖ, 
встречались у 14–20% госпитализированных, причем сре-
ди них явно преобладало старшее поколение [46–49]. 

Хотя есть и противоположное мнение и оно – не еди-
ничное. Еще в 1985 году Д. И. Кривицкий и соавт. отмеча-
ли, что часто сталкивались с хроническим калькулезным 
холециститом, осложненным МЖ, у пациентов разных 
возрастных групп [50]. По их данным, в процентном соот-
ношении больные распределились так: 21,1% составили 
лица молодого возраста, а 34,4% — пациенты старших 
возрастных групп. То есть разница частоты лиц молодого 
и пожилого возраста была невелика. 

Об этом же свидетельствуют данные С. С. Слесаренко и 
соавт., опубликованные еще в 1993 году, о хирургическом 
лечении ЖКБ и ее осложнений, в том числе и в виде МЖ, 
у детей [51].

Позднее, в 2006 году, C. H. Chen et al. также отмечали, что 
операции на желчевыводящей системе все чаще стали вы-
полняться у молодых пациентов в возрасте до 20 лет [52]. 

Но все-таки в целом основная масса современных ис-
следователей сталкивается со старшей возрастной груп-
пой пациентов с МЖ, особенно старше 70 лет, как самой 
распространенной и самой тяжелой [53–55]. Авторы, пре-
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жде всего, связывают это как с общностью патогенеза, так 
и с рядом неблагоприятных обстоятельств, среди которых 
на первом месте стоит синдром взаимного отягощения, 
возникающий на фоне сопутствующих заболеваний. 

Характеристика и тяжесть данного синдрома активно 
анализировались в 70–90-е годы, когда хирурги пришли 
к выводу о том, что коморбидность следует рассматри-
вать как серьезный фактор, влияющий на исходы опера-
тивного лечения [56]. В те годы выявлено, что неблаго-
приятный фон в виде сердечно-легочных расстройств 
имелся у 64,4% больных, а признаки дыхательной недо-
статочности у пожилых и престарелых в той или иной 
степени встречались у всех пациентов [57, 58]. У 18% та-
ких больных печеночно-почечная недостаточность на-
растает как следствие системной артериальной гипотен-
зии и селективного изменения гемодинамики внутрен-
них органов, часто возникающих на фоне хронических 
заболеваний (ИБС, инфаркта миокарда в анамнезе, ги-
пертонии) [59].

По данным Ю. М. Свитич, F. Glenn, уже давно замечено, 
что образование конкрементов в билиарной системе ча-
сто наблюдается у лиц с ожирением и другими «болезня-
ми цивилизации», поэтому с возрастом заболеваемость 
возрастает [60, 61]. Причем сопутствующий фон при не-
опухолевой МЖ создает такой неблагоприятный фон для 
лечения, что больные становятся иноперабельными.

В публикациях Т. Kaye, N. Mendez-Sancher et al. еще в 
1996 году обращалось пристальное внимание на «болез-
ни цивилизации» как фактор риска системных послеопе-
рационных осложнений и их признавали наиболее опас-
ными в плане развития осложнений [62, 63]. Позднее E. 
Bjornsson et al. сообщали о таких же серьезных рисках 
лечения больных с осложнениями ЖКБ в виде МЖ, раз-
вившихся у лиц с сочетанными заболеваниями, обуслов-
ленными возрастом и атеросклерозом. В таких случаях 
нередко основное заболевание сопровождается тромбо-
зами и тромбоэмболиями сосудов сердца, легких, мозга [64].

Внедрение современных технологий в хирургическую 
практику привело к увеличению и расширению диапазона 
операций на фоне сопутствующих заболеваний. Тем бо-
лее, что последние годы при МЖ сопутствующая патоло-
гия встречается все чаще и чаще, составляя основную 
долю в тяжести состояний больных: сейчас именно син-
дром взаимного отягощения приводит к осложнениям и 
неблагоприятным исходам. 

Р. М. Гарипов и соавт. проводили ретроспективный ана-
лиз лечения 158 больных холедохолитиазом, среди кото-
рых у 62,8% встречались такие отягощающие сопутствую-
щие заболевания, как ишемическая болезнь сердца – 
21,7%, гипертоническая болезнь – 25,4%, сахарный диа-
бет – 14,2%, морбидное ожирение – 8,1%, патология 
бронхо-легочной системы – 9,4%, спаечная болезнь брю-
шины – 3,4%, а у 46,9% – сочетание заболеваний [38].

Р. Рахматуллаев и соавт. оперировали 720 больных с 
осложненными формами ЖКБ с соматически отягощен-
ным анамнезом. Из их числа 356 (49,4%) больных стра-
дали гипертонической болезнью, 126 (17,5%) – ишемичес-
кой болезнью сердца, 52 (7,2%) пациента в анамнезе 
имели инфаркт миокарда, 48 (6,6%) страдали обструк-
тивным бронхитом, у 52 (7,2%) больных имел место са-

харный диабет, у 86 (11,9%) было отмечено сочетание 
более двух сопутствуюших заболеваний [65].

Учитывая широко распространенную коморбидность при 
осложнениях ЖКБ, в настоящее время возник новый тер-
мин – «неприкасаемые больные», то есть лица, основную 
тяжесть которых составляют сопутствующие тяжелые бо-
лезни или их сочетания в стадии декомпенсации [66–69]. 

Внедрение в практику хирурга современных малотрав-
матичных технологий предоставило шанс и этой тяжелой 
группе пациентов. За счет неинвазивных внутрипросвет-
ных и эндохирургических процедур число и процент уми-
рающих с МЖ постепенно уменьшаются [70–72].

Следует обратить внимание на то, что при неопухолевой 
МЖ послеоперационные осложнения и летальность всегда 
напрямую зависели от неблагоприятного фона сопутствую-
щих заболеваний, развившихся у лиц пожилого возраста 
[73]. Именно из-за этого в различных клиниках послеопера-
ционная летальность при неопухолевой МЖ колебалась в 
очень широких пределах: от 1,8 до 33% [46, 47, 49]. Еще это 
может объясняться концентрацией больных в крупных кли-
никах с возможностями для их современного лечения. На-
пример, А.Е. Борисов располагал опытом лечения 169 
больных с МЖ, гнойным холангитом и холангиогенными 
абсцессами печени с результатами. По его данным, полу-
ченные результаты были лучшими среди представленных в 
литературе. Если по литературным данным летальность 
достигала от 27 до 80%, то в клинике у лиц с гнойным хо-
лангитом летальность после усовершенствования методов 
лечения снизилась с 54,5 до 18% [9]. 

В новом тысячелетии летальность при холедохолитиазе, 
желтухе и холангите не снизилась и по-прежнему остава-
лась высокая, составляя 30% и выше [13, 15, 74]. В случаях 
неосложненного течения МЖ многим хирургам удавалось 
достичь заметного улучшения результатов. А. Г. Бебуриш-
вили и соавт. анализировали результаты лечения  
1548 больных с МЖ. Течение патологического процесса у 
большинства из них проходило без септического компо-
нента, поэтому эндоскопические методы позволили со-
кратить число послеоперационных осложнений и снизить 
летальность у пациентов до 4,7% [75]. 

Д. В. Захаров и соавт. оперировали 903 больных острым 
холециститом, среди них лапароскопическая холецистэкто-
мия была выполнена у 844 больных. В раннем послеопера-
ционном периоде зарегистрировано восемь осложнений.  
В позднем послеоперационном периоде осложнения воз-
никли у трех больных. Для купирования этого осложнения 
во всех случаях была проведена релапароскопия с ушива-
нием желчного свища. Интересно, что летальные исходы 
отмечены в 3,6%. Возраст этих больных составил 81 и  
92 года соответственно, а непосредственная причина ле-
тального исхода не была связана с дефектом хирургическо-
го пособия [76].

Таким образом, эпидемиология МЖ, обусловленной ос-
ложнениями ЖКБ, имеет свою специфическую исторически 
сложившуюся характеристику, имеющую определенную 
четкую последовательность. Сначала – это первые успехи, 
за которыми следует период, связанный с накоплением 
первичного материала, затем – освоение хирургами до-
полнительных методов диагностики холецистита и его ос-
ложнений. Следующий этап – это внедрение и развитие 
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высокотехнологичных инструментальных и эндоскопичес-
ких малоинвазивных технологий с последующим нако-
плением и анализом материала. 

С течением перечисленных временных периодов рас-
пространенность и частота «хирургической» желтухи в 
различных стационарах увеличивалась, уменьшалась или 
стабилизировалась в широком процентном диапазоне. 
Среднестатистические показатели частоты данного забо-
левания постепенно росли. В конечном итоге исследова-
телями констатирована повсеместная эпидемия ЖКБ, со-
провождающаяся увеличением числа больных с ее ослож-
нениями в виде МЖ.

Причины роста частоты неопухолевой МЖ были различ-
ны. Сначала рост заболеваемости ЖКБ и ее осложнениями в 
виде МЖ был связан с накоплением больных. Внедрение в 
работу хирурга ультразвуковых и эндоскопических диагно-
стических способов резко повысило выявляемость МЖ и 
позволило ее структурировать. В результате постепенно раз-
делились стадии патологического процесса: холедохолитиаз 
с гипербилирубинемией, конкременты в желчных протоках 
с гепатоцитозом и самая тяжелая форма течения – гнойный 
холангит, имеющий септичес кие проявления. При этом про-
центы частоты каждой патологии с проявлениями МЖ стали 
отличаться в зависимости от пола, возраста и тяжести син-
дрома взаимного отягощения сопутствующими болезнями.

Одновременно за время развития эпидемиологических 
особенностей изменялись гендерные характеристики: ос-
ложнения в МЖ стали чаще встречаться у мужчин. Паци-
енты с МЖ в преклонном и старческом возрасте все чаще 
стали госпитализироваться в хирургические стационары 
для операций. Это привело к резкому увеличению числа 
больных с тяжелой сопутствующей патологией или соче-
танием одной или нескольких декомпенсированных бо-
лезней. Хирурги стали вынуждены заниматься «неприка-
саемыми» больными и оказывать им хирургическую и 
малоинвазивную помощь.

Именно поэтому у таких пациентов по-прежнему на вы-
соких цифрах остаются показатели осложнений и леталь-
ности, которые не имеют тенденции к снижению, что явля-
ется основанием, чтобы продолжить изучение этиопатоге-
неза и анализ различных патологических симптомов и 
синдромов, возникающих на неблагоприятном фоне тяже-
лой сопутствующей патологии и преклонного возраста.
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ФАКТОРЫ РИСКА РАКА ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

А. М. Сиразиев1, Г. Р. Хасанова1, М. Ю. Ульянин2,     
1ФГБОУ ВО «Казанский государственный медицинский университет»,
2ГАУЗ «Республиканская клиническая больница», г. Казань
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Рак предстательной железы характеризуется высокими показателями заболеваемости и смертно-
сти населения. По данным Всемирной организации здравоохранения, за 2018 год было зарегистри-
ровано 1,2 млн случаев заболевания и 358 000 смертей. Данная нозология занимает второе место 
в структуре онкологической заболеваемости мужчин и шестое – в структуре смертности мужчин 
от онкологических заболеваний. Изучению этиопатогенеза рака предстательной железы посвя-
щено большое число работ. В данном обзоре мы предприняли попытку суммировать некоторые 
результаты исследований факторов риска данного заболевания. В статье проведен анализ резуль-
татов исследований о возможном влиянии на развитие заболевания как биологических факторов 
(возраст, раса, наличие тех или иных генетических полиморфизмов), так и факторов, связанных с 
образом жизни (питание, ожирение, употребление алкоголя, табакокурение). Несмотря на чрезвы-
чайную актуальность проблемы и огромное число проведенных исследований, на сегодняшний день 
лишь для ряда немодифицируемых факторов, таких как возраст, раса, наследственность, доказана 
их безусловная роль в развитии рака простаты. В отношении значимости роли модифицируемых, 
в том числе поведенческих, факторов в развитии заболевания ясности нет. Результаты проведен-
ных исследований достаточно противоречивы. Необходимо продолжение исследований в данном 
направлении для получения достоверной информации о вкладе потенциальных факторов риска в 
этиопатогенез рака предстательной железы.

Ключевые слова: рак предстательной железы, эпидемиология, факторы риска.
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Prostate cancer is characterized by high morbidity and mortality rates. According to the World Health 
Organization data, 1.2 million cases of the disease and 358,000 deaths because of prostate cancer were 
recorded in 2018. This nosology takes the second place in the structure of oncological morbidity, and the 
sixth place in the structure of cancer-associated mortality. A large number of works have been devoted to 
the study of the etiopathogenesis of prostate cancer. In this review, we attempted to summarize some of the 
results of studies of risk factors for this disease. The article analyzes the results of studies on the possible 
impact on the development of the disease of both biological factors (age, race, the presence of certain genetic 
polymorphisms), and lifestyle-related factors (nutrition, obesity, alcohol use, smoking). Despite the urgency of 
the problem and the huge number of studies conducted, up to date, only for a number of unmodifiable factors, 
such as age, race, heredity, their unconditional role in the development of prostate cancer have proved. There 
is no clarity regarding the significance of the role of modifiable, factors, including behavioral, in the development 
of the disease. The data from the studies are contradictory and not very convincing. Further research in this 
direction is necessary to get information about the contribution of potential risk factors to the etiopathogenesis 
of prostate cancer.

Key words: prostate cancer, epidemiology, risk factors.

RISK FACTORS OF PROSTATE CANCER 
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1Kazan State Medical University, Kazan, Russian Federation,
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Рак предстательной железы (РПЖ) играет значимую 
роль в структуре заболеваемости и смертности насе-

ления. По данным Всемирной организации здравоохра-
нения, в 2018 году было зарегистрировано 1,2 млн случаев 
заболевания и 358 000 случаев смерти [1]. РПЖ занимает 
второе место в структуре онкологической заболеваемости 
мужчин и шестое – в структуре смертности мужчин от он-
кологических заболеваний [2]. По прогнозам некоторых 
исследователей, в 2030 году количество новых случаев 
РПЖ в мире составит 1,7 млн, а число смертельных исхо-
дов от него – порядка 500 тысяч [3]. Изучению этиопатоге-
неза РПЖ посвящено большое число работ. В данном об-
зоре мы предприняли попытку суммировать некоторые 

результаты исследований факторов риска заболевания. 
Изучалось возможное влияние на развитие заболевания 
разных факторов, как биологических (возраст, раса, на-
личие тех или иных генетических полиморфизмов), так и 
факторов, связанных с образом жизни.

Поиск информации проведен с использованием базы 
данных медицинских публикаций PubMed (http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) и BMJ Evidence-BasedMedicine 
(https://ebm.bmj.com), а также источников литературы из 
научной электронной библиотеки (http://elibrary.ru) и 
материалов библиотечного фонда Казанского государ-
ственного медицинского университета за период с 1980 
(самая ранняя публикация из списка) по 2019 год.
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Не вызывает никакого сомнения тот факт, что риск раз-
вития РПЖ увеличивается с возрастом. Рак простаты тра-
диционно считается болезнью пожилых людей. Заболева-
ние довольно редко встречается у лиц до 45 лет, после 
этого заболеваемость увеличивается с максимальными 
показателями в возрастной группе 65–74 года [4]. Пред-
полагается, что это связано с тем, что с возрастом нака-
пливаются последствия кумулятивных воздействий эколо-
гических факторов с формированием клеточных повреж-
дений, ведущих к неоплазии [5].

Наследственность. К настоящему времени проведено 
большое число исследований роли различных генетиче-
ских полиморфизмов в развитии рака предстательной же-
лезы. К примеру, L. M. FitzGerald с соавт. изучена роль  
13 однонуклеотидных полиморфизмов развития РПЖ в по-
пуляции кавказских мужчин. Исследование включало  
1308 пациентов с раком простаты и 1267 пациентов кон-
трольной группы. Изучена связь каждого полиморфизма с 
риском заболевания, стратифицированного по семейному 
анамнезу рака предстательной железы. Результаты регрес-
сионного анализа подтвердили, что несколько недавно 
идентифицированных однонуклеотидных полиморфизмов 
rs4242382 и rs2735839 связаны с риском рака простаты [6]. 
Продемонстрирована также значимость таких полимор-
физмов, как HOXB13, BRCA1, CHEK2 RARfi2 и RASSF1A, в 
развитии РПЖ [7, 8]. Интересно то, что для отдельных по-
лиморфизмов, таких как GSTM1, GSTT1, GSTP1 и AR, доказа-
на их протективная роль [8]. Выявлен ряд генов, ассоции-
рованных с развитием «семейных» случаев РПЖ. К ним от-
носятся: MSR1, RNASEL, M1C1, TRL4, TLR1-TLR6-TLR10,  
IL1-RN, IL10. Они рассматриваются в качестве молекулярно-
генетических маркеров рака предстательной железы [9–15].

Число изученных полиморфизмов, значимых для РПЖ, 
столь велико, что не представляется возможным сумми-
ровать их все в данном обзоре. Можем лишь констатиро-
вать, что наследственность в настоящее время считается 
важным фактором риска рака предстательной железы и 
имеет существенное значение как для прогноза вероятно-
сти развития заболевания в целом, так и его тяжелых, 
прогредиентных, форм. 

Принадлежность к негроидной расе или к этнической 
группе латиноамериканцев увеличивает риск РПЖ. Сред-
негодовые показатели заболеваемости на 100 тысяч муж-
ского населения в возрасте 70 лет составляют 1600, 1000 и 
700 для афроамериканцев, белых и американцев азиат-
ского происхождения, соответственно. Относительную 
давность проведенных исследований в данном случае 
можно рассматривать как преимущество. В связи с тем, 
что результаты были получены до массового внедрения 
теста на простат-специфический антиген (ПСА), разница 
показателей частоты заболевания в группах не может 
быть обусловлена различной доступностью тестирования 
на уровень ПСА для жителей разных стран и представите-
лей разных этнических групп [16–18].

Факторы, связанные с образом жизни
Ожирение. В исследованиях связи ожирения с раком 

простаты получены крайне противоречивые результаты. 
R.J. MacInnis и D.R. English провели мета-анализ с целью 
оценки связи индекса массы тела, роста, веса, окружности 
талии и соотношения объемов талии и бедер с риском рака 

простаты. В исследование был включен 55 521 случай РПЖ, 
выявленный в суммарной когорте из 2 818 767 мужчин из  
31 когортного исследования, а также 13 232 «случая» и  
16 317 «контролей» из 25 исследований типа «случай-кон-
троль». Значение относительного риска (RR) для индекса 
массы тела составило 1,05 на увеличение ИМТ на каждые  
5 кг/м2, с 95%-м доверительным интервалом (95% ДИ) 
1,01; 1,08. Таким образом, результаты хоть и не совсем убе-
дительны, но статистически значимы. Значение RR было 
выше в группах пациентов с более поздними стадиями за-
болевания (RR 1,12 на увеличение ИМТ на каждые 5 кг/м2, 
95% ДИ 1,01; 1,23), тогда как для групп пациентов с заболе-
ванием на стадии Т1 cвязь и вовсе не была продемонстриро-
вана (RR 0,96, 95% ДИ 0,89; 1,03). Интересно то, что в дан-
ной работе рост также оказался ассоциирован с риском РПЖ 
(RR 1,05 на разницу в росте +10 см, 95% ДИ 1,02; 1,09) [19].

Употребление алкоголя. Мета-анализ, проведенный  
V. Bagnardi с соавт. в 2001 году, по результатам 235 иссле-
дований с анализом более чем 117 000 случаев не смог вы-
явить связи между употреблением алкоголя и раком про-
статы [20]. Аналогичные результаты были получены в более 
позднем проспективном исследовании для группы из 10 
660 мужчин, не употребляющих алкоголь или употребляю-
щих его в умеренном количестве (от 0 до 50 г этанола в 
сутки). Тем не менее в группе из 260 мужчин, употребляю-
щих этанол в больших количествах (≥50 г/сутки), проде-
монстрировано повышение риска тяжелого, прогредиент-
ного РПЖ (RR – 2,0 (95% ДИ 1,3; 3,1) [21]. 

Вопрос о влиянии употребления этанола на риск РПЖ оста-
ется по-прежнему дискутабельным. Исследования этого во-
проса более других подвержены разного рода систематиче-
ским ошибкам в связи с объективными и субъективными 
трудностями оценки количества употребляемого алкоголя и 
возможного влияния большого числа конфаундеров. J. Zhao с 
соавт. было найдено 340 исследований, выполненных до  
2014 года, посвященных данному вопросу, из которых лишь  
27 удовлетворяли критериям качества. На основе проведенно-
го ими мета-анализа исследователи делают вывод, что алко-
голь все же является фактором риска РПЖ; при этом риск 
выше у лиц, употребляющих большие дозы, составляя RR 1,08 
(p < 0,001), 1,07 (p < 0,01), 1,14 (p < 0,001) и 1,18 (p < 0,001) для 
людей, принимающих минимальные, средние, большие и 
очень большие дозы алкоголя, соответственно. Максималь-
ный риск РПЖ выявлен для группы людей, употребляющих 
алкоголь в настоящий период времени (RR 1,22, p < 0,05) [22].

Табакокурение. Изучалось влияние курения сигарет как 
на риск развития рака простаты, так и на его прогноз (вари-
ант прогрессирования и риск смерти). Данные, полученные 
по этому вопросу, противоречивы. Мета-анализ 24 про-
спективных когортных исследований, включивших более 
чем 26 000 случаев РПЖ, проведенный Н. Michael с соавт. в 
2010 году, не выявил повышения риска возникновения 
рака простаты в целом у лиц, страдающих никотиновой за-
висимостью в период проведения исследования (RR 1,04; 
95% ДИ 0,87; 1,24). В то же время риск возрастал с увели-
чением количества выкуриваемых в день сигарет. В допол-
нение к этому у лиц, злоупотребляющих табакокурением в 
настоящий период, отмечено повышение риска фатально-
го рака простаты (RR 1,14; 95% ДИ 1,06; 1,19), что равно-
значно увеличению абсолютного риска на 24–30% [23]. 
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Мета-анализ с целью оценки связи курения и РПЖ был 
также проведен F. Islami c соавт. в 2014 году. Проанализи-
рованы данные более 50 000 пациентов с раком простаты, 
в т. ч. 11 000 фатальных случаев. Связь табакокурения с 
риском развития РПЖ выявлена не была, однако оказа-
лось, что табакокурение статистически значимо повышает 
риск смерти от рака простаты (относительный риск для 
курящих в сравнении с некурящими составил 1,24; 95% 
ДИ 1,18; 1,31), при этом с увеличением количества выкури-
ваемых сигарет риск повышался [24]. Полученные данные 
созвучны результатам другого мета-анализа, проведенно-
го В. Foerster c cоавт. в 2018 г., в котором продемонстриро-
ван больший риск биохимических рецидивов, метастази-
рования и смерти для лиц, курящих в настоящее время, в 
сравнении с лицами, никогда не курившими или курив-
шими ранее [25]. Таким образом, складывается впечатле-
ние, что курение, по-видимому, влияет не столько на риск 
возникновения РПЖ, сколько на тяжесть его течения.

Диета/питание и использование пищевых добавок
Животный жир. Потребление пищевых продуктов с высо-

ким содержанием животного жира может являться важным 
фактором в развитии рака предстательной железы [26–29]. 
В частности, отмечается, что наличие в рационе повышенно-
го количества альфа-линоленовой кислоты и, в свою оче-
редь, низких количеств линолевой кислоты повышает риск 
РПЖ. Данная комбинация названных кислот преобладает в 
некоторых молочных продуктах и в красном мясе [28–30].

Низкое потребление овощей также может являться фак-
тором риска развития рака предстательной железы [27, 31, 
32]. В исследовании «случай-контроль» у мужчин, употреб-
лявших 28 и более порций овощей в неделю, отмечен 
меньший риск РПЖ по сравнению с теми, кто употребляет 
менее 28 порций в неделю (отношение шансов 0,6595%; 
ДИ 0,45; 0,94) [31]. Наиболее пристальное внимание ис-
следователей привлечено к томатам в связи с тем, что тома-
ты содержат достаточное количество ликопина, который 
обладает выраженной антиоксидантной активностью. Было 
высказано предположение о возможном влиянии ликопи-
на и продуктов на основе томатов на частоту и характер 
прогрессирования рака простаты. Поначалу поиск в этом 
направлении не дал особых результатов [32–34]. Недавно 
проведенное проспективное исследование когорты из  
51 529 мужчин-медицинских работников показало, что по-
требление ликопина в рационе связано с меньшей частотой 
возникновения рака предстательной железы и снижением 
риска смертельного рака простаты [35].

Жирные кислоты омега-3 и рыбий жир, потребление 
рыбы. В исследованиях «случай-контроль» было показа-
но, что высокий уровень жирных кислот омега-3, содер-
жащихся в рыбьем жире, был связан с повышенным ри-
ском развития клинически значимого, прогредиентного 
рака простаты [36, 37]. Аналогичные результаты получены 
в японском проспективном исследовании: повышенный 
риск рака простаты отмечался у мужчин, потреблявших 
рыбу более четырех раз в неделю, по сравнению с мужчи-
нами, которые ели рыбу менее двух раз в неделю (отно-
шение шансов 1,54; 95% ДИ 1,03; 2,31). В этом исследова-
нии никакие другие продукты питания, включая соевые 
продукты, не были в значительной степени связаны с ри-
ском развития рака простаты [38].

Фолиевая кислота и витамин B12. Высокие уровни фоли-
евой кислоты и витамина B12 могут быть связаны с увеличе-
нием риска рака простаты. По результатам исследования 
«случай-контроль», включавшего 6875 мужчин, болеющих 
раком простаты, и контрольную группу из 8104 человек, 
более высокие уровни фолиевой кислоты были связаны с 
повышенным риском развития рака простаты (отношение 
шансов 1,13; 95% ДИ 1,02; 1,26). Более высокие уровни вита-
мина B12 также ассоциировались с повышенным риском 
развития заболевания (отношение шансов 1,12; 95% ДИ 
1,01; 1,25 [39]. Несмотря на статистическую значимость полу-
ченных результатов, как в том, так и в другом случае, выво-
ды требуют подтверждения в других исследованиях в связи 
с очень неубедительными доверительными интервалами.

Цинк. Продемонстрирована связь между употреблением 
пищевых добавок, содержащих цинк, и повышенным ри-
ском рака простаты [40, 41]. К примеру, по результатам про-
спективного когортного исследования, проводившегося в 
течение 14 лет, у мужчин, которые ежедневно потребляли 
более 100 мг цинка, относительный риск развития рака 
предстательной железы составил 2,29 (95% ДИ 1,06; 4,95;  
p = 0,003) в сравнении с теми, кто не употреблял содержа-
щих цинк пищевых добавок; у тех, кто принимал указанную 
дозу цинка в течение 10 и более лет, относительный риск был 
еще выше и составил 2,37 (95% ДИ 1,42; 3,95; p < 001) [40].

Потребление сои. Предполагается, что фитоэстрогены, 
которые содержатся в соевых продуктах, могут снижать 
риск рака простаты либо благодаря присущим им эстро-
генным свойствам с возможным изменением гормональ-
ного фона, либо путем ингибирования фермента  
5-альфа-редуктазы. Высказывались предположения о 
том, что популярность соевых продуктов среди азиатских 
мужчин является одной из причин низкой заболеваемости 
раком простаты среди этих мужчин [42]. При этом когорт-
ные исследования показали весьма скромный вклад по-
требления сои в профилактику рака простаты [42–44]. Тем 
не менее мета-анализ по двум когортным исследованиям 
и шести типа «случай-контроль» выявил протективный в 
отношении РПЖ эффект потребления в пищу соевых про-
дуктов с RR 0,70 (95% ДИ 0,59; 0,83) [45]. 

Простатит. Опубликованные данные оригинальных ис-
следований в целом свидетельствуют об умеренном или 
значительном увеличении риска рака простаты у мужчин с 
хроническим простатитом [46–49]. Мета-анализ по резуль-
татам 15 исследований типа «случай-контроль» также по-
казал, что наличие клинически выраженного хронического 
простатита может увеличить риск РПЖ [50]. В то же время 
при интерпретации этих данных следует помнить о боль-
шой вероятности систематической ошибки измерения, свя-
занной с тем, что пациенты с хроническим простатитом ча-
сто демонстрируют повышенные значения ПСА, соответ-
ственно, чаще подвергаются и биопсии предстательной 
железы. Это неизбежно приведет к большей частоте выяв-
ления РПЖ в группе больных с простатитом, чем без него.

Уровень тестостерона. В целом нет четкого ответа на 
вопрос: «Влияет ли уровень тестостерона на риск развития 
рака простаты у людей?». A.W. Roddam с соавт. в 2010 г. уста-
новили отсутствие влияния уровней тестостерона, дигидро-
тестостерона, эстрогенов на риск РПЖ [51]. В то же время 
отдельным ученым удалось выявить наличие связи относи-
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тельно высокого уровня тестостерона с риском РПЖ как в 
исследованиях типа «случай-контроль» [52], так и когортных 
[53]. Мета-анализ, выполненный Т. Shaneyfelt с соавт., по-
казал, что у мужчин, общий тестостерон которых находится 
в самом высоком квартиле, вероятность развития рака про-
статы в 2,34 раза выше (95% ДИ 1,30; 4,20) [54]. 

Парадоксально то, что уровень тестостерона ниже ре-
ференсного значения также может ассоциироваться с по-
вышенным риском РПЖ (отношение шансов – 2,02, 95% 
ДИ 1,10; 3,72) [55].

Заключение 
Таким образом, несмотря на чрезвычайную актуальность 

проблемы и огромное число проведенных исследований, 
на сегодняшний день лишь для ряда немодифицируемых 
факторов, таких как возраст, раса, наследственность, до-
казана их безусловная роль в развитии РПЖ. В отношении 
значимости роли модифицируемых, в том числе поведен-
ческих, факторов в развитии заболевания ясности нет. 
Данные проведенных исследований достаточно противо-
речивы и не очень убедительны. Необходимо продолже-
ние исследований в данном направлении для получения 
достоверных ответов о вкладе потенциальных факторов 
риска в этиопатогенез рака предстательной железы.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии 
явного или потенциального конфликта интересов, связан-
ного с публикацией статьи.
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РОЗНИЧНАЯ АПТЕКА В СТРУКТУРЕ МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ 
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1ФГБУ «Федеральный сибирский научно-клинический центр Федерального медико-биологического агентства России», г. Красноярск,
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Якименко Ольга Николаевна – e-mail: Yakimenko_on@skc-fmba.ru

Introduction. The changing conditions of the pharmaceutical business, including changes in the legal and 
regulatory framework, squeeze state enterprises out of the market, which significantly affects the current health 
care system as a whole and requires non-standard management decisions – organizing retail trade of drugs and 
medical products in the medical institutions. Purpose of the study. Starting a retail pharmacy in the medical 
institution effectiveness evaluation, analysis of the project payback period, prospective modeling of indicators. 
Material and methods. The studies were carried out according to the results of the analysis of the health care 
system of FMBA of Russia in Zelenogorsk, which provides medical and pharmaceutical services to 64 000 
people living in the city from 2005 to 2018. Results and discussion. A retrospective analysis of the activities of 
FSUE Federal State Unitary Enterprise Pharmacy № 42 in Zelenogorsk city allows identifying deficiencies in drug 
supply after the reorganization of the state enterprise during the period of market economy establishment. To solve 
the problems patients face, it is advisable to obtain a pharmaceutical license for retail trade and open pharmacy 
retail store in the polyclinics in order to implement an immediate drug supply and provide outpatient departments 
with the required treatment supplies. The break-even point of such business projects is proved by the example 
of the Federal State Budgetary Institution Federal Siberian Clinical Center FMBA of Russia (FSRCC FMBA of 
Russia). There are already four pharmacy retail stores functioning in each of the clinics of FSRCC FMBA of Russia 
in Krasnoyarsk.

Key words: state pharmacy, retail pharmacy, pharmaceutical business,  
availability of medications, local market.

Введение. Меняющиеся условия фармацевтического бизнеса, в том числе за счет изменения норма-
тивно-правовой базы, вытесняют с рынка государственные предприятия, что существенно влияет на сло-
жившуюся систему здравоохранения в целом и приводят к необходимости нестандартных управленческих 
решений – организации розничной торговли лекарственными препаратами и медицинскими изделиями 
на территории лечебно-профилактического учреждения. Цель исследования: исследование эффек-
тивности управленческого решения по открытию розничной аптеки в структуре медицинской органи-
зации, анализ окупаемости проекта, перспективное моделирование показателей. Материал и методы.  
Исследования выполнены по результатам анализа деятельности системы здравоохранения ЗАТО города 
Зеленогорска ФМБА России, обеспечивающей медицинскими и фармацевтическими услугами 64 тысячи 
населения закрытого города в период с 2005 по 2018 г. Результаты и обсуждение. Ретроспективный 
анализ деятельности ФГУП «Аптека № 42» на территории ЗАТО города Зеленогорска позволяет выявить 
недостатки в лекарственном обеспечении после реорганизации государственного предприятия в пери-
од рыночных отношений. Для решения проблем пациентов и медицинской организации целесообразно 
получение фармацевтической лицензии на розничную торговлю и открытие на территории поликлиник 
аптечных пунктов с целью реализации ЛП немедленного реагирования и обеспечения расходными ма-
териалами работы процедурных кабинетов амбулаторно-поликлинического звена. Безубыточность таких 
бизнес-проектов доказана на примере ФГБУ ФСНКЦ ФМБА России, в структуре которого существует 
уже четыре аптечных пункта в каждой из поликлиник города Красноярска. 

Ключевые слова: государственная аптека, розничная аптека, фармацевтический бизнес,  
доступность лекарственных препаратов, локальный рынок. 

результаты интеллектуальной деятельности.
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Введение
Меняющиеся условия фармацевтического бизнеса, в 

том числе за счет изменения нормативно-правовой базы, 
вытесняют с рынка государственные предприятия, что су-
щественно влияет на сложившуюся систему здравоохра-
нения в целом. Требования сохранения экономических 
показателей деятельности медицинской организации, вы-
полнения программы государственных гарантий и выпол-
нения социальной функции приводят к необходимости 
нестандартных управленческих решений – организации 
розничной торговли лекарственными препаратами и ме-
дицинскими изделиями на территории лечебно-профи-
лактического учреждения.

Цель исследования: исследование эффективности 
управленческого решения по открытию розничной аптеки 
в структуре медицинской организации, анализ окупаемо-
сти проекта, перспективное моделирование показателей. 

Материалы и методы
Исследования выполнены по результатам анализа дея-

тельности системы здравоохранения ЗАТО города Зеле-
ногорска ФМБА России, обеспечивающей медицински-
ми и фармацевтическими услугами 64 тысячи населения 
закрытого города в период с 2005 по 2018 г. Изучены 
показатели АФХД государственной аптеки, проведен 
ретроспективный анализ реорганизации предприятий 
системы Росатом. Для прогноза деятельности розничной 
аптеки в структуре медицинской организации (МО) ис-
пользована модель расчета потока денежных средств 
(метод кэш-фло).

Результаты и их обсуждение
В ЗАТО Зеленогорска все социально-экономические из-

менения происходят с запаздыванием на 5–10 лет в силу 
его закрытости, географической удаленности и особен-
ностей менталитета его жителей, которые уже пятьдесят 
пять лет живут в условиях «соцгорода». Именно обстоя-
тельства закрытости позволяют говорить о том, что все 
процессы протекают на локальном рынке и потому явля-
ются идеальной моделью для изучения. 

Система здравоохранения города представлена моно-
полистом в сфере комплексного медицинского обслужи-
вания населения города, в том числе предприятий Росато-
ма – филиалом федерального государственного бюджет-

ного учреждения «Федеральный сибирский научно- 
клинический центр ФМБА России – Клиническая больни-
ца № 42» (далее – КБ № 42), который имеет лицензии на 
виды медицинской деятельности для оказания ее на трех 
установленных нормативно-правовыми актами в сфере 
здравоохранения уровнях.

Все виды фармацевтической помощи, в том числе обе-
спечение готовыми ЛС и МИ КБ № 42 (43 отделения,  
715 коек), а также всего населения города до 2008 года 
осуществлялось единственным в городе фармпредприя-
тием ФГУП «Аптека № 42» ФМБА России (далее – Аптека 
№ 42), имеющее на тот момент сеть аптек и аптечных 
пунктов, в том числе размещенных в поликлиниках МО. 
Имущественный комплекс (муниципальная собствен-
ность) находился в пользовании предприятия на праве 
хозяйственного ведения; в штате организации трудилось 
свыше 50 сотрудников, в том числе 13 провизоров и  
14 фармацевтов. 

Аптека № 42 наряду с лицензией на розничную торгов-
лю имела лицензию на изготовление, хранение, перевоз-
ку и отпуск ЛП; структура товарооборота определялась 
пятью статьями доходов (рис.). 

Как видно из рисунка, основной доход предприятия со-
ставляет реализация ЛС и МИ населению города Зелено-
горска. Наценка в тот период регулировалась Постановле-
нием Совета администрации Красноярского края от 
02.08.2002 № 294-п. [1], согласно которому предельные 
торговые надбавки были определены не более 25%, в 
Зеленогорске за весь период монопольного существова-
ния Аптеки № 42 наценка не превышала 21,8%. На втором 
месте реализация ЛС льготным категориям пациентов по 
рецептам: со 100% скидкой в соответствии с ПП РФ от 
30.07.1994 № 890 [2], с 50% скидкой в соответствии с За-
коном Красноярского края от 10.12.2004 № 12-2711 [3], За-
коном Красноярского края от 10.12.2004 № 12-2703 [4], 
Законом Красноярского края от 10.12.2004 № 12-2703 (ре-
гиональные льготники) [5].

На третьем месте основным потребителем и стратегиче-
ским партнером на протяжении многих лет была МО. 
Специально отлаженный механизм регулирования поста-
вок и достаточное финансирование позволяли иметь МО 
обеспечение ЛП и МИ на высоком уровне, тем самым 
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РИС.
Структура и сезонность товарооборота Аптеки № 42 за 12 мес. 2005 года.
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быть на хорошем счету среди медицинских учреждений 
системы ФМБА России.

Товарооборот в динамике по месяцам имеет ярко вы-
раженный подъем в периоды рыночной активности – 
апрель и сентябрь – и спад в летние месяцы. Явление ти-
пично именно за счет большой доли розничной торговли, 
активность которой определяется только покупателем-
потребителем, без участия внешнего влияния в лице госу-
дарства.

Особенностью аптечного товарооборота является про-
явление желания потребителем лекарств лечиться в раз-
ные времена года. Объективной причиной роста продаж 
является весенне-осенний подъем заболеваемости, в том 
числе ОРЗ, гриппом и другими вирусными заболеваниями 
сезонного характера. 

По статьям товарооборота «оптовые поставки» и «льгот-
ные рецепты» тоже наблюдаются явления, типичные для 
затрат, финансируемых из бюджетов различных уровней, – 
задержка выплат в начале финансового года и необходи-
мость истратить все запланированные средства в конце.  
В целом динамика оборачиваемости активов показывает, 
с какой скоростью совершается полный цикл производ-
ства и обращения, а также отражает уровень деловой ак-
тивности предприятия, она положительна (3,13–3,80).

В 2006 году, при изменении законодательства в сфере 
имущественных отношений, недвижимость МО и Аптеки 
№ 42 из муниципальной собственности передана в веде-
ние ФМБА России, в связи с тем, что местный бюджет 
более не рассматривался как источник финансирования 
городской системы здравоохранения. 

До вступления в силу № 94-ФЗ от 21.07.2005 [7] в ФГУП 
Аптека № 42 функционировал отдел заказов, однако, из-
менения в законодательстве нанесли существенный урон 
коммерческой деятельности. Подразделение Аптеки  
№ 42, занимающееся изготовлением ЛП, было упраздне-
но, его персонал, как и отдел заказов, перешел в структуру 
КБ № 42, где на основании полученной лицензии было 
организовано новое структурное подразделение – «боль-
ничная аптека».

В тот же период в Аптеке № 42 был проведен АФХД, 
который показал, что бюджет предприятия по доходной 
части недовыполнен за счет снижения средств на финан-
сирование льготного отпуска ЛП декретированной части 
населения города. По расходной части перерасход бюд-
жета на 149% произошел за счет увеличения себестоимо-
сти проданных товаров и удорожания стоимости услуг 
сторонних организаций. 

Переход к рынку привел к послаблению режима ЗАТО 
для субъектов предпринимательской деятельности, тер-
ритория Зеленогорска стала доступной для других (ино-
городних) фармацевтических организаций. Возникла си-
туация жесткой конкуренции на локальном рынке – в на-
стоящее время в городе уже 18 аптек разного масштаба, в 
том числе сетевых; снижается финансирование льготных 
категорий, поэтому основная цель в тот период – повы-
шение прибыли за счет увеличения товарооборота, рас-
ширения ассортимента, в том числе и парафармацевтичес-
ких товаров, мерчендайзинга и других маркетинговых 
усилий. В 2008 году свое предприятие открывает КГБУ 
«Губернские аптеки», ему же по распоряжению краевых 

органов исполнительной власти передано обслуживание 
части рецептов федеральных льготников.

АФХД по итогам 2010 года показал убыточную работу 
Аптеки № 42, поступления от реализации готовых ЛС, 
парфармацевтических товаров и очковой оптики недо-
статочно для покрытия собственных затрат. Более того, 
2011 год стал критическим в связи с проводимой рефор-
мой ЕСН – повышением страховых взносов за работников 
до 34% в связи с тем, что аптеки более не отнесены к 
предприятиям, исполняющим социальную функцю.

Неопределенные перспективы привели к необходимо-
сти дополительного анализа. Изучив для сранения стати-
стические данные по развитию фармацевтического рынка 
в Красноярске за тот же период, мы видим, что каждые 
полгода в краевом центре открываюся три–четыре новые 
аптеки, при этом уже существующие не закрываются, а 
значит, работают на уровне заложенной рентабельности. 
Собственные расчеты дают возможность оценить обспе-
ченность населения крупного города аптеками –  
2460 жителей на одну торговую точку. В Зеленогорске при 
наличии 18 аптек обеспеченность составила 4029 человек 
на одну торговую точку. Казалось бы, емкость рынка по 
потреблению ЛП в Зеленогорске достаточно велика для 
перспективного развития аптечного бизнеса. Однако, ана-
лиз показал что это не так. Уже были случаи, когда «но-
вички», открывшиеся в Зеленогорске после 2009 года, 
закрывались, поскольку работали себе в убыток [8].

Причина, на наш взгляд, в льготном обеспечении ЛП 
всех нуждающихся, проживающих на территории города. 
Согласно данным 2011 года, в среднем каждый житель 
города за год «потреблял» 848 рублей в виде льготных 
медикаментов, «приобретаемых» через Аптеку № 42. 
В Красноярске эта цифра составила на одного жителя  
342 рубля. Еще один немаловажный фактор – ЗАТО горо-
да Зеленогорска является компактным образованием, и 
несмотря на достаточное количество аптек в шаговой до-
ступности, пациент обязательно доберется до той аптеки, 
где ему лекарство отпустят по льготному рецепту. 

С 2014 года обслуживание льготных рецептов по Поста-
новлению Правительства РФ от 30.07.1994 № 890 по ини-
циативе исполнительных органов власти субъекта уже в 
полном объеме передано в краевое аптечное учреждение 
«Губернские аптеки», что повлекло изъятие из оборота 
Аптеки № 42 более 30 млн рублей. 

Усугублением кризиса для ФГУП Аптека № 42 стала не-
обходимость с 1 января 2017 года осуществления закупок в 
соответствие с ФЗ № 44-ФЗ. Учитывая, что основным ви-
дом деятельности для Аптеки № 42 стала розничная тор-
говля и на практике товар у контрагентов берется под ре-
ализацию, данный вариант работы с поставщиками стал 
бы незаконным, соответственно, ФГУП заявило процеду-
ру банкротства, и фармацевтическая деятельность в части 
розничной торговли на территории МО прекратилась, что 
вызвало массу неудобств, в первую очередь для пациен-
тов поликлиники. Невозможным оказалось обеспечение 
ЛП и МИ для оказания медицинских услуг в процедурном 
кабинете.

В связи с прекращением деятельности Аптеки № 42 в го-
родской поликлинике КБ № 42 был открыт аптечный пункт 
как собственное подразделение МО. Новая лицензия на 
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осуществление фармацевтической деятельности разре-
шает следующие виды услуг:

– первозка, хранение, изготовление лекарственных 
средств (аптека производственная с правом изготовления 
асептических лекарственных препаратов);

– перевозка, хранение и отпуск лекарственных препара-
тов для медицинского применения (аптека готовых лекар-
ственных форм);

– хранение, отпуск и розничная торговля лекарственны-
ми препаратами для медицинского применения (аптеч-
ный пункт).

Производственная аптека обеспечивает отделения МО 
экстемпоральными ЛП; аптека готовых лекарственных 
форм осуществляет отпуск ЛП во все отделения; аптечный 
пункт, размещенный в поликлинике, обеспечивает ЛП и 
МИ пациентов, получающих услуги в процедурном каби-
нете; сохранилась возможность приобретать ЛП сразу 
после назначения врача. 

Необходимость наличия аптечного пункта на террито-
рии поликлиники неоспорима – кроме решения проблем 
пациентов поликлиники, тесное сотрудничество фарма-
цевтов и врачей на одной территории дают новые преи-
мущества как аптечному подразделению, так и врачам, 
работающим в рамках одного юридического лица. 

Во-первых, аптеки получают конкурентное преимуще-
ство, позиционируя себя на фармацевтическом рынке как 
«аптека и врач», указывая на реальные возможности ра-
боты «под заказ» конкретного врача, либо корректировки 
назначений под конкретного пациента с врачом, сделав-
шим назначение. 

Во-вторых, совместные образовательные мероприятия 
врачей и фармацевтов легко позволяют поднять выручку 
аптечного пункта за счет грамотного консультирования 
«первостольником» о терапевтической цепочке. Проводя 
постоянный мониторинг предпочтений врачей и размеров 
диспансерных групп, можно добиться отсутствия невос-
требованных товаров и первыми отреагировать на сезон-
ный подъем заболеваемости. В соответствии с приказом 

МЗ РФ от 11.07.2017 № 403н [9] отпуск осуществляется по 
рецептам – исключается возможность влияния внешних 
агентов. С целью повышения заинтересованности врача 
направлять пациента в аптечный пункт МО, предложено 
использование механизма внутреннего маркетинга – врач 
получает процент от объема продаж по его назначениям в 
виде стимулирующих выплат. Формирование больнично-
го фонда за счет приносящей доход деятельности (ПДД) 
делает это абсолютно законным.

В-третьих, в соответствие с № 61-ФЗ от 12.04.2010 [11] у 
МО были трудности в обеспечении фармакотерапией па-
циентов стационаров ЛП, не включенными в формуляр 
МО. Пациент согласно полису ДМС (либо за счет соб-
ственных средств) претендует на препарат, которым  
больничная аптека не может обеспечить его немедленно в 
рамках существующих контрактов. Теперь возможно при-
обретение ЛП, не входящих в формуляр ЛС, в аптечной 
сети этого же ЛПУ, что дает гарантию качества препара-
тов, в том числе, возможность эффективной фармакоте-
рапии за рамками ПГГ.

Оценим экономическую эффективность реализации 
проекта по организации работы аптечного пункта в 
структуре МО, который рассматривается всего лишь как 
новое направление хозрасчетной деятельности. Перво-
начальные затраты произведены за счет беспроцентного 
внутреннего займа из фонда от ПДД. Расширение видов 
услуг при осуществлении фармацевтической деятельно-
сти и прием на работу двух работников в масштабе МО 
численностью около трех тысяч сотрудников, не предпо-
лагает создание дополнительной инфраструктуры. Соот-
ветственно, отдельный учет косвенных затрат и наклад-
ных расходов в рамках одного юридического лица не 
имеет смысла. Поэтому для экономического анализа ис-
пользуем предпринимательский подход, – изучение по-
тока денежных средств в процессе формирования кэш-
фло [10].

Аптечный пункт, открытый в апреле 2017 года, начал 
давать прирост выручки в размере 10,5% через шесть ме-

ТАБЛИЦА.
Поток движения денежных средств (фрагмент 1, с 1 по 4 месяц) в ходе реализации проекта «Создание розничной аптеки  
в структуре медицинской организации»

апрель 
2017

май 
2017 июнь 2017 ноябрь 

2017
дек.
2017

январь
2018

фев.
2018

Показатель 1 мес 2 мес 3 мес 4 мес 9 мес 10 мес 11 мес 12 мес

1. Поступления от реализации 0 42 181 421 320 461 296 646 348 714 214 789 207 872 073

2. Денежные затраты, всего 1 033 247 482525 463 807 343 024 501 760 551 032 685 478 665 641

Первоначальные затраты (внутренний 
беспроцентный займ МО за счет ПДД) 1 000 750 0 0 0 0 0 80 000 –

Закупка аптечных товаров,  
в т. ч. ЛП 0 450 027 431 309 310 526 469 262 518 534 572 980 633 143

Заработная плата 24 960 24 960 24 960 24 960 24 960 24 960 24 960 24 960

Отчисления в фонды 7 537 7 537 7 537 7 537 7 537 7 537 7 537 7 537

3. Чистый поток (стр. 1 – стр. 2) -1 033 247 -440 343 -42 486 118 272 144 588 163 182 103 728 206 432

4. Финанси ро -вание 0 0 0 0 0 0 0 0

5. Чистый поток с учетом 
финансирования (стр. 3 + стр. 4) -1 033 247 -440 343 -42 486 118 272 144 588 163 182 103 728 206 432

6. Чистый поток с учетом 
финансирования нарастающим итогом -1 033 247 -1 473 591 -1 516 077 -1 397 805 -900 237 -737 055 -633 327 -426 895
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сяцев; за полгода поступления составили около 3 млн руб-
лей. При этом основными затратами в этот период были 
первоначальный закуп товаров и заработная плата со-
трудников, величина ее равна установленному МРОТ и 
продолжает оставаться таковой до момента, когда пока-
затель таблицы «Чистый поток денежных средств с учетом 
финансирования» (строка 5) сменит знак «-» на знак «+». 
Только тогда можно увеличивать оплату труда на стиму-
лирующий процент от объема продаж.

При анализе таблицы необходимо отметить отсутствие 
строки «налоги». Размер организации по количеству со-
трудников и величине дохода от ПДД однозначно опреде-
ляет соблюдение фискальной дисциплины на общих ос-
нованиях в соответствии с Постановлением Правитель-
ства РФ от 26.06.2015  № 640 [11]. Согласно этому доку-
менту МО оплачивает все эксплуатационные расходы 
пропорционально источнику дохода (финансирования). 
То есть доход от розничной аптеки учитывается в общем 
фонде от ПДД, затраты пропорционально списываются 
оттуда же. 

Добившись положительной выручки, говорить о рен-
табельности пока не имеет смысла. Но можно оценить 
валовый доход от реализации – разницу между товаро-
оборотом по ценам продаж и закупок. За шесть месяцев 
сумма дохода еще отрицательная, уровень дохода со-
ставил –4%.

Важнее ответ на вопрос – когда МО сможет вернуть 
себе деньги, вложенные в аптечный пункт. Для этого экс-
траполируем данные с учетом понимания сезонной ди-
намики поступления денежных средств (модельная часть 
таблицы представлена на цветном фоне). Обратившись к 
ретроспективному анализу работы Аптеки № 42 [12], 
вспоминаем о том, что еще существуют муниципальные 
программы обеспечения определенных категорий граж-
дан льготными ЛП. В соответствие с Постановлением 
Совета депутатов договор с фармпредприятием заклю-
чается на год, и уже в 2018 году такой договор был за-
ключен с юридическим лицом ФГБУ ФСНКЦ ФМБА Рос-

сии в соответствии с имеющейся лицензией на фармдея-
тельность. 

Следующая часть таблицы показывает, как меняется по-
ток денежных средств с привлечением Программы «Обе-
спечение лекарственными препаратами беременных жен-
щин города Зеленогорска в 2018 г.». Сумма обеспечения 
составляет 400 тыс. руб. в год, распределяется поквар-
тально, отсрочка возмещения 90 дней (сумма указана в 
строке 4). 

На фрагменте 3 таблицы отражена важная точка раз-
вития «бизнеса» – розничная аптека начинает «возвра-
щать» деньги медицинской организации. В строке 6 
«Чистый поток с учетом финансирования нарастающим 
итогом» значение показателя становится положитель-
ным. Полный возврат инвестиций, с учетом Программы, 
произойдет согласно построенной модели через 19 меся-
цев; без ее учета окупаемость проекта состоялась бы на 
три месяца позже.

Изучив «траекторию бизнеса», обратимся к содержа-
тельной части. Анализ продаж за исследуемый период 
позволяет выявить лидеров по высокой скорости реализа-
ции. На первом месте везде МИ и ЛП, обеспечивающие 
оказание медицинских услуг в процедурном кабинете и 
дневном стационаре поликлинического звена: шприцы, 
системы, растворы для инъекций. Среди лидеров продаж 
«на руки» с апреля по октябрь, в тройке первых препарат 
Омепразол. Осень в десятке обозначилась препаратами 
Кагоцел, Ингавирин, назальными спреями. Необходимо 
отметить, что все ЛП относятся к группе «немедленного 
реагирования» – пациент не станет тратить время на пои-
ски по другим аптекам, а купит сразу же после рекоменда-
ции врача. 

Таким образом, по результатам анализа работы аптеч-
ного пункта на территории поликлиники МО в течение 
шести месяцев и моделирования его работы до полной 
окупаемости вложенных средств можно сделать вывод об 
экономической целесообразности этого проекта и его со-
циальной значимости. 

ТАБЛИЦА (ПРОДОЛЖЕНИЕ).
Поток движения денежных средств (фрагмент 1, с 1 по 4 месяц) в ходе реализации проекта «Создание розничной аптеки  
в структуре медицинской организации»

 март
2018

апрель
2018

январь
2018

фев.
2018

март
2018

апрель
2018

Показатель 13 мес 14 мес 11 мес 12 мес 13 мес 14 мес

1. Поступления от реализации 963 641 1 064 823 789 207 872 073 963 641 1 064 823

2. Денежные затраты, всего 732 121 885 582 685 478 665 641 732 121 885 582

Первоначальные затраты  
(внутренний беспроцентный займ МО за счет ПДД) – 80 000 80 000 – – 80 000

Закупка аптечных товаров,  
в т. ч. ЛП 699 623 773 084 572 980 633 143 699 623 773 084

Заработная плата 24 960 24 960 24 960 24 960 24 960 24 960

Отчисления в фонды 7 537 7 537 7 537 7 537 7 537 7 537

3. Чистый поток (стр. 1 – стр. 2) 231 519 179 241 103 728 206 432 231 519 179 241

4. Финанси ро -вание 0 100 000 0 0 100 000 –

5. Чистый поток с учетом финансирования  
(стр. 3 + стр. 4) 231 519 279 241 103 728 206 432 331 519 179 241

6. Чистый поток с учетом финансирования  
нарастающим итогом -195 375 83 866 -640 077 -433 645 -102 125 77 116
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Заключение
Ретроспективный анализ деятельности Аптеки № 42 на 

территории ЗАТО города Зеленогорска позволяет выявить 
недостатки в лекарственном обеспечении после реорга-
низации государственного предприятия в период рыноч-
ных отношений:

– государственные аптеки и аптечные пункты в условиях 
рыночной экономики неконкурентоспособны по отноше-
нию к предприятиям частной формы собственности, в свя-
зи с чем их количество неумолимо сокращается без госу-
дарственной поддержки (обеспечение льготных рецептов);

– даже работа с льготниками вследствие существовав-
шего алгоритма возмещения потраченных предприятием 
оборотных средств на приобретение ЛП для льготного 
обеспечения, со сроком их возмещения до 90 дней, явля-
лась тяжелой ношей за счет временного изъятия денеж-
ных средств из финансового оборота.

Проведенный анализ подтверждает результаты других 
авторов, которые исследовали историю развития государ-
ственных аптек на территории крупного города [14], и 
пришли к выводу, что в условиях нерегулируемого рынка 
их рентабельность составляет 1–3%.

Однако, для решения проблем пациентов и медицинской 
организации целесообразно получение фармацевтической 
лицензии на розничную торговлю и открытие на террито-
рии поликлиник аптечных пунктов с целью реализации ЛП 
немедленного реагирования и обеспечения расходными 
материалами работы процедурных кабинетов амбулатор-
но-поликлинического звена. Безубыточность таких бизнес-
проектов доказана на примере ФГБУ ФСНКЦ ФМБА Рос-
сии, в структуре которого существует уже четыре аптечных 
пункта в каждой из поликлиник города Красноярска. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии 
явного или потенциального конфликта интересов, связан-
ного с публикацией статьи.
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