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В обзоре обобщены данные о современных особенностях распространения коклюша среди детей и подростков. Показано, что
происходит смещение заболеваемости в более старшую возрастную группу, чему способствуют изменения свойств возбудите-
ля и повсеместное использование в качестве первичной вакцинации препаратов на основе бесклеточной технологии. Приведе-
ны сведения о возможности предотвращения заболеваемости среди школьников и взрослых путём введения в календари при-
вивок дополнительных ревакцинирующих доз против коклюша бесклеточными вакцинами. Даётся информация по эффективной
защите новорождённых против данной инфекции путём иммунизации беременных. В качестве ревакцинации против коклюша
среди детей дошкольно-школьного возраста и взрослых в рамках региональных программ и индивидуальной вакцинопрофи-
лактики возможно использовать бесклеточные АбКДС-М вакцины, которые имеют высокий профиль безопасности и иммуно-
логической эффективности.
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The review provides information about the current features of the spread of whooping cough among children and adolescents. It is shown that there is a shift in mor-
bidity to an older age group of the population, which is facilitated by changes in the properties of the pathogen and the widespread use of drugs based on cell-free
technology as primary vaccination. Information is given about the possibility of preventing morbidity among schoolchildren and adults by introducing additional re-
vaccinating doses against whooping cough with special drugs in the vaccination calendars. Information is given on effective protection of newborns against this in-
fection by immunization of pregnant women. In our country, there is an opportunity to expand pertussis immunoprophylaxis among children of preschool-school
age and adults within regional programs and individual vaccination with acellular pertussis-diphtheria-tetanus vaccines, which has a high profile of safety and im-
munological effectiveness.
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Коклюш, несмотря на высокий охват привив-
ками на первом году жизни, является одной из причин
инфекционной заболеваемости и повышенной смерт-
ности среди детей младенческого возраста и представ-
ляет проблему для национального здравоохранения. 

Коклюш, возбудителем которого является бактерия
Bordetella pertussis, относится к убиквитарным заболе-
ваниям. Даже при осуществлении эффективных про-
грамм иммунизации с достижением высокого охвата
прививками, подъемы заболеваемости коклюшем на-
блюдаются каждые 2—5 лет (обычно 3—4 года) [1]. 

До эры массовой иммунопрофилактики, которая
началась в 1950-е годы, это заболевание было одной
из наиболее распространенных детских инфекций в
мире. Исторические наблюдения показывают, что
большинство людей инфицировалось в детстве и у бо-
лее половины развивалось заболевание. До внедрения
вакцины в календарь профилактических прививок
США, примерно 80% случаев заболевания наблюда-
лось среди детей в возрасте до 5 лет и менее 3% слу-
чаев — среди лиц в возрасте ≥15 лет. Аналогичная за-
болеваемость отмечалась в развивающихся странах,

включая Африку и южную Азию, в период до массово-
го введения вакцины против коклюша в национальные
календари иммунизации [2]. 

Вакцинация против коклюша (в комбинации с диф-
терийным и столбнячным анатоксинами) внедрена в
календари профилактических прививок большинства
стран мира с момента ее создания в 1974 году, что
привело к значительному снижению числа случаев кок-
люша и особенно его смертельных исходов среди де-
тей [3]. По мнению экспертов, вакцинация против кок-
люша позволила в 2001 году предотвратить более
1,3 миллиона летальных случаев среди детей. Тем
не менее, данные ВОЗ показывают, что ежегодная
летальность от этой инфекции сохраняется. Так, в
2013 году коклюш явился причиной примерно 63 000
случаев смерти среди детей в возрасте менее 5 лет,
что является приблизительным в связи с отсутствием до-
стоверных данных эпиднадзора из ряда регионов, осо-
бенно из развивающихся стран. Таким образом, мож-
но предположить, что истинные цифры летальных исхо-
дов у детей с коклюшной инфекцией могут быть более
удручающими [4, 5]. 
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Эпидемиология. Коклюш передается восприимчи-
вому лицу от инфицированного человека воздушно-ка-
пельным путем. На ранней катаральной стадии среди
неиммунных лиц в семье индекс контагиозности может
достигать 0,9 [1]. Пациенты, не получающие лечения,
могут являться для окружающих лиц источником инфек-
ции в течение 3-х или более недель с момента проявле-
ния типичных приступов кашля, хотя и не в столь конта-
гиозной форме. Хроническое носительство B. pertussis
не документировано. 

Реалии современного эпидемического процесса
коклюша характеризуются манифестными и бессимп-
томными формами, которые чаще всего остаются не-
распознанными. Стёртому течению способствует про-
веденная ранее вакцинация детям младшего возраста
и естественная бустеризация при контакте детей более
старшего возраста с возбудителем. В силу несовер-
шенства используемых лабораторных методов диаг-
ностики такие формы инфекции у подростков и взрос-
лых выявляются плохо [6].

Анализ причин заболеваемости детей первых 6 ме-
сяцев жизни показал, что источником B. pertussis в 74—
96% случаев были домашние контакты c человеком с
манифестной или стёртой формой заболевания. При
этом, источником заражения в 39% случаев являлись
матери, в 16% — отцы и в 5% — бабушки и дедушки.
Наиболее гетерогенная группа представлена инфици-
рованными братьями или сестрами (от 16 до 43%).
У 32—52% младенцев, заболевших коклюшем, источ-
ник инфекции выявить не удалось [8].

B. pertussis — мелкая, требовательная к питательной
среде грамотрицательная коккобактерия, инфицирую-
щая клетки мерцательного эпителия дыхательных путей
человека. В зависимости от условий окружающей сре-
ды может изменяться статус фенотипа видов Bordetella;
они демонстрируют ряд факторов вирулентности,
включая коклюшный токсин (РТ), филаментный гемаг-
глютинин (FHA), пертактин (PRN), фимбрии (FIM) типа
2 и типа 3, аденилатциклазный токсин (АСТ), трахеаль-
ный цитотоксин (ТСТ) и липополисахарид. 

Патогенез коклюша достаточно изучен: FHA, PRN и
FIM способствуют прикреплению к эпителиальным
клеткам, а РТ, ТСТ и АСТ позволяют бактерии избегать
воздействия иммунной системы хозяина и разрушать
эпителиальные клетки. Данные демонстрируют, что
штаммы B. pertussis эволюционируют со временем и их
изоляты, полученные до и после начала вакцинации,
имеют отличия. Умеренные изменения также наблюда-
ются в нуклеотидной последовательности генома фак-
торов вирулентности, таких как PT, FIM и PRN.

В настоящее время факты, подтверждающие сниже-
ние эффективности цельноклеточных коклюшных вак-
цин (цК-вакцин) в связи с антигенным дрейфом и про-
должающимся отбором наименее вакцинно-чувстви-
тельных клонов отсутствуют [9,10]. В то же время в ре-
гионах, в которых применяется вакцина, содержащая

бесклеточный коклюшный компонент (бК-компонент),
наблюдается циркуляция антигено-дефицитных изоля-
тов, в большинстве из которых невыраженным вакцин-
ным антигеном был PRN17. Эти изоляты показали се-
лективное преимущество вакцинированных бК-вакци-
ной мышей и людей. В зависимости от частоты присут-
ствия среди населения подобных изолятов иммунитет
при применении бК-вакцины может быть изменён
[11,12]. Также есть сообщения о том, что в современ-
ной популяции B. pertussis доминируют штаммы с новым
ptxP3 аллелем гена, кодирующим промоторную об-
ласть коклюшного токсина и имеющие мутационные
изменения, способные влиять на уровень продукции
этого белка, а значит и качество вакцинации. В ряде
исследований показано, что вакцинный штамм
B. pertussis цельноклеточной вакцины по своим био-
логическим свойствам существенно отличается от тех,
которые выявляют в последние десятилетия [13].

Несмотря на такие сообщения, значительных из-
менений в генетической конструкции циркулирующих
штаммов B. pertussis, а также в эффективности бК-вак-
цин в настоящее время не документировано [10,
14,15].

Иммунитет. После перенесенного коклюша анти-
тела к PT — единственному антигену, специфичному
для B. pertussis, обнаруживаются у 80—85% пациентов.
Но ни тип, ни концентрация антител не коррелируют с
клинической защитой, и на сегодняшний день клеточ-
ный иммунитет у людей не является протективным. Ес-
тественная инфекция не вызывает длительной защиты
от коклюша [16,17]. Повторное инфицирование с кли-
ническими проявлениями заболевания различной сте-
пени выраженности может наблюдаться как среди под-
ростков, взрослых, так и среди детей дошкольно-школь-
ного возраста [18]. Продолжительность защиты, свя-
занной с приобретением естественного иммунитета
или индуцированной вакцинацией, определить невоз-
можно. Хотя и известен трансплацентарный переход
антител от матери к плоду, большинство младенцев в
первые месяцы жизни не защищено от клинического
заболевания, так как многие женщины детородного
возраста не иммунны в отношении B. pertussis. Исклю-
чение составляют случаи, когда мать, будучи беремен-
ной, получила ревакцинацию препаратом, содержа-
щим коклюшные антигены [19]. С другой стороны, да-
же наличие антител к коклюшу у беременных не озна-
чает, что они будут в должном количестве пассивно пе-
реданы плоду, поскольку этот процесс происходит че-
рез плаценту, что в условиях патологического течения
беременности определяет низкую эффективность
трансплацентарного иммунитета [20].

Вакцины. Существует два типа вакцин против кок-
люша: цельноклеточные вакцины (цК), основанные на
убитых B. pertussis, и бесклеточные (бК) вакцины, осно-
ванные на одном или более высоко очищенных отдель-
ных антигенах коклюша. Цельноклеточные вакцины ис-



60

А. П. Черданцев и др. Новые возможности вакцинопрофилактики коклюша

C M Y K 60 60 60 60

пользуются в индустриально развитых странах с сере-
дины 20-го века и включены в национальные програм-
мы иммунизации с 1974 года. С конца 20 века страны
с высоким уровнем доходов населения заменили
цК-вакцины на бК, используя их несомненное преиму-
щество — наименьшую реактогенность. Различные
компании для производства своих препаратов приме-
няют разные штаммы B. pertussis, поэтому «генеало-
гию» этих бактериальных штаммов установить сложно
[21]. Кроме того, значительная разнородность прове-
денных исследований осложняет сравнение эффектив-
ности схожих по технологии вакцин. В настоящее вре-
мя в мире насчитывается более 80 различных наци-
ональных и региональных календарей прививок против
коклюша [3]. Как правило, используются вакцины про-
тив коклюша только в комбинации с другими антигена-
ми (возбудителями дифтерии, столбняка и др.), моно-
валентных вакцин нет. 

Мировой опыт доказал, что существующие про-
граммы иммунизации детей младенческого возраста
вакцинами против коклюша разных технологий, явля-
ются высокоэффективными и безальтернативными в
предотвращении у них тяжелой инфекции [2, 22, 23]. 

Существует ряд предпочтений в выборе применения
цК и бК вакцин. Во время проведения первичной вакци-
нации желательно использовать один и тот же тип цК
или бК вакцин. Имеющиеся данные не дают право по-
лагать, что замена цК вакцины на бК или наоборот
оказывает какое-либо влияние на выработку иммунно-
го ответа. Поэтому, если предыдущий тип введенной
вакцины неизвестен или по какой-то причине недосту-
пен, любая цК или бК-вакцина может использоваться
для последующей иммунизации, в зависимости от того,
какая из них имеется в наличии [2]. В настоящее время
широко практикуется одновременное введение первых
3-х доз АбКДС или АцКДС с другими «детскими» вак-
цинами, такими, как пневмококковая конъюгированная
вакцина (ПКВ), инактивированная полиомиелитная
вакцина (ИПВ) или оральная полиомиелитная вакцина
(ОПВ), а также коревая, краснушная и паротитная,
конъюгированная менингококковая, ротавирусная, ге-
мофильная типа b (Hib)-вакцина и вакцина против вет-
ряной оспы [24]. Доказано, что такое сочетание не
приводит к интерференции в отношении выработки им-
мунного ответа на любой из присутствующих антиге-
нов (включая антигены коклюша), как во время их при-
менения в рамках первичной иммунизации, так и при
введении в качестве бустерных доз [25, 26]. 

Существует мнение, что сочетанная вакцинация мо-
жет приводить к росту числа нежелательных вакци-
нальных реакций. С другой стороны, вакцины, которые
содержат смесь разнородных антигенов в одной при-
вивочной дозе, сокращают число планируемых инъек-
ций, что приводит к значительному уменьшению риска
постинъекционных осложнений. Также доказано, что
одновременное введение вакцины против коклюша с

другими вакцинами не приводит к снижению иммунно-
го ответа на каждый из компонентов [27]. 

В некоторых странах с высоким уровнем доходов
населения для проведения первичной серии вакци-
нации используют только низкореактогенные вакци-
ны, содержащие бесклеточный коклюшный компо-
нент. Вследствие этого замечен сдвиг заболеваемос-
ти коклюшем в сторону более старших возрастных
групп (подростков и молодых взрослых). Так, у под-
ростков, получивших первичный курс иммунизации
бесклеточной коклюшной вакциной, эффективность
вакцин АбКДС-М во время вспышек коклюша в тече-
ние 1-го года после вакцинации составила всего
73—75% [28].

В тоже время эффективность АбКДС-М-вакцин для
профилактики коклюша в качестве бустерной иммуни-
зации подтверждена в ряде исследований. Длительное
наблюдение за уровнем поствакцинальных антител у
подростков и взрослых, которые были привиты в ран-
нем детском возрасте против дифтерии, столбняка и
коклюша вакциной, содержащей цельноклеточный кок-
люшный компонент, и однократно ревакцинирован-
ных АбКДС-М препаратом, выявило концентрацию
коклюшных антител в 2—9 раз выше исходного уровня
в течение 5 лет. Лишь через 10 лет после иммунизации
концентрация коклюшных антител снижалась до исход-
ного (до ревакцинации) уровня. При этом защитный
уровень столбнячного (≥ 0,01 МЕ/мл) и дифтерийного
(≥ 0,01 МЕ/мл) анатоксинов через 10 лет после вак-
цинации сохранялся в 99,2% и 92,6% случаев соответ-
ственно [29]. 

У подростков, иммунизированных против коклюша
в младенческом и раннем детском возрасте цельнокле-
точной вакциной, эффективность вакцин АбКДС-М во
время вспышек коклюша составляла 66—75%. В про-
веденном в США фармакоэкономическом исследова-
нии «Анализ соотношения затраты/выгода» (2004) ус-
тановлено, что за счет проведения вакцинации детей и
подростков в возрасте 10—19 лет возможно предотв-
ратить 0,7—1,8 млн случаев коклюша и сэкономить
0,6—1,6 млрд долларов за 10 лет [29, 30].

В рандомизированном клиническом исследовании
(n = 802), проведенном в Дании у добровольцев в воз-
расте от 18 до 55 лет, получивших вакцину АКДС в
детстве, через 1 мес. после введения вакцины
АбКДС-М установлен защитный титр антител в 92%
случаев. При этом частота местных реакций, таких как
болезненность, отек, гиперемия в месте инъекции была
низкой (30,7%, 4,2%, 2% соответственно) и сопостави-
мой с введением адсорбированной дифтерийно-столб-
нячной вакциной с уменьшенным количеством антигенов
(АДС-М). Наиболее часто отмечались общие симптомы:
головная боль (20,4 %), усталость (17,0 %) и миалгии
(10,0 %) [30].

Таким образом, исследования продолжительности
поствакцинального иммунитета и данные изучения по-
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вторных введений АбКДС-М вакцины подтверждают
возможность ее применения с интервалом в 10 лет
вместо вакцин, содержащих только столбнячный и диф-
терийный анатоксины (АДС-М) у детей старшего воз-
раста и взрослых.

Программы вакцинации. В Российской Федера-
ции Национальным календарём профилактических
прививок декретированы сроки проведения вакцина-
ции против коклюша, которые составляют 3; 4,5; 6 и
18 мес. жизни ребенка. Для проведения первичного
комплекса иммунизации целесообразно использова-
ние цельноклеточных вакцин, в то время как при защи-
те детей более старшего возраста или взрослых в ка-
честве бустерных доз рекомендуется использовать ме-
нее реактогенные вакцины, содержащие бесклеточный
коклюшный компонент [31].

В некоторых странах, включая Австралию, Канаду,
Францию, Германию и США, детям перед школой,
подросткам и взрослым вводится бустерная доза
бК-вакцины в комбинации со столбнячным анатокси-
ном и уменьшенным содержанием дифтерийного ана-
токсина (АбКДС-М). Эти программы направлены на
целевые группы населения и призваны, прежде всего,
уменьшить риск инфицирования среди данного кон-
тингента. В то же время они оказывают опосредован-
ное влияние на частоту тяжёлого коклюша у младен-
цев [32]. 

В ряде стран (Аргентина, Израиль, Новая Зелан-
дия, Соединенное Королевство, США) принята про-
грамма вакцинации беременных АбКДС-М-препара-
тами, что также позволяет предотвращать смертность
от коклюша среди младенцев, которым по возрасту
ещё может быть не показана иммунизация. Такое на-
правление имеет хорошую научную доказательную
базу по эффективности и безопасности вакцинации
как для самой женщины, находящейся во втором или
третьем триместрах беременности, так и для плода и
новорождённого [33, 34, 35]. 

С начала 2000-х годов используется стратегия
«кокона», направленная на снижение риска инфици-
рования младенца за счет вакцинации лиц из его
близкого окружения. Стратегия «кокона» рекомендо-
вана в индустриально развитых странах, включая Авст-
ралию, Францию, Германию и США, также она ис-
пользуется в некоторых странах Латинской Америки,
например, в Чили. В тех регионах, где эта стратегия
применялась, удалось предотвратить до 84% случаев
смерти от коклюша младенцев первых 6 месяцев жизни
[36]. Благодаря такому направлению в Новом Южном
Уэльсе (Австралия) риск возникновения коклюша сре-
ди младенцев был сокращен до 51% (при условии вак-
цинации обоих родителей) [37]. Однако следует отме-
тить, что данная программа принята не всеми страна-
ми. Так, в США изучение результатов неонатальной
программы по реализации стратегии «кокон» не пока-
зало положительного эффекта, к тому же она оказа-

лась высокозатратной. Исходя из этого, высказывается
тезис о том, что общее влияние и экономическая эф-
фективность такой программы, вероятно, будут значи-
тельно ниже, чем при материнской иммунизации, кото-
рая требует введения только одной дозы, в то время
как при стратегии «кокона» необходимо вакциниро-
вать родителей, членов семьи и лиц близкого окруже-
ния [38]. 

Таким образом, вакцинация беременных женщин
против коклюша имеет свои преимущества, проводит-
ся 1 дозой АбКДС-М вакцины во 2-м или 3-м тримест-
ре, не менее чем за 15 дней до окончания беремен-
ности. Вакцинация беременных должна проводиться
дополнительно к плановой иммунизации младенцев
против коклюша в странах с высокой или увеличиваю-
щейся заболеваемостью/смертностью среди детей
грудного возраста. Беременные женщины должны по-
лучать дозу АбКДС-М вакцины во время каждой бере-
менности, чтобы защитить новорожденного от коклю-
ша [39]. 

Другой программой, призванной предотвратить но-
зокомиальную передачу инфекции младенцам, являет-
ся вакцинация медицинских работников. Акцент дол-
жен делаться на тех специалистов, которые непосред-
ственно контактируют с беременными и младенцами
(сотрудники родильных отделений, отделений патоло-
гии новорожденных и педиатрических стационаров). 

При разработке программ, направленных на про-
филактику коклюшной инфекции, в первую очередь
должны быть определены группы лиц, которым ревак-
цинация против коклюша должна быть предложена
уже на первом этапе: пациенты (дети и взрослые) с
хронической бронхолёгочной патологией, в том чис-
ле имеющих верифицированный диагноз бронхиаль-
ной астмы; с иммунодефицитными состояниями, в том
числе ВИЧ-инфицированные, с онкологическими за-
болеваниями; дети из многодетных семей; дети, про-
живающие в закрытых учреждениях; дети, ранее
первично привитые бесклеточными вакцинами;
взрослые — сотрудники медицинских, образователь-
ных, интернатных учреждений, учреждений социально-
го обеспечения; взрослые в семьях, где есть новорож-
денные дети и не привитые дети в возрасте до 1 года;
женщины, планирующие беременность [31].

Дети с хронической бронхолёгочной патологией яв-
ляются первоочередной группой для проведения до-
полнительной ревакцинации против коклюша. По дан-
ным исследований, бронхиальная астма является фак-
тором риска заболевания коклюшем, что патогенети-
чески связано с аллергическим воспалением в бронхах
и бронхиальной гиперреактивностью, приводящих к
структурным изменениям дыхательных путей. При этом
происходит ослабление защитного барьера дыхатель-
ных путей и повышается восприимчивость к инфекции.
Известно также, что у детей с аллергическими заболе-
ваниями нарушено соотношение субпопуляций лимфо-
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цитов Th1/Th2, что детерминирует снижение уровня
противоинфекционной защиты. По имеющимся дан-
ным, у детей, страдающих бронхиальной астмой, риск
заболеть коклюшем примерно в 2 раза выше, чем у
здоровых. Также доказано, что заражение коклюшем
приводит к ухудшению течения бронхиальной астмы,
при этом удлиняются приступы затрудненного дыхания,
учащаются ночные симптомы и частота использования
препаратов неотложной терапии. Следует отметить,
что в настоящее время в США (CDC) приняты рекомен-
дации по регулярной ревакцинации против столбняка,
дифтерии и коклюша для пациентов с бронхиальной
астмой и другими хроническими заболеваниями легких
(ХОБЛ). Проведенные исследования подтвердили
предположения о высоком экономическом бремени
коклюша у пациентов с астмой и ХОБЛ и позволили
сделать вывод о необходимости целевой вакцинации
таких лиц против столбняка, дифтерии и коклюша, что
приведет не только к снижению частоты обострений в
этой группе пациентов, но и к значительной экономии
расходов здравоохранения [40]. 

Заключение
В настоящее время установлено, что поствак-

цинальный иммунитет к коклюшу не является пожизнен-
ным и значительно снижается или утрачивается через
4—12 лет после вакцинации. В связи с этим дети млад-
шего школьного возраста, даже будучи привитыми от
коклюша на 1—2 году жизни, становятся восприимчи-
выми к инфекции. Изменились представления и о на-
пряженности постинфекционного иммунитета. Если
раньше он считался продолжительным, то в настоящее
время данные показывают, что серопротекция после
перенесенного заболевания с разной скоростью сни-
жается через 7—30 лет. 

В ряде развитых стран отмечается «повзросление»
инфекции, а именно смещение заболеваемости в сто-
рону старшего возраста, что связано, в том числе, с
проведением курса первичной вакцинации бесклеточ-
ными препаратами. 

Исследования показывают, что использование бес-
клеточных АбКДС-М вакцин оправдано для проведе-
ния ревакцинаций, в т.ч. в подростковом возрасте, бе-
ременным женщинам во втором и третьем триместре,
для профилактики коклюша среди медицинских работ-
ников, а также лиц с хронической бронхолегочной па-
тологией. 
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