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Эволюция национального календаря
профилактических прививок.
Результаты и перспективы
О. В. ШАМШЕВА

РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России, Москва

За последнее десятилетие национальный календарь профилактических прививок России (НКПП) претерпел значительные из-
менения, касающиеся, прежде всего, включения новых инфекций, против которых проводится вакцинация.
Цель: проанализировать изменения календаря профилактических прививок в 2021 г.
Достижением стало учреждение в июне 2018 года независимого экспертного совета Союза экспертов в сфере иммунопрофи-
лактики и разработка Проекта «Национальной стратегии развития иммунопрофилактики в РФ до 2035 г.». Ожидается даль-
нейшее расширение календаря профилактических прививок за счет включения новых вакцин против управляемых инфекций, а
также появления новых отечественных вакцин, в том числе — комбинированных.
Ключевые слова: национальный календарь профилактический прививок, вакцинопрофилактика, вакцинация, вакцина

Evolution of the national vaccination calendar. Results and prospects
O. V. Shamsheva
Pirogov Russian National Research Medical University,  Moscow, Russia 

Over the past decade, the calendar of preventive vaccinations in Russia has undergone significant changes, concerning, first of all, the inclusion of new infections
against which vaccination is carried out.
Purpose: to analyze changes in the preventive vaccination calendar. An achievement was the establishment in June 2018 of an independent expert council of the
Union of experts in the field of immunization and the development of the Draft «National Strategy for the Development of Immunoprophylaxis in the Russian
Federation until 2035». It is expected to further expand the calendar of preventive vaccinations by including new vaccines against vaccine-preventable infections,
as well as the emergence of new domestic vaccines, incl. combined.
Keywords: national calendar of preventive vaccinations, vaccination, vaccine
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Инфекционные болезни являются наиболее
распространенными на земном шаре. Ежегодно на
земле рождается около 150 млн детей и примерно 12—
15 млн детей умирает в возрасте от 1 недели до 14 лет.
Около 10 млн детей умирают от инфекционных заболе-
ваний, причем 3 млн — от инфекций, против которых
имеются вакцины.

По данным ВОЗ, за последние годы выявлено более
30 новых болезнетворных микроорганизмов, начиная
от исключительно опасного вируса геморрагической
лихорадки Эбола до коронавируса SARS-CoV-2, вы-
звавшего последнюю пандемию. Малярия, туберкулез,
дифтерия, холера, чума вновь заявляют о себе во мно-
гих странах. Миру угрожает рост заболеваемости ин-
фекционными болезнями, усугубляющийся растущей
резистентностью возбудителей к антибактериальным
препаратам. «Все на борьбу с глобальной опасностью
распространения инфекционных заболеваний» — таков
лозунг ВОЗ на современном этапе. 

65 сессия Всемирной ассамблеи здравоохранения в
мае 2012 года официально объявила новое десятиле-
тие — десятилетием вакцин.

Конечной целью вакцинопрофилактики является
ликвидация болезни, ближайшая цель — предотвраще-
ние заболеваний у отдельных лиц или групп населения.

С октября 1977 года в мире не зарегистрировано ни
одного случая заболевания оспой, что позволило ВОЗ в
1980 г. продекларировать ликвидацию этой инфекции.
Такого успеха удалось достичь сочетанием эффектив-
ной программы иммунизации с хорошо продуманной
системой наблюдения и адекватными контрольными ме-
рами здравоохранения во всемирном масштабе. Комп-
лекс мер, приведших к ликвидации оспы, является мо-
делью для многих инфекционных заболеваний, которые
могут быть ликвидированы с помощью метода активной
иммунизации. Вакцинопрофилактика является одной из
наиболее выгодных стратегий с позиции стоимость-эф-
фективность. Современные вакцины высокоэффективны
и безопасны. Основная цель вакцинопрофилактики —
достичь и поддерживать высокий (не менее 95%) уро-
вень охвата прививками детей соответствующего воз-
раста с использованием рекомендованных доз вакцин.
Это возможно только через реализацию календарей
профилактических прививок. 

Календарь прививок (Vaccination schedule, англ.) об-
разовался в 40—50 гг. XX века, когда возрос перечень
вакцин. Число календарных вакцин в развитых странах
в настоящее время — 17, в России — 12. Право утверж-
дать национальный календарь профилактический при-
вивок (НКПП) России принадлежит Минздраву РФ;

О. В. ШАМШЕВА. Эволюция национального календаряпрофилактических прививок.
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Приказы МЗ РФ издавались со значительными интерва-
лами — 1973, 1980, 2001, 2011, 2014, 2021 гг. [1].

Отличиями НКПП России от календарей развитых
стран являются: отсутствие вакцинации против ротави-
русной, папилломавирусной инфекций, ветряной оспы,
гепатита А; использование цельноклеточной АКДС-вак-
цины; отсутствие второй ревакцинации против коклю-
ша. Большинство этих вакцин не производится в РФ
(табл. 1). 

В отличие от российского, национальный кален-
дарь профилактических прививок, например, США,
имеет свои особенности, к которым относятся: ежегод-
ный его пересмотр (начиная с 1995 г.); дифференци-
ровка на календари для детей, подростков, взрослых и
групп риска; основывается на рекомендациях ВОЗ,
региональных (EUVAC.NET, GPI), национальных (CDC,
AAP) комитетов экспертов; используются вакцины раз-
ных производителей и различные формы финансового
обеспечения. 

В России профилактика является ключевым инстру-
ментом политики здравоохранения, в разное время бы-
ли созданы эффективные программы вакцинопрофилак-
тики, но они все еще не реализуются в полной мере.
Как этап к расширению календаря прививок можно
рассматривать региональные календари, например,
Московский, Свердловский и др. Так, приказом №9 от
16.01.2009 г. в Московский календарь дополнительно
была включена вакцинация против гемофильной инфек-
ции, пневмококковой инфекции, ветряной оспы, вируса
папилломы человека, гепатита А. Дополнительно введе-

но 6 новых прививок в Региональный календарь профи-
лактических прививок г. Екатеринбурга. 

Приказом Минздравсоцразвития России от 26.08.2011
№983 «Об утверждении плана внесения изменений в
национальный календарь профилактических прививок
изменений, предусматривающих расширение перечня
инфекционных заболеваний, в отношении которых мо-
жет осуществляться вакцинация» с 2014 года вакцина-
ция против пневмококковой инфекции включена в
НКПП и проводится всем детям, начиная с 2-х месяцев
жизни. Помимо включения вакцинации против пневмо-
кокковой инфекции, НКПП претерпел еще ряд сущест-
венных изменений, к которым относятся: исключение
второй ревакцинации против туберкулеза; допущение к
вакцинации против гриппа беременных женщин и лиц,
подлежащих призыву на военную службу; даны реко-
мендации по использованию вакцин, содержащих акту-
альные для Российской Федерации антигены, что позво-
ляет обеспечить максимальную эффективность иммуни-
зации, а также вакцин, не содержащих консервантов у
детей до 1 года жизни. 

Несомненным достижением НКПП стало учрежде-
ние в июне 2018 года независимого экспертного сове-
та Союза экспертов в сфере иммунопрофилактики, в
состав которого вошли наиболее известные в области
вакцинации специалисты. Независимый Экспертный со-
вет (НЭС) был создан по аналогии с NITAG (National
Immunization technical advisory groups) — совещатель-
ный комитет экспертов, наиболее компетентных специ-
алистов в области эпидемиологии, вакцинопрофилакти-
ки, педиатрии, инфекционных болезней и других облас-

Таблица 1. Виды вакцин, выпускаемых в Российской Федерации
Table 1. Types of vaccines produced in the Russian Federation

Виды вакцин Инфекции

Живые вакцины
Бруцеллез, грипп, лихорадка Ку, желтая лихорадка, эпидемический паротит,
полиомиелит, сибирская язва, туберкулез, сыпной тиф, туляремия, чума,
бруцеллез, краснуха

Инактивированные Бешенство, брюшной тиф, клещевой энцефалит, коклюш, холера, 
лептоспироз, вирусный гепатит А, сыпной тиф, герпес, коронавирусная инфекция

Расщепленные Грипп

Субъединичные Грипп, менингококковая инфекция, холера, брюшной тиф 

Виросомальные Грипп 

Анатоксины Дифтерия, столбняк, гангрена, ботулизм, холера, стафилококковые и
синегнойные инфекции

Рекомбинантные Вирусный гепатит В

Конъюгированные Гемофильная инфекция типа b

С искусственным адъювантом Грипп

Векторные Коронавирусная инфекция

Комбинированные Различные сочетания: коклюш, дифтерия, столбняк, вирусный гепатит В, А, корь, паротит, 
краснуха; коронавирусная инфекция 
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тей медицины. Комитет существует в большинстве стран
мира с разным уровнем экономического развития. Де-
ятельность подобных независимых Советов заключает-
ся в предоставлении научных рекомендаций соответст-
вующим министерствам здравоохранения с целью
принятия основанных на фактических данных полити-
ческих и программных решений в области иммунопро-
филактики. На регулярных заседаниях Национального
Независимого экспертного совета, куда приглашают-
ся представители законодательной и исполнительной
власти, родительских и пациентских ассоциаций, биз-
нес-сообщество, рассматриваются наиболее актуаль-
ные вопросы иммунопрофилактики с утверждением и
предоставлением резолюций в Министерство здраво-
охранения РФ. 

В 2019—2020 гг. членами Независимого экспертно-
го совета по иммунизации, главными внештатными спе-
циалистами Минздрава России в ответ на Поручение
Президента Российской Федерации В.В. Путина по воп-
росам производства и обращения иммунобиологических
лекарственных препаратов (ИБЛП) от 20.07.2019 г. в
самые короткие сроки был разработан Проект «Наци-
ональной стратегии развития иммунопрофилактики в
РФ до 2035 г.» [2]. Основной целью Проекта является
предупреждение, ограничение распространения и лик-
видация инфекционных и иных болезней, управляемых
средствами специфической профилактики, путем устой-
чивого развития иммунопрофилактики инфекционных
болезней с обеспечением иммунобиологическими пре-
паратами российского производства.

Итогом работы Независимого экспертного совета по
иммунизации стало подписание 21 декабря 2021 года
нового Приказа Минздрава России №1122н «Об
утверждении национального календаря профилактичес-
ких прививок, календаря по эпидемическим показаниям
и порядка проведения профилактических прививок» от
06.12.2021 [3]. 

Основные изменения касаются следующих вопро-
сов:

1. Вакцинация против гемофильной инфекции типа b
теперь проводится всем детям раннего возраста (ранее —
только для групп риска).

2. Вакцинация против полиомиелита (первая, вто-
рая, третья) и первая ревакцинация проводятся инакти-
вированной полиовакциной (ИПВ).

3. Третья ревакцинация против полиомиелита пере-
несена с возраста 14 лет на 6 лет.

4. При отсутствии вакцинации против туберкулеза в
роддоме она может быть проведена в возрасте до 7 лет
туберкулинотрицательным детям.

5. Вакцинация детей в возрасте 12—17 лет (включи-
тельно) против коронавирусной инфекции добавлена в
календарь профилактических прививок по эпидемичес-
ким показаниям с важным дополнением добровольного
её проведения по письменному заявлению одного из
родителей (или законного представителя). 

Инфекционные заболевания, входящие в
национальный календарь профилактических при-
вивок России

       В настоящее время в НКПП России входят 12 ин-
фекционных заболеваний. 

1. Гепатит В. В соответствии с НКПП, вакцинация
против гепатита В проводится в первые 24 часа жизни
по схеме 0—1—6 месяцев; вакцинация детей, относя-
щихся к группам риска, по схеме 0—1—2—12 месяцев;
вакцинация детей от 1 года до 18 лет и взрослых от 18
до 55 лет, ранее не привитых против вирусного гепати-
та В, по схеме 0—1—6. Рекомендуется использование
вакцин, не содержащих консерванты, в т.ч. отечествен-
ных вакцин, совпадающих по генотипу и субтипу с энде-
мичным для России вирусом — серотип «ay». Проводи-
мая с 2006 года массовая вакцинация позволила оста-
новить эпидемию гепатита В в нашей стране, в 2020 го-
ду было зарегистрировано всего 5 случаев острого ге-
патита В у детей в возрасте до 14 лет. В тоже время лик-
видации этой инфекции препятствует большое число
носителей вируса (более 3 млн) и ежегодно выявляемое
число лиц с хроническими вирусными гепатитами (впервые
установленными) — 6374 в 2020 году (4,34 на 100 тыс.
населения), которые еще десятилетия будут служить ис-
точниками инфекции [4, 5]. 

2. Туберкулез. Согласно НКПП, вакцинация против
туберкулеза проводится вакциной БЦЖ-М на 3—7 день
жизни с однократной ревакцинацией детям в возрасте
6—7 лет. При отсутствии вакцинации против туберкуле-
за в роддоме она может быть проведена туберкулинот-
рицательным детям в возрасте до 7 лет [3].

Ситуация по туберкулезу в нашей стране остается
напряженной, несмотря на снижение в целом впервые
выявленных (активных) форм инфекции, в том числе у
детей до 14 лет — 1521 в 2020 г. против 1952 в 2019 г.
[5]. Особую тревогу вызывают группы риска, в том
числе ВИЧ-инфицированные, а также появление лекар-
ственной устойчивости микобактерий туберкулеза.
Назрела необходимость пересмотра подходов к про-
филактике в группах риска и лечению больных туберку-
лезом детей [6].

3. Пневмококковая инфекция. Вакцинация против
пневмококковй инфекции проводится в 2, 4,5 и 6 меся-
цев жизни, ревакцинация — в 15 месяцев. Дети, не при-
витые в течение 6 месяцев жизни, прививаются двукрат-
но с интервалом между прививками не менее 2 месяцев.
Календарь по эпидемическим показаниям включает
вакцинацию детей в возрасте от 2 до 5 лет, взрослых из
групп риска, включая лиц, подлежащих призыву на во-
енную службу, а также лиц старше 60 лет, страдающих
хроническими заболеваниями легких. 

Пневмококки являются основными возбудителями
внебольничных пневмоний как у детей, так и у взрос-
лых, особенно пожилых людей старше 75 лет. По дан-
ным официальной статистики, число случаев внеболь-
ничных пневмоний в России выросло в 3,6 раз в 2020 г.
по сравнению с 2019 г. и составило 2 722 292 против
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760 479 [5]. В тоже время у детей до 14 лет этот пока-
затель снизился на 39,7%, что совпало с ограничитель-
ными мероприятиями в детских учреждениях в связи с
новой коронавирусной инфекцией. В Москве за ян-
варь—декабрь 2021 г., по сравнению с аналогичным
периодом прошлого года, число случаев внебольничной
пневмонии у детей 0—17 лет снизилось на 34,1%. 

Проведенные многочисленные исследования пока-
зывают, что пневмококковые вакцины высокоэффектив-
ны в защите от инфекции, особенно ее инвазивных
форм. Причинами, из-за которых наблюдается низкий
охват прививками, являются недостаток знаний и уве-
ренности медицинских работников в вопросах вакцина-
ции против пневмококковой инфекции, низкая мотива-
ция населения, антивакцинальное лобби, большая инъ-
екционная нагрузка у детей первого полугодия и недо-
статочное использование комбинированных вакцин. 

4. Гемофильная инфекция. Первая вакцинация
проводится в возрасте 3 месяцев и далее в 4,5 и 6 меся-
цев с ревакцинацией в 18 месяцев жизни. В России гемо-
фильная инфекция регистрируется с 2007 г., с 2014 до
2021 года вакцинация проводилась только детям групп
риска, что не позволяло влиять на заболеваемость.
Приказом Министерства здравоохранения Российской
Федерации от 6 декабря 2021 г. № 1122н вакцинация
против гемофильной инфекции типа b включена в
НКПП [3]. 

Цель, поставленная в европейском регионе ВОЗ, —
снизить частоту инфекции, вызванной гемофильной па-
лочкой типа b, до <1 на 100 000 населения. Для выпол-
нений этой задачи на территории РФ необходимо со-
здание собственной конъюгированной Хиб-вакцины.
В настоящее время планируется двойное слепое срав-
нительное рандомизированное исследование перено-
симости, безопасности и иммуногенности вакцины
«БэбиХиб [Вакцина для профилактики инфекций, вызы-
ваемых Haemophilus influenzae тип b], лиофилизат для
приготовления раствора для внутримышечного введе-
ния, 0,5 мл/доза», производства ФГУП СПбНИИВС
ФМБА России, с участием детей.

5, 6, 7. Коклюш, дифтерия, столбняк. АКДС-вак-
цина вводится в возрасте 3-х месяцев и далее в 4,5 и
6 месяцев, первая ревакцинация АКДС — в возрасте
18 месяцев жизни, вторая ревакцинация АДС-М в воз-
расте 6—7 лет, 14 лет. Далее каждые 10 лет (от момен-
та последней ревакцинации). 

В России после эпидемии дифтерии в 1990-х годах,
связанной с низким охватом прививками АКДС в 1980-х,
проводится поголовная вакцинация детей, с 2012 г. вы-
являются единичные случаи дифтерии (в 2020 г. —
1 случай у ребенка до 14 лет). Вопрос о ревакцинации
взрослых остается открытым. 

В 2020 г. в РФ произошло снижение заболеваемос-
ти коклюшем в 2,4 раза по сравнению с 2019 г., в
Москве в 2021 г. по сравнению с 2020 г. заболевае-
мость коклюшем, паракоклюшем у детей в возрасте 0—
17 лет снизилась в 3,4 раза, что связано, по всей види-

мости, с ограничительными мероприятиями в связи с но-
вой коронавирусной инфекцией [5]. Тем не менее, рас-
пределение показателей заболеваемости в различных
возрастных группах осталось неизменным. Максималь-
ная заболеваемость регистрируется среди детей в воз-
расте до года. Так, в Москве в 2019 году показатель
составил 218,1 на 100 тыс. без внутригодового преры-
вания регистрации случаев инфекции. 

Использование бесклеточных вакцин позволяет сни-
зить реактогенность АКДС-вакцины, проводить ревак-
цинацию в 6—7 лет, 14 лет и лиц старше 18 лет. 

Известно, что одной из причин роста заболеваемос-
ти коклюшем является генетическая изменчивость цир-
кулирующих штаммов B. pertussis, что способствует по-
явлению новых штаммов, способных преодолевать кол-
лективный иммунитет [7]. Кроме того, цельноклеточная
(ЦКВ) и бесклеточная (БКВ) вакцины индуцируют раз-
ный иммунный ответ — преобладание Th1 и Th2-ответа
соответственно. Первый схож с иммунитетом, форми-
руемым после естественной инфекции. Есть данные о
большей эффективности курса вакцинации, начатого
цельноклеточной вакциной, даже в случае дальнейшего
использования бесклеточных вакцин [4]. Необходим по-
иск новых профилактических подходов. В России разра-
ботана живая аттенуированная вакцина для интрана-
зального применения ГамЖКВ, доказавшая безопас-
ность и хорошую переносимость у взрослых доброволь-
цев и снижение числа колонизирующих слизистую бак-
терий B. pertussis после ее повторного введения [8]. По-
лученные данные свидетельствуют о развитии местного
иммунитета и потенциальной способности вакцины
предотвращать развитие инфекции на ранней стадии, а
также препятствовать бактерионосительству. 

В Росси в 2019—2020 гг. не было зарегистрировано
ни одного случая столбняка. Однако часть населения не
получает вакцинацию по причине медицинских отводов,
отказа родителей, религиозным соображениям. Необ-
ходимо продолжать работу в отношении иммунопрофи-
лактики с определенными группами населения.

8. Полиомиелит. Первая, вторая, третья вакцина-
ции и первая ревакцинация против полиомиелита про-
водятся инактивированной вакциной детям в 3 и 4,5, 6 и
18 месяцев жизни соответственно. Вторая и третья
ревакцинации против полиомиелита детям 20 месяцев и
6 лет проводятся оральной полиомиелитной вакциной
(живой) (ОПВ) [3]. 

Дети, относящиеся к группе риска (с болезнями
нервной системы, иммунодефицитными состояниями
или анатомическими дефектами, приводящими к резко
повышенной опасности заболевания гемофильной ин-
фекцией; с аномалиями развития кишечника; с онколо-
гическими заболеваниями и/или длительно получаю-
щие иммуносупрессивную терапию; дети, рожденные от
матерей с ВИЧ-инфекцией; дети с ВИЧ-инфекцией; не-
доношенные и маловесные дети; дети, находящиеся в
домах ребенка), подлежат второй и третьей ревакцина-
ции против полиомиелита в 20 месяцев и 6 лет вакци-
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ной для профилактики полиомиелита (инактивирован-
ной).

Вакцинация против полиомиелита по эпидемическим
показаниям проводится вакциной для профилактики
полиомиелита (живой) и вакциной для профилактики
полиомиелита (инактивированной). Показаниями для
проведения вакцинации по эпидемическим показаниям
являются: регистрация заболеваний полиомиелитом,
вызванных диким или вакцинородственным полиовиру-
сом, выделение дикого или вакцинородственного
полиовируса в биологическом материале человека или
из объектов окружающей среды, а также при подтверж-
денной циркуляции дикого или вакцинородственного
полиовируса.

Широкое применение с конца 50-х — начала 60-х
годов XX столетия инактивированной вакцины Солка, а
затем живой вакцины Сэбина (ЖВС) позволило добить-
ся значительных успехов в борьбе с этим тяжелым забо-
леванием. В России после проведения вакцинации населе-
ния ЖВС заболеваемость снизилась более чем в 100 раз.
Начиная с 1997 г., случаи полиомиелита, вызванного
дикими штаммами, вообще не регистрировались по
всей территории России, что позволило ВОЗ в 2002 г.
сертифицировать нашу страну как победившую поли-
омиелит. 

9, 10, 11. Корь, краснуха, эпидемический паро-
тит. Вакцинация проводится в возрасте 12 месяцев с ре-
вакцинацией в 6 лет, т.е. перед школой. Также вакцину
против краснухи могут получить женщины в возрасте от
18 до 25 лет (включительно), не болевшие, не привитые
или привитые однократно против краснухи или не
имеющие сведений о прививках против краснухи. 

На протяжении последних десятилетий в России под-
держивается 95% охват декретированных групп населе-
ния прививками против кори, что позволило снизить за-
болеваемость до устойчивых спорадических значений
во всех субъектах страны. Среднемноголетний показа-
тель заболеваемости корью за период 2011—2020 гг.
составил 1,37 на 100 тыс. населения [5]. При этом из-
менился возрастной состав заболевших — начиная с
2004 года эпидемический процесс поддерживается
преимущественно за счет взрослых, на долю которых
приходится 56,2—77,5% всех заболевших [8]. Среди
всех заболевших лиц доля не привитых или с неизвест-
ным прививочным анамнезом составляет 80—85%.
Пандемия внесла свои коррективы в проведение плано-
вой вакцинопрофилактики кори, которая была приоста-
новлена на 3 месяца, что, по-видимому, повлияет на
возникновение вспышек в будущем. Необходимо сохра-
нять настороженность в отношении этой инфекции. 

С 2012 года на территории РФ реализуется про-
грамма по элиминации краснухи. Начиная с 2017 г. по
настоящее время, страна находится на стадии поддер-
жания фазы элиминации краснухи. Аналогично коревой
инфекции, возрастной состав заболевших краснухой
изменился в сторону повзросления: за период 2015—
2020 гг. удельный вес взрослых в структуре заболевших

составил более 93%. Ретроспективный эпидемиологиче-
ский анализ показал, что на долю не привитых или не
имеющих данных о вакцинации приходится 40—50%,
что, наряду с регистрацией заболеваемости в Европе,
свидетельствует о сохранении угрозы возникновения
вспышек в нашей стране [8].

Повсеместное использование ди- и тривакцин про-
тив кори—краснухи—паротита привело к снижению и
уровня заболеваемости паротитом. В 2019 г. и 2020 г.
в России зарегистрировано 1022 и 444 случая заболе-
вания соответственно, из которых 496 и 226 пришлось
на возраст 0—14 лет. Достигнут спорадический уро-
вень заболеваемости — 0,3 на 100 тыс. населения. По
данным МИЭМ им. Г.Н. Габричевского, изучение специ-
фического иммунитета к эпидемическому паротиту,
проводимое в 2018—2019 гг., выявило высокую долю
серопозитивных лиц во всех возрастных группах, вклю-
чая детей 1—17 лет (75,5%) и взрослых старше 50 лет
(78,9%), что свидетельствует о высоком популяционном
иммунитете [8].

12. Грипп. Вакцинация против гриппа проводится:
детям с 6 месяцев вакцинами без консервантов, уча-
щимся 1—11 классов; лицам, обучающимся в профес-
сиональных образовательных организациях и образо-
вательных организациях высшего образования; взрос-
лым, работающим по отдельным профессиям и должнос-
тям (работники медицинских и образовательных органи-
заций, транспорта, коммунальной сферы); взрослым
старше 60 лет; лицам с хроническими заболеваниями, в
том числе с заболеваниями легких, сердечно-сосудисты-
ми заболеваниями, метаболическими нарушениями и
ожирением; беременным женщинам во II и III тримест-
рах беременности; вакцинация против гриппа беремен-
ных женщин должна проводиться вакцинами, не содер-
жащими консерванты; лицам, подлежащих призыву на
военную службу.

Необходима разработка программ по обеспечению
замещения трехвалентных вакцин для профилактики
гриппа четырехвалентными.

Коронавирусная инфекция. Вакцинация детей в
возрасте 12—17 лет (включительно) против коронави-
русной инфекции добавлена в календарь профилак-
тических прививок по эпидемическим показаниям с
важным дополнением добровольного её проведения по
письменному заявлению одного из родителей (или за-
конного представителя).

Перспективы расширения национального
календаря профилактических прививок России

1. В настоящее время для нашей страны является ак-
туальным включение в НКПП вакцинации против таких
инфекционных болезней, как ротавирусная инфекция,
менингококковая инфекция, ветряная оспа, гепатит А.
Эпидемиологическая ситуация по этим заболеваниям в
стране диктует необходимость создания вакцин собст-
венного производства. Необходимы разработка и вне-
дрение в практику отечественных вакцин: инактивиро-
ванной полиомиелитной вакцины; бесклеточной кок-
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Приложение N 1 к приказу Министерства здравоохранения Российской Федерации от 6 декабря 2021 г. N 1122н
НАЦИОНАЛЬНЫЙ КАЛЕНДАРЬ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ПРИВИВОК

N п/п Категории и возраст граждан, подлежащих 
обязательной вакцинации Наименование профилактической прививки

1. Новорожденные в первые 24 часа жизни Первая вакцинация против вирусного гепатита B

2. Новорожденные на 3 — 7 день жизни Вакцинация против туберкулеза

3. Дети 1 месяц Вторая вакцинация против вирусного гепатита B

4. Дети 2 месяца
Третья вакцинация против вирусного гепатита B (группы риска)

Первая вакцинация против пневмококковой инфекции

5. Дети 3 месяца

Первая вакцинация против дифтерии, коклюша, столбняка

Первая вакцинация против полиомиелита

Первая вакцинация против гемофильной инфекции типа b

6. Дети 4,5 месяца

Вторая вакцинация против дифтерии, коклюша, столбняка

Вторая вакцинация против гемофильной инфекции типа b

Вторая вакцинация против полиомиелита

Вторая вакцинация против пневмококковой инфекции

7. Дети 6 месяцев

Третья вакцинация против дифтерии, коклюша, столбняка

Третья вакцинация против вирусного гепатита B

Третья вакцинация против полиомиелита

Третья вакцинация против гемофильной инфекции типа b

8. Дети 12 месяцев
Вакцинация против кори, краснухи, эпидемического паротита

Четвертая вакцинация против вирусного гепатита B (группы риска)

9. Дети 15 месяцев Ревакцинация против пневмококковой инфекции

10. Дети 18 месяцев

Первая ревакцинация против дифтерии, коклюша, столбняка

Первая ревакцинация против полиомиелита

Ревакцинация против гемофильной инфекции типа b

11. Дети 20 месяцев Вторая ревакцинация против полиомиелита

12. Дети 6 лет
Ревакцинация против кори, краснухи, эпидемического паротита

Третья ревакцинация против полиомиелита

13. Дети 6 — 7 лет
Вторая ревакцинация против дифтерии, столбняка

Ревакцинация против туберкулеза

14. Дети 14 лет Третья ревакцинация против дифтерии, столбняка

15. Взрослые от 18 лет Ревакцинация против дифтерии, столбняка — каждые 10 лет от момента 
последней ревакцинации

16. Дети от 1 года до 17 лет (включительно), взрослые от 18 до 55 лет, не привитые ранее против 
вирусного гепатита B

Вакцинация против 
вирусного гепатита B

17.
Дети от 1 года до 17 лет (включительно), женщины от 18 до 25 лет (включительно), не болевшие, не 
привитые, привитые однократно против краснухи, не имеющие сведений о прививках против 
краснухи

Вакцинация против 
краснухи, ревакцинация 
против краснухи

18.

Дети от 1 года до 17 лет (включительно), взрослые от 18 до 35 лет (включительно), не болевшие, 
не привитые, привитые однократно, не имеющие сведений о прививках против кори; взрослые от 
36 до 55 лет (включительно), относящиеся к группам риска (работники медицинских и 
организаций, осуществляющих образовательную деятельность, организаций торговли, 
транспорта, коммунальной и социальной сферы; лица, работающие вахтовым методом, и 
сотрудники государственных контрольных органов в пунктах пропуска через государственную 
границу Российской Федерации), не болевшие, не привитые, привитые однократно, не имеющие 
сведений о прививках против кори

Вакцинация против кори, 
ревакцинация против кори

19.

Дети с 6 месяцев, учащиеся 1 — 11 классов; обучающиеся в профессиональных образовательных 
организациях и образовательных организациях высшего образования; взрослые, работающие по 
отдельным профессиям и должностям (работники медицинских организаций и организаций, 
осуществляющих образовательную деятельность, организаций торговли, транспорта, 
коммунальной и социальной сферы); лица, работающие вахтовым методом, сотрудники 
правоохранительных органов и государственных контрольных органов в пунктах пропуска через 
государственную границу Российской Федерации; работники организаций социального 
обслуживания и многофункциональных центров; государственные гражданские и муниципальные 
служащие; беременные женщины; взрослые старше 60 лет; лица, подлежащие призыву на 
военную службу; лица с хроническими заболеваниями, в том числе с заболеваниями легких, 
сердечно-сосудистыми заболеваниями, метаболическими нарушениями и ожирением

Вакцинация против гриппа
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Приложение N 2 к приказу Министерства здравоохранения Российской Федерации от 6 декабря 2021 г. N 1122н
КАЛЕНДАРЬ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ПРИВИВОК ПО ЭПИДЕМИЧЕСКИМ ПОКАЗАНИЯМ

N п/п
Наименование 

профилактической 
прививки

Категории граждан, подлежащих обязательной вакцинации

1. Против туляремии

Лица, проживающие на энзоотичных по туляремии территориях, а также прибывшие на эти 
территории лица, выполняющие следующие работы:
- сельскохозяйственные, гидромелиоративные, строительные, другие работы по выемке и 
перемещению грунта, заготовительные, промысловые, геологические, изыскательские, 
экспедиционные, дератизационные и дезинсекционные;
- по лесозаготовке, расчистке и благоустройству леса, зон оздоровления и отдыха населения.
Лица, работающие с живыми культурами возбудителя туляремии.

2. Против чумы
Лица, временно или постоянно находящиеся на территории природного очага, при осложнении 
эпизоотической и эпидемиологической обстановки.
Лица, работающие с живыми культурами возбудителя чумы.

3. Против бруцеллеза

В очагах козье-овечьего типа бруцеллеза лица, выполняющие следующие работы:
- по заготовке, хранению, обработке сырья и продуктов животноводства, полученных из хозяйств, 
где регистрируются заболевания скота бруцеллезом;
- по убою скота, больного бруцеллезом, заготовке и переработке полученных от него мяса и 
мясопродуктов.
Животноводы, ветеринарные работники, зоотехники в хозяйствах, энзоотичных по бруцеллезу.
Лица, работающие с живыми культурами возбудителя бруцеллеза.

4. Против сибирской язвы

Лица, выполняющие следующие работы:
- ветеринарные работники и другие лица, профессионально занятые предубойным содержанием 
скота, а также убоем, снятием шкур и разделкой туш;
- сбор, хранение, транспортировка и первичная обработка сырья животного происхождения;
- сельскохозяйственные, гидромелиоративные, строительные, по выемке и перемещению грунта, 
заготовительные, промысловые, геологические, изыскательские, экспедиционные на энзоотичных 
по сибирской язве территориях.
Лица, работающие с материалом, подозрительным на инфицирование возбудителем сибирской 
язвы.

5. Против бешенства

С профилактической целью вакцинируют следующих лиц, имеющих высокий риск заражения 
бешенством:
лица, работающие с «уличным» вирусом бешенства;
ветеринарные работники; егеря, охотники, лесники;
лица, выполняющие работы по отлову и содержанию животных.

6. Против лептоспироза

Лица, выполняющие следующие работы:
- по заготовке, хранению, обработке сырья и продуктов животноводства, полученных из хозяйств, 
расположенных на энзоотичных по лептоспирозу территориях;
- по убою скота, больного лептоспирозом, заготовке и переработке мяса и мясопродуктов, 
полученных от больных лептоспирозом животных;
- по отлову и содержанию безнадзорных животных.
Лица, работающие с живыми культурами возбудителя лептоспироза.

7. Против клещевого 
вирусного энцефалита

Лица, проживающие на эндемичных по клещевому вирусному энцефалиту территориях, лица, 
выезжающие на эндемичные по клещевому вирусному энцефалиту территории, а также 
прибывшие на эти территории лица, выполняющие следующие работы:
- сельскохозяйственные, гидромелиоративные, строительные, по выемке и перемещению грунта, 
заготовительные, промысловые, геологические, изыскательские, экспедиционные, 
дератизационные и дезинсекционные;
- по лесозаготовке, расчистке и благоустройству леса, зон оздоровления и отдыха населения.
Лица, работающие с живыми культурами возбудителя клещевого энцефалита.

8. Против лихорадки Ку

Лица, выполняющие работы по заготовке, хранению, обработке сырья и продуктов 
животноводства, полученных из хозяйств, где регистрируются заболевания лихорадкой Ку.
Лица, выполняющие работы по заготовке, хранению и переработке сельскохозяйственной 
продукции на энзоотичных территориях по лихорадке Ку.
Лица, работающие с живыми культурами возбудителей лихорадки Ку.

9. Против желтой 
лихорадки

Лица, выезжающие за пределы Российской Федерации в энзоотичные по желтой лихорадке 
страны (регионы).
Лица, работающие с живыми культурами возбудителя желтой лихорадки.

10. Против холеры

Лица, выезжающие в неблагополучные по холере страны (регионы).
Население субъектов Российской Федерации в случае осложнения 
санитарно-эпидемиологической обстановки по холере в сопредельных странах, а также на 
территории Российской Федерации.
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Приложение N 2. Продолжение

11. Против брюшного тифа

Лица, занятые в сфере коммунального благоустройства (работники, обслуживающие 
канализационные сети, сооружения и оборудование, а также организаций, осуществляющих 
санитарную очистку населенных мест, сбор, транспортировку и утилизацию бытовых отходов).
Лица, работающие с живыми культурами возбудителей брюшного тифа.
Население, проживающее на территориях с хроническими водными эпидемиями брюшного тифа.
Лица, выезжающие в гиперэндемичные по брюшному тифу страны (регионы).
Контактные лица в очагах брюшного тифа по эпидемическим показаниям.
По эпидемическим показаниям прививки проводят при угрозе возникновения эпидемии или 
вспышки брюшного тифа (стихийные бедствия, крупные аварии на водопроводной и 
канализационной сети), а также в период эпидемии, при этом в угрожаемом регионе проводят 
массовую вакцинацию населения.

12. Против вирусного 
гепатита A

Лица, проживающие в регионах, неблагополучных по заболеваемости вирусным гепатитом A, а 
также лица, подверженные профессиональному риску заражения (медицинские работники, 
работники сферы обслуживания населения, занятые на предприятиях пищевой промышленности, 
а также обслуживающие водопроводные и канализационные сооружения, оборудование и сети).
Лица, выезжающие в неблагополучные страны (регионы), где регистрируется вспышечная 
заболеваемость вирусным гепатитом A. Контактные лица в очагах вирусного гепатита A.
По эпидемическим показаниям прививки проводятся при угрозе возникновения эпидемии или 
вспышки вирусного гепатита A (стихийные бедствия, крупные аварии на водопроводной и 
канализационной сети).

13. Против шигеллезов

Работники медицинских организаций (их структурных подразделений) инфекционного профиля.
Лица, занятые в сфере общественного питания и коммунального благоустройства.
Дети, посещающие дошкольные образовательные организации и отъезжающие в организации, 
осуществляющие лечение, оздоровление и (или) отдых (по показаниям).
По эпидемическим показаниям прививки проводятся при угрозе возникновения эпидемии или 
вспышки шигеллезов (стихийные бедствия, крупные аварии на водопроводной и канализационной 
сети), а также в период эпидемии, при этом в угрожаемом регионе проводят массовую 
вакцинацию населения.
Профилактические прививки предпочтительно проводить перед сезонным подъемом 
заболеваемости шигеллезами.

14.
Против 
менингококковой 
инфекции

Дети и взрослые в очагах менингококковой инфекции, вызванной менингококками серогрупп A 
или C.
Вакцинация проводится в эндемичных регионах, а также в случае эпидемии, вызванной 
менингококками серогрупп A или C.
Лица, подлежащие призыву на военную службу.

15. Против кори
Контактные лица без ограничения возраста из очагов заболевания, ранее не болевшие, не 
привитые и не имеющие сведений о профилактических прививках против кори, или однократно 
привитые старше 6 лет.

16. Против вирусного 
гепатита B

Контактные лица из очагов заболевания, не болевшие, не привитые и не имеющие сведений о 
профилактических прививках против вирусного гепатита B.

17. Против дифтерии Контактные лица из очагов заболевания, не болевшие, не привитые и не имеющие сведений о 
профилактических прививках против дифтерии.

18. Против эпидемического 
паротита

Контактные лица из очагов заболевания, ранее не болевшие, не привитые или не имеющие 
сведений о профилактических прививках против эпидемического паротита, или однократно 
привитые старше 6 лет.

19. Против полиомиелита

Контактные лица в очагах полиомиелита, в том числе вызванного диким полиовирусом (или при 
подозрении на заболевание):
- дети с 3 месяцев до 15 лет при наличии достоверных данных о предшествующих прививках — 
однократно;
- медицинские работники — однократно;
- дети, прибывшие из эндемичных (неблагополучных) по полиомиелиту стран (регионов), с 3 
месяцев до 15 лет;
- однократно (при наличии достоверных данных о предшествующих прививках) или трехкратно 
(при их отсутствии);
- лица без определенного места жительства (при их выявлении) с 3 месяцев до 15 лет — 
однократно (при наличии достоверных данных о предшествующих прививках) или трехкратно (при 
их отсутствии);
- лица, контактировавшие с прибывшими из эндемичных (неблагополучных) по полиомиелиту 
стран (регионов), с 3 месяцев жизни без ограничения возраста — однократно инактивированной 
полиомиелитной вакциной;
- лица, работающие с живым полиовирусом, с материалами, инфицированными (потенциально 
инфицированными) диким полиовирусом, без ограничения возраста — однократно при приеме на 
работу.

20. Против пневмококковой 
инфекции

Дети в возрасте от 2 до 5 лет, взрослые, относящиеся к группам риска (лица, подлежащие 
призыву на военную службу, лица старше 60 лет, страдающие хроническими заболеваниями 
легких, лица старше трудоспособного возраста, проживающие в организациях социального 
обслуживания).

21. Против ротавирусной 
инфекции Дети для активной вакцинации с целью профилактики заболеваний, вызываемых ротавирусами.
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люшной вакцины; пневмококковых вакцин; ротавирус-
ных вакцин; вакцин против ветряной оспы; вакцин про-
тив вируса папилломы человека; вакцины против
кори-эпидемического паротита-краснухи и других ком-
бинированных вакцин.

2. В ближайшем будущем ожидается расширение
списка управляемых инфекций, таких как: гепатит С;
ВИЧ-инфекция; дизентерия Флекснера и другие бакте-
риальные диарейные заболевания; опоясывающий
герпес; цитомегаловирусная инфекция; хламидийная
инфекция и др.

3. Необходима оптимизация схем вакцинации про-
тив инфекций, уже включенных в НКПП, а также вклю-
чение новых контингентов вакцинируемых лиц: одно-
кратная вакцинация против гепатита А; двукратная им-
мунизация против папилломавирусной инфекции; рас-
ширение возраста вакцинируемых; вакцинация бере-
менных; вакцинация пожилых; ревакцинация против
коклюша подростков и взрослых.

4. Создание новых вакцин, новых технологий и
адъювантов: комбинированных вакцин — корь + паро-
тит + краснуха + ветряная оспа, пентавакцины цАКДС +
+ ГВ + Hib, аАКДС + ГВ + Hib, гексавакцины; конъюгиро-
ванных вакцин против менингококковой инфекции*;
вакцины против менингококкового менингита В; вакци-
ны для ревакцинации коклюша у подростков и взрос-
лых; тканевой вакцины против клещевого энцефалита;
вакцины против опоясывающего герпеса*; инактивиро-
ванной вакцины против туберкулеза; четырехвалентной

вакцины против гриппа*; инактивированной полиоми-
елитной вакцины.

Приложение N 3 к приказу Министерства здраво-
охранения Российской Федерации от 6 декабря 2021 г.
N 1122н

ПОРЯДОК ПРОВЕДЕНИЯ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ
ПРИВИВОК

1. Профилактические прививки проводятся гражда-
нам в медицинских организациях при наличии лицен-
зии, предусматривающей выполнение работ (услуг) по
вакцинации (проведению профилактических прививок).

2. Профилактические прививки проводят медицин-
ские работники, прошедшие обучение по вопросам
применения иммунобиологических лекарственных пре-
паратов для иммунопрофилактики, организации прове-
дения вакцинации, техники проведения вакцинации, а
также по вопросам оказания медицинской помощи в
экстренной и неотложной формах.

3. Профилактические прививки проводятся с исполь-
зованием иммунобиологических лекарственных препа-
ратов для иммунопрофилактики, зарегистрированных в
соответствии с законодательством Российской Федера-
ции, согласно инструкциям по их применению.

4. Перед проведением профилактической прививки
лицу, подлежащему вакцинации или ревакцинации, или
его законному представителю разъясняется необходи-
мость иммунопрофилактики инфекционных болезней,
возможные поствакцинальные реакции и осложнения, а
также последствия отказа от проведения профилактиче-
ской прививки и оформляется информированное до-
бровольное согласие на медицинское вмешательство в
соответствии с требованиями статьи 20 Федерального

Приложение N 2. Окончание

22. Против ветряной оспы Дети и взрослые из групп риска, включая лиц, подлежащих призыву на военную службу, ранее не 
привитые и не болевшие ветряной оспой.

23. Против гемофильной 
инфекции Дети, не привитые на первом году жизни против гемофильной инфекции.

24.

Против 
коронавирусной 
инфекции, вызываемой 
вирусом SARS-CoV-2

К приоритету 1-го уровня относятся:
лица в возрасте 60 лет и старше;
взрослые, работающие по отдельным профессиям и должностям: работники медицинских, 
образовательных организаций, организаций социального обслуживания и 
многофункциональных центров;
лица, проживающие в организациях социального обслуживания;
лица с хроническими заболеваниями, в том числе с заболеваниями бронхолегочной системы, 
сердечно-сосудистыми заболеваниями, сахарным диабетом и ожирением;
граждане, проживающие в городах с численностью населения 1 млн и более.
К приоритету 2-го уровня относятся:
взрослые, работающие по отдельным профессиям и должностям: работники организаций 
транспорта и энергетики, сотрудники правоохранительных органов, государственных 
контрольных органов в пунктах пропуска через государственную границу;
лица, работающие вахтовым методом;
волонтеры;
военнослужащие;
работники организаций сферы предоставления услуг.
К приоритету 3-го уровня относятся:
государственные гражданские и муниципальные служащие;
обучающиеся в профессиональных образовательных организациях и образовательных 
организациях высшего образования старше 18 лет;
лица, подлежащие призыву на военную службу.
Дети от 12 до 17 лет (включительно) (вакцинация проводится добровольно при наличии 
письменного заявления одного из родителей (или иного законного представителя).

* — вакцины созданы
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закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ «Об основах ох-
раны здоровья граждан в Российской Федерации»*.

* Собрание законодательства Российской Федера-
ции, 2011, N 48, ст. 6724; 2021, N 27, ст. 5159.

5. Все лица, которым должны проводиться профи-
лактические прививки, предварительно подлежат ос-
мотру врачом (фельдшером)**.

**Приказ Министерства здравоохранения и соци-
ального развития Российской Федерации от 23 марта
2012 г. N 252н «Об утверждении Порядка возложения
на фельдшера, акушерку руководителем медицинской
организации при организации оказания первичной ме-
дико-санитарной помощи и скорой медицинской помо-
щи отдельных функций лечащего врача по непосредст-
венному оказанию медицинской помощи пациенту в пе-
риод наблюдения за ним и его лечения, в том числе по
назначению и применению лекарственных препаратов,
включая наркотические лекарственные препараты и
психотропные лекарственные препараты» (зарегистри-
рован Министерством юстиции Российской Федерации
28 апреля 2012 г., регистрационный N 23971), с изме-
нениями, внесенными приказом Министерства здраво-
охранения Российской Федерации от 31 октября 2017 г.
N 882н (зарегистрирован Министерством юстиции Рос-
сийской Федерации 9 января 2018 г., регистрационный
N 49561).

6. При проведении вакцинации и ревакцинации на-
селения используются вакцины, содержащие актуаль-
ные для Российской Федерации антигены, позволяющие
обеспечить максимальную эффективность иммуниза-
ции, по данным мониторинга Роспотребнадзора***.

***Абзац шестой пункта 13 Положения о разграни-
чении полномочий федеральных органов исполнитель-
ной власти в области обеспечения биологической и хи-
мической безопасности Российской Федерации, ут-
вержденного постановлением Правительства Россий-
ской Федерации от 16 мая 2005 г. N 303 (Собрание
законодательства Российской Федерации, 2005, N 21,
ст. 2023).

7. Профилактические прививки могут проводиться с
использованием иммунобиологических лекарственных
препаратов для иммунопрофилактики, содержащих
комбинации вакцин, предназначенных для применения
в соответствующие возрастные периоды.

8. При изменении сроков вакцинации ее проводят по
схемам, предусмотренным национальным календарем
профилактических прививок, утвержденным настоящим
приказом, настоящим порядком, и в соответствии с ин-
струкциями по применению иммунобиологических ле-
карственных препаратов для иммунопрофилактики. До-
пускается введение вакцин (за исключением вакцин для
профилактики туберкулеза), применяемых в рамках на-
ционального календаря профилактических прививок и
календаря профилактических прививок по эпидемиче-
ским показаниям, в один день разными шприцами в раз-
ные участки тела.

9. При проведении вакцинации против вирусного ге-
патита B детей первого года жизни, против гриппа детей

с 6-месячного возраста, обучающихся в общеобразо-
вательных организациях и в профессиональных обра-
зовательных организациях, беременных женщин ис-
пользуются иммунобиологические лекарственные пре-
параты для иммунопрофилактики, не содержащие кон-
сервантов.

10. Вакцинация против туберкулеза проводится но-
ворожденным на 3 — 7 день жизни вакциной для профи-
лактики туберкулеза для щадящей первичной вакцина-
ции (БЦЖ-М); в субъектах Российской Федерации с по-
казателями заболеваемости, превышающими 80 на
100 тысяч населения, а также при наличии в окружении
новорожденного больных туберкулезом — вакциной для
профилактики туберкулеза (БЦЖ). Ревакцинация детям
в 6—7 лет проводится вакциной для профилактики тубер-
кулеза (БЦЖ). При отсутствии вакцинации против тубер-
кулеза в родильном доме она может быть проведена в
возрасте до 7 лет туберкулиноотрицательным детям.

11. Вакцинация против вирусного гепатита B детей
первого года жизни проводится по схеме 0—1—6 (1-я
доза — в момент начала вакцинации, 2-я доза — через
месяц после 1-й прививки, 3-я доза — через 6 месяцев
от начала вакцинации).

Вакцинация против вирусного гепатита B детей, от-
носящихся к группам риска (родившимся от матерей —
носителей HBsAg, больных вирусным гепатитом B или
перенесших вирусный гепатит B в третьем триместре бе-
ременности, не имеющих результатов обследования на
маркеры гепатита B, потребляющих наркотические
средства или психотропные вещества, из семей, в кото-
рых есть носитель HBsAg или больной острым вирусным
гепатитом B и хроническими вирусными гепатитами),
проводится по схеме 0—1—2—12 (1-я доза — в момент
начала вакцинации, 2-я доза — через месяц после 1-й
прививки, 3-я доза — через 2 месяца от начала вакцина-
ции, 4-я доза — через 12 месяцев от начала вакцинации).

12. Против полиомиелита первая, вторая, третья
вакцинации детям 3 месяцев, 4,5 месяцев, 6 месяцев
жизни и первая ревакцинация против полиомиелита де-
тям 18 месяцев жизни проводятся вакциной для профи-
лактики полиомиелита (инактивированной); вторая и
третья ревакцинации против полиомиелита детям
20 месяцев и 6 лет проводятся вакциной для профилак-
тики полиомиелита (живой).

Дети, относящиеся к группе риска (с болезнями
нервной системы, иммунодефицитными состояниями
или анатомическими дефектами, приводящими к резко
повышенной опасности заболевания гемофильной ин-
фекцией; с аномалиями развития кишечника; с онколо-
гическими заболеваниями и/или длительно получаю-
щим иммуносупрессивную терапию; дети, рожденные
от матерей с ВИЧ-инфекцией; дети с ВИЧ-инфекцией;
недоношенные и маловесные дети; дети, находящиеся в
домах ребенка), подлежат второй и третьей ревакцина-
ции против полиомиелита в 20 месяцев и 6 лет вакциной
для профилактики полиомиелита (инактивированной).

13. Вакцинация против полиомиелита по эпидемиче-
ским показаниям проводится вакциной для профилакти-
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ки полиомиелита (живой) и вакциной для профилактики
полиомиелита (инактивированной). Показаниями для
проведения вакцинации по эпидемическим показаниям
являются: регистрация заболеваний полиомиелитом,
вызванных диким или вакцинородственным полиовиру-
сом, выделение дикого или вакцинородственного поли-
овируса в биологическом материале человека или из
объектов окружающей среды, а также при подтверж-
денной циркуляции дикого или вакцинородственного
полиовируса.

14. Вакцинация детей от 12 до 17 лет (включитель-
но) против коронавирусной инфекции, вызываемой ви-
русом SARS-CoV-2, проводится добровольно по пись-
менному заявлению одного из родителей (или иного за-
конного представителя).

Заключение
Таким образом, календарь профилактиче-

ских прививок России XXI века будет расширяться и, в
первую очередь, за счет включения новых управляемых
инфекций. Реализация расширенной программы имму-
низации — задача непростая, поскольку некоторые из
предполагаемых новых вакцин (против гепатита С, ци-
томегаловирусная, хламидийная) еще не вышли из ста-
дии клинических испытаний, а другие (пневмококковая,
ротавирусная, против гемофильной инфекции типа b,
ветряной оспы—опоясывающего герпеса) выпускаются
лишь зарубежными фирмами. Поэтому расширение
НКПП возможно только на пути создания вакцин собст-
венного производства. Достижением НКПП стало уч-
реждение в июне 2018 года независимого экспертного
совета Союза экспертов в сфере иммунопрофилактики,
в состав которого вошли наиболее известные в области
вакцинации специалисты, раработавшие Проект «На-
циональной стратегии развития иммунопрофилактики в
РФ до 2035 г.». Итогом работы Независимого
экспертного совета по иммунизации стало подписание
21 декабря 2021 нового Приказа Минздрава России
№1122н «Об утверждении национального календаря
профилактических прививок, календаря по эпидемичес-
ким показаниям и порядка проведения профилактичес-
ких прививок» от 06.12.2021. 

Вместе с тем, в последние годы наблюдается рост
антипрививочного движения, которое может привести к
ухудшению эпидемиологической ситуации в стране. Ре-
шение этих и других задач требует объединения усилий
специалистов всех областей медицины.
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Сочетанные формы COVID-19
с острыми респираторными вирусными
инфекциями у детей
Л. Н. МАЗАНКОВА1, Э. Р. САМИТОВА1,2, И. М. ОСМАНОВ2, Н. А. ДРАЧЕВА1, Е. П. КАУРОВА2

1ФГБОУ ДПО Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования
МЗ РФ, г. Москва, РФ
2 ГБУЗ «Детская городская клиническая больница имени З. А. Башляевой ДЗМ», г. Москва, РФ

В данной статье представлено наблюдение 12 пациентов с сочетанными формами COVID-19 и острыми респираторными ви-
русными инфекциями, госпитализированных в ГБУЗ ДГКБ им. З.А. Башляевой, целью которого явилось выявление особеннос-
тей течения коронавирусной инфекции COVID-19 у детей в сочетании с ОРВИ различной этиологии. 
Согласно полученным данным, частота встречаемости ко-инфекций COVID-19 и ОРВИ составила 4,2%. Имеется тенденция к
росту числа пациентов с поражением нижних дыхательных путей, склонность к затяжному течению COVID-19 при сопутствую-
щих ОРВИ, а также увеличение длительности стационарного лечения.
Ключевые слова: дети, SARS-CoV-2, COVID-19, ОРВИ

Combined forms of COVID-19 with acute respiratory viral infections in children
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1Russian Medical Academy of Continuing Professional Education of the Ministry of Health of the Russian Federation, Moscow
2Children's City Clinical Hospital named after Z. A. Bashlyaeva, Moscow, Russia

This article presents an observation of 12 patients with combined forms of COVID-19 and acute respiratory viral infections hospitalized at the Z.A. Bashlyaeva
State Clinical Hospital, the purpose of which was to identify the features of the course of COVID-19 coronavirus infection in combination with acute respiratory viral
infections of various etiologies in children.
According to the data obtained, the incidence of COVID-19 and ARVI co-infections was 4.2%. There is a tendency to an increase in the number of patients with
lower respiratory tract lesions, a tendency to a prolonged course of COVID-19 with concomitant ARVI, as well as an increase in the duration of hospitalization of
patients.
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Острые респираторные вирусные инфек-
ции (ОРВИ) остаются глобальной проблемой здраво-
охранения, являясь ведущей причиной заболева-
емости и смертности детей, особенно раннего воз-
раста, и наносят огромный экономический и социаль-
ный ущерб [1, 2, 3, 4, 5].

По данным зарубежных авторов, в мире регистри-
руют до 10 млрд. случаев заболеваний ОРВИ еже-
годно. В России каждый год заболевает от 27,3 до
41,2 млн. человек. Подобная распространенность
обусловлена разнообразием этиологически значи-
мых вирусных агентов, среди которых вирусы гриппа
и парагриппа, респираторно-синцитиальный вирус,
риновирус, метапневмовирус, сезонные коронавиру-
сы, аденовирус и бокавирус составляют до 70% в

структуре вирусных инфекций [6]. Однако этиологи-
ческое значение респираторных вирусов среди де-
тей, как не госпитализированных, так и госпитализи-
рованных, остается неясным в силу малодоступности
этиологической расшифровки ОРВИ, особенно для
амбулаторно-поликлинической службы.

В последнее время особое внимание уделяется со-
четанным формам ОРВИ, однако данная проблема
до сих пор остается малоизученной. В большинстве
современных обзоров одновременное обнаружение
двух и более респираторных вирусов у детей колеб-
лется от 10 до 30% [7, 8, 9, 10]. Связь между обна-
ружением нескольких респираторных вирусов и тя-
жестью заболевания у детей на современном этапе
также изучена недостаточно. В некоторых исследова-
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ниях показано увеличение продолжительности пре-
бывания детей в стационаре, случаев, требующих
госпитализации, в том числе и в отделение детской
реанимации и необходимости проведения искусст-
венной вентиляции легких, а также рост числа ле-
тальных исходов, при обнаружении двух и более ви-
русных агентов [11]. С другой стороны, имеются со-
общения, где не прослеживается связь между вирус-
ной ко-инфекцией и подобными исходами, в том
числе в регионах с высокой распространенностью
ОРВИ [12]. 

 Наиболее восприимчивыми являются дети, осо-
бенно раннего возраста, у которых ОРВИ составля-
ют до 53,6% от всех регистрируемых инфекционных
заболеваний и являются ведущей причиной госпита-
лизаций. По данным Федерального центра Роспот-
ребнадзора России, ежегодная заболеваемость
ОРВИ среди детей составляет примерно от 598,6 до
93 963,12 случаев на 100 000 детского населения
[13]. Как и в предыдущие годы, в 2020 г. наиболь-
шую экономическую значимость представляли ОРВИ
верхних дыхательных путей множественной и неуточ-
ненной локализации, однако неоспоримо огромное
влияние COVID-19 на все сферы деятельности и ин-
фекционную заболеваемость в целом, что продолжа-
ет наблюдаться и в настоящее время [14, 15]. Также,
в 2020 году отмечен значительный рост заболева-
емости ОРВИ в сравнении с 2019 годом (на 11,5 %).
С 2021 г. учет случаев COVID-19 проводится отдель-
но. К тому же, в начале первого эпидемического
подъема заболеваемости, когда отсутствовали в
должном объеме методы лабораторной диагностики,
значительная часть лабораторно не подтвержденных
случаев COVID-19 регистрировалась как ОРВИ и
внебольничные пневмонии. Также рутинно не прово-
дилась этиологическая расшифровка ОРВИ у паци-
ентов с установленным диагнозом коронавирусной
инфекции COVID-19, что на сегодняшний день осо-
бенно актуально в связи с ростом числа госпитализа-
ций и увеличением количества случаев тяжелого тече-
ния заболевания.

На данный момент в отечественной литературе
практически отсутствуют данные о сочетанных фор-
мах COVID-19 и ОРВИ различной этиологии, а за-
рубежные исследования по этой проблеме доволь-
но скудны, дискуссионны и разнонаправлены, что и
послужило поводом для проведения нашего иссле-
дования.

Цель: выявить особенности течения коронавирус-
ной инфекции COVID-19 у детей в сочетании с ОРВИ
различной этиологии.

Материалы и методы исследования
Нами было проведено обследование 287 па-

циентов в возрасте от 1 месяца до 17 лет 11 месяцев
29 дней с лабораторно подтвержденной коронави-

русной инфекцией COVID-19, у которых наблюда-
лись признаки острого респираторного заболева-
ния, поступивших в инфекционный стационар ГБУЗ
«Детская городская клиническая больница имени
З. А. Башляевой ДЗМ» в период с 28 сентября по 30
ноября 2020 г. 

Обнаружение РНК SARS-CoV-2 в мазках из рото- и
носоглотки производилось методом полимеразной
цепной реакции в режиме реального времени (RT-PCR).
Диагностика вирусов в назофарингеальном мазке
проводилась у всех пациентов с помощью Real Тime
PCR на 13 распространенных сезонных респиратор-
ных вирусов: респираторно-синцитиального вируса
(hRSV), метапневмовируса человека (hMPV), аденови-
руса (hAdV), бокавируса (hBoV), риновируса (hRV),
вируса парагриппа 1-4 (hPiv 1, hPiv 2, hPiv 3, hPiv 4),
сезонных коронавирусов (hCoV-229E, hCoV-OC43,
hCoV-NL63, hCoV-HKU-1) используя набор «Ампли-
Сенс® ОРВИ-скрин-FL. Вирусная ДНК/РНК была экс-
трагирована из 100 мкл образца используя набор
РИБО-преп (Amplisens, Россия) на базе Федерального
научного центра исследований и разработки иммуно-
биологических препаратов им. М.П. Чумакова РАН
(Институт полиомиелита).

Для статистической обработки использовались по-
казатели вариации (проводился расчет средней ошиб-
ки (m) для относительной величины). 

Результаты и их обсуждение 
При обследовании 287 пациентов с COVID-

19 и признаками острого респираторного заболева-
ния, поступивших в инфекционный стационар, у 12
(4,2 ± 1,18%) человек выявлено сочетанное течение
коронавирусной инфекции с сезонными респиратор-
ными вирусами: у 4 х детей (33,3 ± 13,6%) обнару-
жен риновирус (hRV), у 3-х детей (25 ± 12,5%) — аде-
новирус (hAdV), у 2-х детей (16,7 ± 8,2%) — вирус
парагриппа (hPiv3 + hPiv4), у 2-х детей (16,7 ± 8,2%) —
метапневмовирус (hMpV), и у 1 ребенка (8,3 ± 7,9%) —
сезонный коронавирус (hCov HKU-1/OC43) (рис. 1). 

Все дети поступали в острый период заболевания
(с 1-го по 7-й день от момента начала заболевания) с
катаральными проявлениями верхних (ВДП) и/или

Рисунок 1. Сочетанные формы COVID-19 с сезонными респи-
раторными вирусами, абс.
Figure 1. Combined forms of COVID-19 with seasonal respiratory
viruses, abs.
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нижних дыхательных путей (НДП). У 4-х (33,4 ±
± 13,6%) детей наблюдалось развитие внебольнич-
ной пневмонии, среди которых у 1 (8,3 ± 7,9%) ре-
бенка пневмония протекала на фоне обструктивного
бронхита, у 3-х (25 ± 12,5%) детей отмечались симп-
томы острого бронхита, у 1-го (8,3 ± 7,9%) ребенка
диагностирован острый обструктивный бронхит,
1 (8,3 ± 7,9%) ребенок был с признаками острого ла-
ринготрахеита, 3 (25 ± 12,5%) ребенка имели клини-
ческие проявления ринофарингита. Стоит отметить,
что явления ринофарингита присутствовали и у ос-
тальных 9 детей с поражением ВДП и НДП. В доступ-
ных литературных источниках также описано преоб-
ладание катаральных проявлений в виде ринофарин-
гита и воспалительные явления НДП (пневмония) при
COVID-19, тогда как при ОРВИ чаще наблюдался ка-
тар ВДП с топическим поражением того или иного от-
дела респираторного тракта [15,16,17,18]. У 11
(91,7 ± 6,6%) детей состояние было расценено как
средней степени тяжести. Один (8,3 ± 7,9%) ребенок
поступил в тяжелом состоянии с выраженными при-
знаками дыхательной недостаточности, с отягощен-
ным преморбидным фоном (бронхиальная астма, ма-
лые аномалии развития сердца), с диагностирован-
ной микоплазменной и риновирусной инфекциями,
что, возможно, связано с присоединением инфекции,
вызванной M. pneumoniae. Температурная реакция
отмечалась у 11-ти (91,7 ± 6,6%) детей (5 детей с
субфебрильной температурой тела и 6 пациентов с
фебрильной лихорадкой). Длительность лихорадки
варьировала от 1-го до 11 дней. У 10-ти (83,4 ±
± 10,7%) детей наблюдался слабовыраженный инток-
сикационный синдром в виде снижения аппетита, об-
щей утомляемости, слабости, беспокойства. Клини-

ческие формы ко-инфекций COVID-19 и ОРВИ при-
ведены в таблице 1.

В трети случаев ко-инфекции COVID-19 и ОРВИ
отмечено поражение НДП с развитием пневмонии,
что обуславливало тяжесть состояния пациентов при
поступлении что, возможно, указывает на большее
влияние вируса SARS-Cov-2 на развитие и динамику
инфекции. Несмотря на то, что в большинстве случа-
ев сочетанных форм COVID-19 с ОРВИ мы наблюда-
ли поражение ВДП, не представляется возможным
достоверно оценить влияние и взаимодействие воз-
будителей на клиническую картину заболевания.

Данные лабораторно-инструментального обсле-
дования не отличались специфичностью и соответст-
вовали варианту течения инфекции. Все дети получа-
ли противовирусную терапию (рекомбинантный ин-
терферон альфа-2b с антиоксидантами, умифено-
вир) длительностью от 2-х до 8-ми дней (в среднем
5,2 дня). По показаниям проводилась антибактери-
альная терапия 10-ти (83,4 ± 10,7%) детям (защи-
щенными аминопенициллинами, макролидами, цефа-
лоспоринами 3—4-го поколений) сроком от 2-х до
14 дней (в среднем 7,2 дня), симптоматическое и па-
тогенетическое лечение. 

Длительность госпитализации составила в сред-
нем 4,1 койко-дней [1;14]. Большинство детей (10/
83,4 ± 10,7%) были выписаны с улучшением на амбу-
латорное долечивание под наблюдение участкового
педиатра с соблюдением режима самоизоляции,
1 (8,3 ± 7,9%) ребенок — с выздоровлением и 1
(8,3 ± 7,9%) ребенок — без улучшения по насто-
ятельной просьбе матери под расписку. Средняя дли-
тельность вирусовыделения SARS-Cov-2 составила
4,3 дня [1;20].

Таблица 1. Клинические формы ко-инфекции COVID-19 и ОРВИ
Table 1. Clinical forms of co-infection with COVID-19 and ARVI

Клиническая 
форма Всего COVID-19 и 

риновирус
COVID-19 и 
парагрипп

COVID-19 и 
аденовирус

COVID-19 и 
метапневмовирус

COVID-19 
и сезонный 

коронавирус

n % ± m n % ± m n % ± m n % ± m n % ± m n % ± m

ОРВИ
(ринофарингит) 3 25 ± 12,5% 1 8,3 ± 7,9% — — 1 8,3 ± 7,9% — — 1 8,3 ± 7,9%

Острый
ларинготрахеит 1 8,3 ± 7,9% — — 1 8,3 ± 7,9% — — — — — —

Острый бронхит 3 25 ± 12,5% 2 16,7 ± 8,2% — — — — — — 1 8,3 ± 7,9%

Острый
обструктивный
бронхит

1 8,3 ± 7,9% — — — — — — 1 8,3 ± 7,9% — —

Пневмония 4 33,4 ± 13,6% 1 8,3 ± 7,9% 1 8,3 ± 7,9% — — 1 8,3 ± 7,9% 1 8,3 ± 7,9%
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С целью демонстрации особенностей течения со-
четанных вариантов COVID-19 с сезонными респи-
раторными вирусными инфекциями приводим клини-
ческие примеры №1 и №2.

Клинический пример №1.
Ребенок Г. 2-х лет 9 месяцев находился на стаци-

онарном лечении в ГБУЗ «ДГКБ им. З.А. Башляевой
ДЗМ» с 28.10.2020 по 01.11.2020 (3 койко-дня) с
направляющим диагнозом: J06.8 ОРВИ. Пневмо-
ния? Z22.8 Контакт по коронавирусной инфекции
COVID-19.

Жалобы при поступлении на насморк, повышение
температуры тела до 38,8°С. 

Из анамнеза заболевания: заболел остро, со
слов папы в течение 5-ти (с 23.10.2020) дней бес-
покоили насморк, покашливание, повышения тем-
пературы тела не отмечалось, самочувствие не
страдало. Консультирован участковым педиатром,
рекомендованы сумамед, антипиретики при повы-
шении температуры тела выше 38,5°С. На фоне
проводимой терапии состояние без динамики. В
день поступления повышение температуры тела до
38,8°С, умеренно выраженный интоксикационный
синдром, насморк, малопродуктивный кашель, что в
своей совокупности послужило поводом для госпи-
тализации. Со слов папы в семье с 24.10.2020 за-
болела мама, у которой был положительный ПЦР
тест на COVID-19.

Анамнез жизни: ребенок от 1 беременности, про-
текавшей без особенностей, 1-х своевременных фи-
зиологичных родов. Период новорожденности без
особенностей. В физическом и нервно-психическом
развитии не отставал, на диспансерном учете не со-
стоит. Хронические заболевания отрицают. Наслед-
ственность и аллергоанамнез не отягощены. Вакцини-
рован по индивидуальному графику. Перенесенные
заболевания: ОРВИ. Травм и оперативных вмеша-
тельств не было. За пределы Москвы (в т.ч. за преде-
лы РФ) не выезжал. 

Состояние при поступлении ближе к удовлетвори-
тельному. Температура тела 37,7°С. Сознание яс-
ное. Нормостенического телосложения. Симптомы
интоксикации выражены умеренно в виде снижения
аппетита, активность сохранена. Кожные покровы и
видимые слизистые бледно-розовые, чистые от сыпи,
умеренной влажности. Лимфоузлы шейные, мелкие,
безболезненные. Диффузная гиперемия ротоглотки,
миндалин, увеличение миндалин 1 степени. Носовое
дыхание затруднено незначительно, отделяемое
скудное. Костно-мышечная система без видимых де-
формаций. Кашель малопродуктивный, голос звон-
кий. Дыхание проводится во все отделы легких, пу-
эрильное, одышки нет, ЧДД 24 в мин, выслушиваются
сухие и проводные хрипы с 2-х сторон. SpО2 99%.
Тоны сердца звучные, ритмичные, ЧСС 98 в мин. Язык

чистый, влажный. Живот мягкий, безболезненный.
Менингеальной и очаговой симптоматики нет. Фи-
зиологические отправления без особенностей. 

По данным клинико-лабораторного обследова-
ния: 

В общем анализе крови от 28.10.2020: гемогло-
бин 132 г/л, эритроциты 4,59 х 1012/л, умеренный
нейтрофильный лейкоцитоз 11,4 х 109/л, тромбоци-
ты 276 х 109/л, лимфоциты 26,1%, моноциты 1,6%,
нейтрофилы 72,3%, СОЭ 20 мм/ч.

В биохимическом анализе крови от 28.10.2020:
общий белок 61 г/л, мочевина 3,1 ммоль/л, креати-
нин 45 мкмоль/л, АСТ 37,1 ЕД/л, АЛТ 14,8 ЕД/л,
СРБ 3,17 мг/л, общий билирубин 4,3 мкмоль/л,
КФК 61ЕД/л, КФК-МВ 40,2ЕД/л, ЛДГ 242 ЕД/л.

Общий анализ мочи без особенностей.
Исследование мазка из носо- и ротоглотки на ко-

ронавирусы COVID-19 методом ПЦР от 28.10.2020 —
РНК SARS-CoV-2 обнаружено, амбулаторно от
06.11.2020 РНК SARS-CoV-2 не обнаружено. Исследо-
ванием на возбудителей ОРВИ (ПЦР расширенный
комплекс) от 28.10.2020 обнаружены РНК hCoV-OC43
и РНК hCoV-HKU-1, что позволило верифицировать
данный случай как пример ко-инфекции COVID-19 и
сезонного коронавируса.

Коагулограмма от 28.10.2020: протромбин по
Квику 87,9%, МНО 1,00, фибриноген 2,64 г/л,
АЧТВ 32,4 с, тромбиновое время 15,9 с, Д-димер
405,15 нг/мл.

По данным рентгенологического обследования
органов грудной клетки от 30.10.2020, очаговых и
инфильтративных теней не выявлено.

На основании вышеизложенных данных у ребенка
выставлен заключительный клинический диагноз:
U07.1 Коронавирусная инфекция COVID-19, вирус
идентифицирован, легкой степени тяжести. В34.2 Ост-
рая респираторная вирусная инфекция, вызванная се-
зонными коронавирусами hCoV-OC43, hCoV-HKU-1,
острый ринофарингит легкой степени тяжести.

Во время лечения ребенок получал противовирус-
ную терапию: рекомбинантный интерферон аль-
фа-2b c антиоксидантами (ВИФЕРОН®) в форме рек-
тальных суппозиториев в дозировке 500 тыс. МЕ х 2 ра-
за в сутки (5 дней), инфузионную терапию глюко-
зо-солевыми растворами с целью дезинтоксикации
(2 дня), муколитики, симптоматическое лечение (де-
конгестанты, местные антисептики). 

Несмотря на наличие трех вариантов коронавиру-
сов у ребенка 2-х лет заболевание протекало в лег-
кой форме с явлениями ринофарингита без нараста-
ния тяжести состояния в динамике при отсутствии ост-
рофазных реакций. На фоне проводимой интерфе-
ронотерапии на 5-е сутки госпитализации наблюда-
лась купирование лихорадки и катарального синдро-
ма, улучшение состояния ребенка. Сохранялся ред-
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кий сухой кашель. Ребенок с улучшением был выпи-
сан на амбулаторное долечивание под наблюдение
участкового педиатра с рекомендациями. Отрица-
тельный результат ПЦР диагностики РНК SARS-CoV-2
получен на 15-е сутки от начала заболевания.

Таким образом, данный пример демонстрирует
легкое течение коронавирусной инфекции у ребенка
2-х лет 9 месяцев, несмотря на одновременное инфи-
цирование тремя серотипами коронавирусов (РНК
SARS-CoV-2 + сезонные коронавирусы hCoV-OC43,
hCoV-HKU-1). Назначение в качестве противовирус-
ного препарата рекомбинантного интерферона аль-
фа-2b c антиоксидантами (ВИФЕРОН®) в форме рек-
тальных суппозиториев в дозировке 500 тыс МЕ х 2 ра-
за в сутки позволило купировать лихорадку и явления
ринофарингита и сократить сроки госпитализации до
5 дней. Отрицательный результат ПЦР диагностики
РНК SARS-CoV-2 был получен на 15-е сутки от нача-
ла заболевания.

В нашем наблюдении наиболее часто встречалось
сочетание COVID-19 с риновирусами, как наиболее
распространенными респираторными вирусами че-
ловека, в связи с чем приводим клинический пример
№2.

Клинический пример №2.
Ребенок С., 10 месяцев находился на стационар-

ном лечении в ГБУЗ «ДГКБ им. З. А. Башляевой ДЗМ»
с 30.09.2020 по 14.10.2020 г. (14 койко-дней).

 Диагноз при поступлении: J06.9 ОРВИ, острый ри-
нофарингит. Острый обструктивный бронхит. Пневмо-
ния?

Ребенок поступил с жалобами на насморк, феб-
рильную лихорадку, кашель.

Из анамнеза заболевания: заболел остро, со
слов мамы с 28.09.2020 появился насморк, сухой
кашель. В ночь на 30.09.2020 усиление кашля до
рвоты, повышение температуры тела до 38,0°С. Са-
мостоятельно мама давала ребенку нурофен, ингаля-
ции с беродуалом. Осмотрен участковым педиатром,
направлен на госпитализацию в сопровождении бри-
гады скорой медицинской помощи (введен в/м пред-
низолон, супрастин, но-шпа). Грудной возраст ре-
бенка, фебрильная лихорадка и усиление кашля до
рвоты послужили поводом для госпитализации. 

Анамнез жизни: ребенок от 2 беременности, про-
текавшей без особенностей, вторых своевременных
оперативных родов. Вес при рождении 3800 г, длина
тела 52 см на грудном вскармливании до 7 месяцев.
В физическом и нервно-психическом развитии не от-
ставал, на диспансерном учете не состоял. Хрониче-
ские заболевания отрицают. Наследственность и ал-
лергоанамнез не отягощены. Вакцинирован по инди-
видуальному графику, от гриппа и пневмококка не
привит. Перенесенные заболевания: не болел. Травм

и оперативных вмешательств не было. За пределы
Москвы (в т.ч. за пределы РФ) не выезжал. 

Состояние при поступлении средней степени тя-
жести по совокупности данных. Температура тела
37,3°С. Сознание ясное. Симптомы интоксикации
выражены умеренно, при осмотре ребенок вяловат.
Кожные покровы и видимые слизистые бледно-розо-
вые, чистые от сыпи, умеренной влажности. Лимфо-
узлы не увеличены. Гиперемия задней стенки глотки,
миндалины не увеличены. Носовое дыхание затруд-
нено, отделяемое слизистое. Костно-мышечная систе-
ма без видимых деформаций. Кашель сухой, голос
звонкий. Дыхание проводится во все отделы легких,
жесткое, одышки нет, ЧДД 36 в мин, выслушиваются
сухие свистящие и проводные хрипы с двух сторон.
SpО2 97%. Тоны сердца звучные, ритмичные, ЧСС
132 в мин. Язык чистый, влажный. Живот мягкий, без-
болезненный. Менингеальной и очаговой симптома-
тики нет. Физиологические отправления без особен-
ностей. 

По данным клинико-лабораторного обследова-
ния: 

В общем анализе крови 30.09.2020: гемоглобин
128 г/л, эритроциты 4,64 х 1012/л, нейтрофильный
лейкоцитоз до 14,7 х 109/л, тромбоциты 393 х 109/л,
лимфоциты 28,8%, моноциты 8,7%, нейтрофилы
62,5%, СОЭ 26 мм/ч.

В биохимическом анализе крови от 01.10.2020:
общий белок 70 г/л, мочевина 2,2 ммоль/л, креати-
нин 28 мкмоль/л, АСТ 48 ЕД/л, АЛТ 21 ЕД/л, невы-
раженное повышение СРБ 6 мг/л, общий билирубин
10 мкмоль/л.

Общий анализ мочи без особенностей, по КЩС
компенсирован.

Исследование назофарингеального мазка на ко-
ронавирус SARS-CoV-2 методом ПЦР от 01.10.2020 —
РНК SARS-CoV-2 обнаружена, 04.10.2020. — РНК
SARS-CoV-2 не обнаружена. Исследование на воз-
будителей ОРВИ (ПЦР расширенный комплекс)
01.10.2020 РНК Rhinovirus — положительно, в связи с
чем у ребенка диагностировано сочетанное течение
инфекции COVID-19 и риновирусной инфекции, про-
текающее с явлениями ринофарингита и бронхиаль-
ной обструкции.

Коагулограмма от 01.10.2020: протромбин по
Квику 95,7%, МНО 0,96, фибриноген 3,57 г/л,
АЧТВ 38,9 с, тромбиновое время 22,6 с.

ИФА крови с целью определения IgM, IgG к воз-
будителям респираторного микоплазмоза и респира-
торного хламидиоза от 01.10.21 — отрицательно.

ЭКГ 08.10.2020 — без патологии.
По данным рентгенологического обследования

органов грудной клетки от 30.09.2020, на уровне
нижних внутренних отделов правого легкого опреде-
ляется участок неоднородной инфильтрации легоч-
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ной ткани, средней интенсивности, без четких конту-
ров. Усиление легочного рисунка за счет сосудистого
и интерстициального компонентов.

На основании данных клинико-лабораторного и
инструментального обследования у ребенка установ-
лен клинический диагноз: U07.1 Коронавирусная ин-
фекция COVID-19, вирус идентифицирован, острый
ринофарингит, средней степени тяжести. J06.8 Ост-
рая респираторная вирусная инфекция, вызванная
риновирусом, острый обструктивный бронхит, сред-
ней степени тяжести, ДН 0. J18.8 Внебольничная ост-
рая правосторонняя очаговая пневмония, средней
степени тяжести, ДН 0.

Во время лечения ребенок получал противовирус-
ную терапию: рекомбинантный интерферон аль-
фа-2b с антиоксидантами (ВИФЕРОН®) в форме рек-
тальных суппозиториев в 150 тыс. МЕ х 2 раза в сут-
ки (5 дней), антибактериальную терапию защищен-
ными аминопенициллинами (10 дней), инфузионную
терапию глюкозо-солевыми растворами с целью дез-
интоксикации (7 дней), бронхоспазмолитическую ин-
галяционную терапию (комбинация фенотерола и ип-
ратропиума бромида) (10 дней), муколитики и симп-
томатическое лечение (деконгестанты, местные анти-
септики). 

На фоне проводимой терапии на 14-е сутки гос-
питализации наблюдалась положительная клини-
ко-лабораторная динамика, купирование лихорадки,
интоксикационного и катарального синдромов, улуч-
шение состояния ребенка и рентгенологическое раз-
решение пневмонии. Ребенок с выздоровлением вы-
писан под наблюдение участкового педиатра. Отри-
цательный результат ПЦР обследования назофарин-
геального мазка на коронавирусную инфекцию
COVID-19 получен на 3-и сутки от начала заболева-
ния.

Таким образом, данный клинический пример де-
монстрирует сочетанное течение COVID-19 и рино-
вирусной инфекции средней степени тяжести у ре-
бенка 10 месяцев. Основными симптомами были яв-
ления ринофарингита и обструктивного бронхита,
что характерно для риновирусной инфекции [16]. Те-
чение инфекции осложнилось развитием внебольнич-
ной пневмонии в ранние сроки (на 3-и сутки от нача-
ла) заболевания. Обращает на себя внимание ран-
нее получение отрицательного результата ПЦР об-
следования назофарингеального мазка на коронави-
русную инфекцию COVID-19 — на 3-и сутки от нача-
ла заболевания. Возможно данный факт связан с яв-
лением интерференции, при которой наблюдается
подавление репродукции одного вируса другим в
клетках, зараженных двумя вирусами. Изучение про-
цесса репликации SARS-CoV-2 в респираторном эпи-
телии человека в присутствии риновируса выявило
подавление последним репликации SARS-CoV-2. Ма-

тематическое моделирование показывает, что это
взаимодействие вируса с вирусом, вероятно, окажет
влияние на заболеваемость всего населения, по-
скольку увеличение распространенности риновируса
может привести к сокращению числа новых случаев
заболевания коронавирусом [17].

Заключение 
Таким образом, полученные данные свиде-

тельствуют о легком течении микст-инфекции у детей
раннего возраста, вызванной инфицированием не-
сколькими возбудителями коронавирусной инфек-
ции, включая SARS-CoV-2. Присоединение ринови-
русной инфекции несколько утяжеляет течение забо-
левания с развитием поражения нижних дыхательных
путей на ранних сроках, что является основанием,
зачастую необоснованным, для включения в комп-
лексную терапию антибактериальных препаратов, в
частности макролидов. С другой стороны, примене-
ние противовирусных препаратов, в частности ре-
комбинантного интерферона альфа-2b с антиокси-
дантами (ВИФЕРОН®) в форме ректальных суппози-
ториев, является обоснованным и приводит к быстро-
му купированию интоксикационного и катарального
синдромов. 

Вопрос о подавлении риновирусами репликации
SARS-CoV-2 в респираторном тракте требует даль-
нейшего изучения.
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К патогенезу синдрома общего угнетения
центральной нервной системы
у недоношенных новорожденных детей 
К. В. ДАШИЧЕВ, Н. В. ОЛЕНДАРЬ, О. В. КУЛИБИНА, Е. П. СИТНИКОВА, Т. В. ВИНОГРАДОВА

Ярославский государственный медицинский университет Минздрава России, г. Ярославль, Россия 

Проводилось изучение неврологического статуса и вариабельности сердечного ритма (ВСР) 40 недоношенных новорожден-
ных, у которых неврологический статус характеризовался симптомами общего угнетения (СОУ) центральной нервной системы
(ЦНС). На основе спектральных показателей вариабельности сердечного ритма среди последних была выделена группа детей
с низкой активностью субкортикальных стимулирующих систем, генерирующих катехоламины (СССк), у которых СОУ ЦНС
имел определенные отличия клинической картины. 
Предполагается, что в этой группе недоношенных новорожденных детей данный синдром был обусловлен недостаточной пост-
натальной активностью СССк вследствие её антенатального ингибирования экзогенными адреномиметиками.
Ключевые слова: недоношенные дети, центральная нервная система

About pathogenesis of depressive state of central nervous system 
in premature infants
K. V. Dashichev, N. V. Olendar, O. V. Kulibina, E. P. Sitnikova, T. V. Vinogradova 

Yaroslavl State Medical University, Yaroslavl, Russia

The study of the neurological status and heart rate variability (HRV) of 65 premature newborns was carried out, of which 25 children had no symptoms of central
nervous system (CNS) dysfunction. In 40 children, the neurological status was characterized by symptoms of general CNS depression. Based on the spectral pa-
rameters of heart rate variability (HRV), two groups of children with high and low activity of subcortical systems were identified among the latter. In the latter, the
syndrome of general CNS depression was characterized by stable symptoms.
It is assumed that in this group of premature newborns, this syndrome was caused by insufficient stimulation of the cerebral cortex by subcortical systems due to
antenatal inhibition of their activity by exogenous adrenomimetics.
Keywords: preterm infants, central nervous system
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Поражение центральной нервной системы
(ЦНС) является ведущей проблемой недоношенных
новорожденных детей. Одним из частых вариантов
патологии этой системы у недоношенных новорож-
денных детей является перинатальная гипоксиче-
ски-ишемическая энцефалопатия, которая возникает
в результате дефицита кислорода. Однако в клиниче-
ской практике в ряде случаев установить причину эн-
цефалопатии и синдрома угнетения ЦНС установить
не удается [1]. Физиологические исследования сви-
детельствуют о том, что функциональная активность
коры головного мозга взаимосвязана с активностью
субкортикальных систем бульборетикулярной облас-
ти ствола мозга. Функцию стимулирования ЦНС вы-
полняют нервные центры и нейромедиаторные систе-
мы этой области, причем, действие гуморальных
агентов на активность коры головного мозга в отли-
чие от нервного канала является более устойчивым и

длительным. Стимулирующим эффектом обладают
норадреналиновая и дофаминовая системы. Кроме
того, аналогичное действие оказывает ацетилхолино-
вая система [2]. Изменения функции субкортикаль-
ных центров при перинатальной энцефалопатии тра-
диционно рассматриваются как вторичные. Однако
логично предположить, что пусковым механизмом па-
тогенеза клинического симптомокомплекса перина-
тальной энцефалопатии — синдрома общего угнете-
ния ЦНС у недоношенных новорожденных детей мо-
жет быть изначально низкая постнатальная актив-
ность субкортикальных стимулирующих систем голов-
ного мозга. 

Цель исследования: выяснить значение изменений
активности субкортикальных стимулирующих систем
головного мозга в патогенезе синдрома общего угне-
тения ЦНС при перинатальной энцефалопатии у не-
доношенных новорожденных детей.

К. В. ДАШИЧЕВ М ДР. К патогенезу синдрома общего угнетения
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Материалы и методы исследования
 Обследовано 65 недоношенных новорож-

денных (НД), находившихся на выхаживании в специ-
ализированном стационаре второго этапа с гестаци-
онным возрастом 30—36 недель и массой тела при
рождении 1200—2500 г. Из них у 25 детей симпто-
мы перинатальной патологии ЦНС отсутствовали, их
состояние оценивалось как средней тяжести по со-
путствующей патологии. У 40 детей в неонатальном
периоде при клинико-неврологическом обследова-
нии был диагностирован синдром общего угнетения
ЦНС; состояние этих детей было средней тяжести.
Все обследованные дети находились на искусственно
вскармливании. В исследование не включались дети с
тяжелой сопутствующей патологией нервной системы
и внутренних органов инфекционного и другого гене-
за, с гипо- или гипергликемией и гипербилирубине-
мией более 170 мкмоль/л на момент исследования.
Группу сравнения составили 20 здоровых доношен-
ных новорожденных детей в возрасте 3—5 дней.

Степень акушерского риска для плода оценива-
лась по шкале О.Г. Фроловой и Е.И. Николаевой.
Оценка показателей физического развития недоно-
шенных детей при рождении осуществлялась по но-
мограммам ВОЗ. Помимо общеклинического обсле-
дования в неонатальном периоде дважды проводи-
лось обследование недоношенных новорожденных
по скрининг-схеме. «Профиль раздражение/угнете-
ние» для количественной оценки функционального
состояния ЦНС [3]. Кроме того, исследовалась вари-
абельность сердечного ритма (ВСР), для чего дважды
методом кратковременной записи [4] регистрирова-
лись кардиоритмограммы (КРГ), которые обрабаты-
вались автоматически с помощью диагностической
системы «Валента + ». В раннем неонатальном пери-
оде недоношенным детям проводились нейросоног-
рафия (НСГ) и допплерометрия (ДМ) средней мозго-
вой артерии с определением индекса резистентности
сосудов головного мозга. Цифровой материал обра-
батывался с помощью программы Statistica V.10, до-
стоверность различия показателей между группами
оценивалась по t-test критерию и точным методом
Фишера, результаты которых верифицировались ме-
тодом Манн-Уитни. Корреляционный анализ прово-
дился с использованием критерия Спирмена. Досто-
верными различие и корреляция считались при р ≤
0,05, а при 0,1 > р > 0,05 — как тенденция к досто-
верности. 

Результаты и их обсуждение
 В группе недоношенных новорожденных де-

тей, у которых отсутствовали клинические симптомы
патологии ЦНС (помимо признаков незрелости),
оценка неврологического статуса по скрининг-схеме
составляла от —0,2 до + 0,2 балла, что согласно дан-
ной методике означало баланс неврологического

профиля «раздражение/угнетение». Эти дети были
включены в первую группу. Недоношенные новорож-
денные с ведущим клинико-неврологическим синдро-
мом общего угнетения ЦНС имели оценку неврологи-
ческого статуса по скрининг-схеме в пределах от –
0,21 до –1,0 балла, что соответствовало легкой или
умеренной степеням угнетения. 

Для исследования систем, стимулирующих актив-
ность головного мозга, были использованы волновые
показатели ВСР, которые согласно литературным
данным характеризуют функцию преимущественно
субкортикальных структур головного мозга [5, 6]. Ак-
тивность систем, медиатором которых является аце-
тилхолин, в данной работе оценивалась с помощью
показателя мощности быстрых волн (HF). Для харак-
теристики субкортикальных систем, медиаторами ко-
торых являются катехоламины (СССк), определялся
показатель мощности медленных волн (LF) и коэффи-
циент ОМБВ как отношение суммы мощностей мед-
ленных и сверхмедленных (VLF) волн к мощности бы-
стрых волн — (LF + VLF)/HF. В расчет последнего была
включена мощность сверхмедленных волн на том ос-
новании, что её генез связывают с активностью суб-
кортикальных гуморальных систем регуляции гомеос-
таза [7]. В данном исследовании у недоношенных но-
ворожденных детей установлена прямая связь значе-
ний этого показателя с нормированной мощностью
медленных волн (LF) при первом и повторном иссле-
дованиях. Коэффициент корреляции (КК) и показа-
тель её значимость (ЗК) составили соответственно
0,60 и 0,0007, 0,66 и 0,0001. Коэффициент ОМБВ
имел прямую связь с нормированной мощностью
медленных волн не только у недоношенных, но и у до-
ношенных новорожденных. Значения КК и ЗК у доно-
шенных составили соответственно 0,71 и 0,003, а у
недоношенных детей — 0,61 и 0,001, 0,54 и 0,003.
Следовательно, коэффициент ОМБВ можно условно
отнести к «интегральным» показателям, характери-
зующим у недоношенных новорожденных активность
нервного и гуморального каналов субкортикальных
симпатоадреналовых регулирующих систем. У детей
первой группы, не имевших симптомов перинаталь-
ной энцефалопатии, значения коэффициента ОМБВ
на протяжении неонатального периода были стабиль-
ными без существенного различия при первом и по-
вторном исследованиях (табл. 1). 

На основе его значений, полученных в течение
неонатального периода, был определен доверитель-
ный интервал коэффициента, который составил от
0,69 до 1,33 (1,01 ± 0,32) условных единиц. Среди
детей, у которых имел место синдром общего угнете-
ния ЦНС, при первом исследовании значения коэф-
фициента были близки к таковым у детей первой
группы, но при повторном исследовании значительно
возрастал разброс величин показателя. В связи с
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этим в зависимости от величины коэффициента
ОМБВ в позднем неонатальном периоде из числа де-
тей с синдромом общего угнетения ЦНС были выде-
лены две группы, обозначенные как вторая и третья.
У детей второй группы в этом периоде коэффициент
ОМБВ имел значения ≥ 0,69 усл. ед., у детей треть-
ей группы величина коэффициента составляла
< 0,69 усл. ед.. Анализ других спектральных пара-
метров ВСР показал, что показатель HF имел наибо-
лее высокие значения у недоношенных детей 1 груп-
пы, а его нормированный вариант — у детей 3 группы
при повторном исследовании. Значения показателя
LF были высоки у детей трех групп в отличие от его
нормированного варианта, который был снижен у де-
тей 1 группы при первом исследовании и у детей 3
группы при втором исследовании. Показатель VLF
был высок у детей 1 и 2 групп. 

Анализ акушерского анамнеза показал, что у ма-
терей новорожденных 1 группы во время беремен-

ности и родов не отмечалось преобладание частоты
какого либо из патологических состояний (рис. 1). 

Во второй группе преобладающей была частота
состояний, определявших повышенный риск гипоксии
плода, а в третьей группе доминировали сведения об
угрозе преждевременного прерывания беременности
с соответствующим лечением и курение женщин. 

Количество детей, родившихся путем кесарева се-
чения, в 1, 2 и 3 группах составило соответственно 6,
2 и 2; из двоен было 4, 2 и 5 детей; в гендерном со-
ставе различия между группами не было отмечено;
задержка внутриутробного развития асимметричного
типа была диагностирована у 6, 10 и 8 детей. Геста-
ционный возраст и показатели физического развития
при рождении у детей между группами не имели су-
щественного различия (табл. 2). 

При нейросонографии в раннем неонатальном
периоде у всех недоношенных новорожденных опре-
делялись признаки незрелости головного мозга. По-

Таблица 1. Спектральные показатели вариабельности сердечного ритма (ВСР) новорожденных детей, (M ± m)
Table 1. Spectral parameters of HRV of newborn children, (M ± m)

I и II — первое и второе исследования, 1, 2 и 3 — группы недоношенных детей, 4 — доношенные дети, * — достоверное различие с
доношенными, ^ — различие с 1 группой

Показатели ВСР
HRV indicators

Группы недоношенных детей
Group of premature infants

41 2 3 

I II I II I II

HF х 1000, мс2 5,8 ± 0,8* 6,4 ± 0,8* 3,5 ± 0,8 4,1 ± 0,6 3,8 ± 0,9 5,6 ± 1,2* 1,5 ± 0,3

HF% 85,2 ± 1,8 81,7 ± 1,4 84,1 ± 1,8 82,6 ± 1,4 81,7 ± 3,2 88,3 ± 1,6*^ 75,9 ± 3,8

LF х 1000, мс2 1,0 ± 0,2* 1,5 ± 0,2* 0,9 ± 0,3 0,9 ± 0,2* 1,0 ± 0,3* 0,9 ± 0,2* 0,4 ± 0,01

LF% 14,7 ± 1,8* 18,3 ± 1,4 15,8 ± 1,8 17,4 ± 1,4 18,3 ± 3,2 11,7 ± 1,6*^ 24,1 ± 3,8

VLF х 1000, мс2 2,9 ± 0,6* 3,8 ± 0,9* 2,6 ± 0,6* 5,5 ± 0,9* 2,1 ± 0,5 2,5 ± 0,6 1,1 ± 0,2

(LF + VLF)/HF, усл. ед. 1,09 ± 0,5 1,02 ± 0,2 0,97 ± 0,3 1,96 ± 0,5 0,83 ± 0,2 0,66 ± 0,2*^ 1,60 ± 0,4

Таблица 2. Характеристика недоношенных детей при рождении, M ± m
Table 2. Characteristics of premature infants at birth, M ± m

Показатели
Группы (Groups)

1 2 3

Гестационный возраст, нед. / Gestational age, wk. 33,7 ± 0,3 32,3 ± 0,7 32,7 ± 0,4

Масса тела, г / Birth weight, g 2036 ± 66 1643 ± 152 1799 ± 86

Длина тела, см / Birth height, cm 44,5 ± 0,5 41,3 ± 1,2 41,9 ± 0,6

Пондеральный индекс, г/см / Ponderal index, g/cm 45,5 ± 1,1 39,2 ± 2,3 42,8 ± 1,7

Окружность головы, см / Head circumference, cm 31,1 ± 0,3 29,4 ± 0,9 30,4 ± 0,6

Шкала перинатального риска, баллы / Perinatal risk scale, points 9,9 ± 1,1 14,3 ± 2,4 11,0 ± 2,3
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вышенная эхоплотность перивентрикулярных зон по
данным НСГ степеней (+ + и + + +) у детей 1 группы
была отмечена с частотой 44%, у детей 2 и 3 групп —
80 и 90% соответственно. У остальных детей трех
групп была отмечена эхоплотность степени (+). Зна-
чения индекса резистентности артериальных сосу-
дов головного мозга по данным ДМ составляли соот-
ветственно 0,69 ± 0,01, 0,74 ± 0,01 и 0,73 ± 0,02
усл. ед. У детей 2 группы по сравнению с детьми 1
группы данный показатель был достоверно выше (р <
< 0,05). Индекс скрининг-схемы у детей 1 группы
имел положительные значения без существенной ди-
намики в течение неонатального периода (рис. 2). 

Оценки неврологического профиля у детей 2 и
3 групп показали, что индекс скрининг-схемы в обеих
группах имел отрицательные значения и различие

между ними в раннем неонатальном периоде было
несущественным. В позднем неонатальном периоде у
детей 2 группы отмечалась тенденция к изменению
индекса скрининг-схемы к положительным значениям,
у детей 3 группы этот показатель оставался практиче-
ски без изменений. По данным корреляционного ана-
лиза у детей трех групп в раннем неонатальном пери-
оде индекс скрининг-схемы имел положительную
связь со степенью акушерского риска, но в 1 группе
эта связь характеризовалась как тенденция, тогда
как во 2 и 3 группах она была достаточно тесной
(табл. 3). 

У детей 2 группы в этом периоде индекс скри-
нинг-схемы имел тенденцию к прямой связи с гестаци-
онным возрастом и к отрицательной связи с постна-
тальным возрастом. В позднем неонатальном пери-
оде у детей 1 группы отмечалась прямая связь индек-
са с массой тела при рождении и с коэффициентом
ОМБВ. а во 2 группе — прямая связь с гестационным
возрастом; у детей 3 группы отмечена прямая связь
индекса с коэффициентом ОМБВ. 

Обсуждение полученных результатов. Анализ нев-
рологического статуса по скрининг-схеме показал,
что у недоношенных новорожденных детей 1 группы
значения его оценок находились в диапазоне поло-
жительных значений, подтверждая, тем самым, отсут-
ствие симптомов поражения ЦНС. У детей 2 и 3 групп
индекс скрининг-схемы имел отрицательные значения
без существенного межгруппового различия, что под-
тверждало одинаковую степень тяжести синдрома
общего угнетения ЦНС. Прямая корреляция индекса
в позднем неонатальном периоде с массой тела при
рождении указывала на связь функционального со-
стояния ЦНС в этой группе не только со степенью
зрелости данной системы, но и трофики организма
ребенка в целом. Отмеченная прямая корреляция ин-
декса и коэффициента ОМБВ означала наличие тес-
ной связи последнего с клинической картиной невро-
логического статуса детей этой группы. Этот факт
свидетельствует о том, что, во-первых, данный коэф-
фициент отражает реальные процессы, происходя-
щие в головном мозгу новорожденных, а, во-вторых,
является признаком относительно сбалансированно-
го соотношения функции СССк и коры головного моз-
га, несмотря на определенную незрелость этих сис-
тем. У детей 2 группы особенностью течения синдро-
ма являлась установленная двумя статистическими
методами тенденция к его купированию ещё в ран-
нем неонатальном периоде. Повышенный риск гипок-
сии плода в акушерском анамнезе матерей, а также
более высокий индекс резистентности артериальных
сосудов головного мозга в раннем неонатальном пе-
риоде у детей этой группы свидетельствовали о гипок-
сически-ишемическом генезе синдрома общего угне-
тения ЦНС. Прямая корреляционная связь с гестаци-

Рисунок 1. Частота патологических состояний у матерей во
время беременности и родов, % 
Figure 1. The frequency of pathological conditions in mothers dur-
ing pregnancy and childbirth, %
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Рисунок 2. Динамика индекса скрининг-схемы (баллы), M ± m 
Figure 2. Dynamics of the irritation-oppression profile index, M ± m
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онным возрастом указывала на потенцирующую
роль незрелости головного мозга в патогенезе синд-
рома. Отмеченная тенденция к его купированию бы-
ла обусловлена улучшением гомеостаза и трофики
коры головного мозга под влиянием процессов, про-
исходящих после рождения в системах внешнего ды-
хания и кровообращения [1, 8]. Несомненно, пози-
тивное влияние на течение патологического процесса
оказывало вскармливание в сочетании с частичным
парентеральным питанием, а при необходимости —
оксигенотерапия. Повышение активности СССк, о
чем свидетельствует динамика коэффициента ОМБВ,
действовало как фактор, активизирующий функци-
ональное состояние коры головного мозга, также
способствуя купированию у недоношенных новорож-
денных детей синдрома общего угнетения ЦНС. У де-
тей 3 группы этот синдром отличался стабильностью
без тенденции к купированию и, следовательно, с бо-
лее продолжительным течением, причем, на его симп-
томатику незрелость детей (и соответственно — ЦНС)
не оказывала существенного влияния. Отсутствие
маркеров первичного поражения коры головного
мозга указывало на то, что формирование синдрома
общего угнетения ЦНС у детей этой группы имело
иной патогенез. Повышенные значения коэффициен-
та ОМБВ у детей 2 группы, несмотря на имевшееся
угнетение ЦНС, свидетельствуют о том, что у детей

3 группы снижение активности СССк могло иметь
первичный характер. С точки зрения вероятной при-
чины этого снижения обратили на себя внимание та-
кие доминирующие факторы акушерского анамнеза
матерей, как сведения об угрозе прерывания бере-
менности и курение женщин. Источниками повыше-
ния их уровня могли служить препараты, обладаю-
щие токолитическим действием и назначаемые жен-
щинам для пролонгирования беременности [9]. Кро-
ме того, у курящих женщин повышение уровня адре-
номиметиков в крови вызывает алкалоид никотин, ко-
торый возбуждает Н-холинорецепторы хромаффин-
ных клеток мозгового вещества надпочечников и увели-
чивает выделение ими гормонов, действуя как симпато-
миметик [10,11]. Следовательно, общим следствием
этих состояний у матерей являлось повышение уровня в
крови адреномиметиков. «Материнские» адреноми-
метики могли оказывать определенное воздействию
на структуры головного мозга плода, чему способст-
вовало поступление плацентарной крови в его орга-
низм через фетальные коммуникации, минуя печень
[12]. Фундаментальные положения физиологии по-
зволяют полагать, что адреномиметики, попадая в
организме плода с материнской кровью в избыточ-
ном количестве, становятся конкурентами и по прин-
ципу отрицательной обратной связи способны инги-
бировать активность субкортикальных систем, гене-

Таблица 3. Корреляция индекса скрининг-схемы с характеристиками недоношенных детей при рожени
Table 3. Correlation of the irritation-oppression profile index with the characteristics of premature infants at birth

*R и р — значения коэффициента и значимости корреляции соответственно

Группы детей
Groups of infants

Перинатальный 
риск

Perinatal risk 
scale

Гестационный 
возраст

Gestational 
age

Масса тела 
при рождении
Birth weight, g

Постнатальный 
возраст 

Postnatal age
(LF + VLF)/ HF

1

I (exam)
R 0,38 0,33 0,26 –0,15 –0,16

p 0,06 0,11 0,20 0,47 0,45

II
R 0,12 0,19 0,41 –0,13 0,40

p 0,57 0,35 0,04 0,54 0,05

2

I
R 0,75 0,59 –0,34 –0,60 –0,27

p 0,01 0,07 0,34 0,06 0,44

II
R 0,48 0,64 0,14 0,03 0,24

p 0,16 0,05 0,70 0,94 0,51

3

I
R 0,72 0,14 0,10 –0,12 0,17

p 0,02 0,70 0,78 0,73 0,65

II
R 0,28 0,07 0,12 0,01 0,77

p 0,43 0,86 0,73 0,99 0,01
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рирующих катехоламины и стимулирующих ЦНС. Ак-
тивность ацетилхолиновой стимулирующей системы
у детей 3 группы сохраняла свою активность, что
подтверждалось наиболее высокими значениями
мощности быстрых волн в позднем неонатальном
периоде. 

После рождения повышенный уровень катехола-
минов за счет гиперфункции надпочечников, возник-
ший у плода в процессе родов, временно персисти-
ровал в раннем неонатальном периоде. Но в позднем
неонатальном периоде действие экзогенных адрено-
миметиков в организме ребенка прекращалось и ни-
зкий уровень функционирования ингибированных
стимулирующих систем проявлялся в полной мере,
что подтверждалось снижением коэффициента
ОМБВ. В связи с этим постнатальная стимуляция суб-
кортикальными системами головного мозга была не-
достаточной, что обусловливало низкий уровень её
активности и клинику общего угнетения ЦНС. 

Заключение 
Предполагается, что синдром общего угне-

тения ЦНС у недоношенных новорожденных детей
помимо других вариантов патогенеза может возни-
кать постнатально вследствие недостаточной стиму-
ляции коры головного мозга субкортикальными сис-
темами в результате ингибирования их активности в
антенатальном периоде. Вероятными ингибиторами
являются экзогенные адреномиметики, воздействую-
щие на головной мозг плода. Возможность подобного
патогенетического варианта синдрома общего угне-
тения ЦНС в качестве основного или сопутствующего
патологического состояния необходимо учитывать
при проведении обследования, лечения и реабилита-
ции преждевременно родившихся детей. 
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Эпидемиология и клиника 
микробно-воспалительной нефропатии
у детей, проживающих в экологически
неблагоприятном регионе
Е. П. СИТНИКОВА, Т. Г. ПУХОВА, Е. М. СПИВАК

Ярославский государственный медицинский университет Минздрава России, Ярославль, Россия

Цель — установить эпидемиологию и особенности клиники микробно-воспалительной нефропатии у детей, проживающих в
экологически неблагоприятном районе.
Анализировали распространённость микробно-воспалительных нефропатий и заболеваемость ими в городской детской попу-
ляции, а также в районах с благоприятной и неблагоприятной экологической ситуацией. Проводили клинико-лабораторное
обследование пациентов с оценкой особенностей проявлений заболевания у детей, проживающих в районе с загрязнением
окружающей среды.
Результаты исследования. За последние два десятилетия в городской детской популяции наблюдается снижение заболеваемос-
ти микробно-воспалительными нефропатиями и их общей распространённости. Однако в городском районе с неблагоприят-
ной экологической ситуацией за десятилетний период регистрируется значительное увеличение указанных эпидемиологиче-
ских показателей. Особенностями микробно-воспалительных нефропатий у детей, проживающих в районе со значительным
загрязнением воздуха и почвы, являются их возникновение на фоне врожденных аномалий или пороков развития почек и моче-
выводящих путей, частые рецидивы, наличие осложнений. Они характеризуются нередким сочетанием поражения почек и мо-
чевого пузыря, более высокой активностью воспалительного процесса с нарушением функции почек, медленной обратной ди-
намикой симптоматики на фоне лечения.
Заключение. Микробно-воспалительные нефропатии у детей, проживающих в экологически неблагоприятных районах города,
имеют особенности эпидемиологии и клинических проявлений, что необходимо учитывать при осуществлении медицинского
сопровождения этой категории пациентов.
Ключевые слова: микробно-воспалительные нефропатии, эпидемиология, клиника, экология

Epidemiology and clinic of microbial-inflammatory nephropathy 
in children living 
in an ecologically unfavorable region
E. P. Sitnikova, T. G. Pukhova, E. M. Spivak

Yaroslavl State Medical University of the Ministry of Health of Russia, Yaroslavl, Russia

The aim is to establish the epidemiology and features of the clinic of microbial inflammatory nephropathy in children living in an ecologically unfavorable area.
Research methods. The prevalence of microbial-inflammatory nephropathies and their incidence in the urban children's population, as well as in areas with favora-
ble and unfavorable environmental situation were analyzed. A clinical and laboratory examination of patients was carried out with an assessment of the features of
the manifestations of the disease in children living in an area with environmental pollution.
The results of the study. Over the past two decades, there has been a decrease in the incidence of microbial inflammatory nephropathies and their general preva-
lence in the urban children's population. However, in an urban area with an unfavorable environmental situation, a significant increase in these epidemiological in-
dicators has been recorded over a ten-year period. The peculiarities of microbial-inflammatory nephropathies in children living in an area with significant air and
soil pollution are their occurrence against the background of congenital anomalies or malformations of the kidneys and urinary tract, frequent relapses, the pres-
ence of complications. They are characterized by a frequent combination of kidney and bladder lesions, higher activity of the inflammatory process with impaired
renal function, slow reverse dynamics of symptoms during treatment.
Conclusion. Microbial-inflammatory nephropathies in children living in ecologically unfavorable areas of the city have features of epidemiology and clinical mani-
festations, which must be taken into account when carrying out medical support for this category of patients.
Keywords: microbial-inflammatory nephropathies, epidemiology, clinic, ecology
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Микробно-воспалительные нефропатии
(МВН) занимают первое место в структуре патоло-
гии органов мочевой системы (ОМС) у детей [1, 2].
Вследствие длительного прогредиентного течения
МВН, наличия обострений и осложнений эту пато-

логию рассматривают в качестве основы формиро-
вания хронической болезни почек [3, 4].

Одним из факторов риска возникновения забо-
леваний ОМС является неблагоприятная экологи-
ческая ситуация [5, 6]. Показано, что в районах с
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высоким уровнем загрязнения окружающей среды
увеличивается распространенность и изменяется
этиология МВН [6, 7]. Исследования, посвященные
характеристике клинико-лабораторных проявле-
ний нефропатий у детей, проживающих в экологи-
чески неблагоприятных районах, малочисленны.

Цель работы — установить эпидемиологию и
особенности клиники микробно-воспалительной
нефропатии у детей, проживающих в экологически
неблагоприятном районе.

Материалы и методы исследования
Дизайн исследования предусматривал

2 этапа. На первом из них для определения основ-
ных эпидемиологических показателей МВН анали-
зировали отчеты детской нефрологической служ-
бы Ярославля за период с 2001 по 2019 годы. 

На втором этапе работы оценивали данные кли-
нико-анамнестического, лабораторного и инстру-
ментального обследования 90 пациентов с МВН,
постоянно проживающих в двух городских районах.
Один из них имеет обширную промышленную зону,
полигоны твердых бытовых отходов, транспортные
магистрали и по данным многолетних отчетов реги-
онального центра по гидрометеорологии и монито-
рингу окружающей среды характеризуется значи-
тельным загрязнением воздуха полициклическими
ароматическими углеводородами (бензпирена) и
почвы солями тяжелых металлов (свинца и кадмия).
Во втором районе наблюдается относительно бла-
гоприятная экологическая ситуация. 

Математическая обработка цифрового матери-
ала проведена с помощью программы StatPlus
2009. Вычисляли средние значения показателей
(М), их ошибки (m), среднеквадратическое откло-
нение (SD). Вариационные ряды проверяли на со-
ответствие закону нормального распределения
(признак Шапиро-Уилка), в зависимости от его ре-
зультатов применяли критерии Стьюдента или
Манна-Уитни. Достоверность различий относи-

тельных величин (%) определяли с использованием
углового преобразования Фишера.

Результаты и их обсуждение
Установлено, что за период с 2001 по

2019 годы в городской детской популяции наблю-
дается уменьшение доли МВН в структуре заболе-
ваний ОМС. Параллельно снижается также число
новых случаев этого варианта нефропатий, харак-
теризующих заболеваемость (табл. 1). Тем не ме-
нее МВП, по-прежнему, остаются самой частой па-
тологией ОМС у детей. 

Для оценки динамики эпидемиологических по-
казателей в зависимости от экологической ситу-
ации проведено их сравнение в двух районах го-
рода за десятилетний период с 2001 по 2010 го-
ды. Установлено, что в районе с относительно бла-
гополучной экологической ситуацией общая рас-
пространенность и заболеваемость МВН практи-
чески не изменились, тогда как в районе с выра-
женным загрязнением воздуха и почвы эти пара-
метры увеличились в 4,5 и 3,8 раза соответственно
(р < 0,0001). 

Среди обследованных нами 90 детей с МВН 29
проживали в районе с благоприятной (группа
сравнения) и 61 — с неблагоприятной экологиче-
ской ситуацией (основная группа). Возрастные и
половые межгрупповые различия отсутствовали.

Установлено, что у пациентов основной группы
заболевание чаще развивалось на фоне аномалий
или пороков развития ОМС (82% против 55,2% в
группе сравнения, р < 0,01); параллельно у них
снижалась частота нейрогенной дисфункции моче-
вого пузыря (3,3% против 20,7%, р = 0,01), а ос-
ложнения (рефлюкс-нефропатия и хроническая по-
чечная недостаточность) наблюдались исключи-
тельно у детей, проживающих в районе с высоким
уровнем загрязнения окружающей среды (8,2%,
р < 0,05).

Таблица 1. Эпидемиология микробно-воспалительных нефропатий в детской популяции города Ярославля за период с 2001 по
2019 годы
Table 1. Epidemiology of microbial-inflammatory nephropathies in the children's population of the city of Yaroslavl for the period from 2001 to
2019

* — р < 0,05; ** — p < 0,01; *** — p < 0,005

Период (годы) Period (years) Доля в общей структуре нефропатий (%)
Share in the total structure of nephropathies (%)

Доля в структуре заболеваемости (%)
Share in the structure of morbidity (%)

2001—2005 63,8 55,7

2006—2010  56,0**  47,1*

2011—2015  51,2*  40,4**

2016—2019  44,4**  33,2***
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Клинико-лабораторные проявления МВН пред-
ставлены в таблице 2. 

Таким образом, у большинства детей основной
группы регистрируется высокая активность воспа-
лительного процесса, сопровождающаяся наруше-
нием функции почек у половины больных. У этих
пациентов наблюдалась более медленная обрат-
ная динамика симптоматики МВН на фоне тера-
пии. В большинстве случаев (82%) имело место со-
четанное поражение почек и мочевого пузыря.

Выводы 
1. За последние два десятилетия в городской

детской популяции наблюдается снижение заболе-
ваемости микробно-воспалительными нефропатия-
ми и их общей распространённости. Тем не менее,
эта патология сохраняет лидирующую позицию в
общей структуре болезней органов мочевой систе-
мы у детей.

2. В городском районе с неблагоприятной эко-
логической ситуацией за десятилетний период ре-

Таблица 2. Клинико-лабораторные проявления микробно-воспалительной нефропатии у детей в зависимости от района их посто-
янного проживания (%)
Table 2. Clinical and laboratory manifestations of microbial inflammatory nephropathy in children, depending on their area of permanent
residence (%)

* — р < 0,05; ** — p < 0,01; *** — p < 0,005

Признаки / Signs

Клинические группы / 
Clinical groups

Сравнения / Comparison
n = 21

Основная /Basic
n = 61

Частые рецидивы заболевания/Frequent relapses of the disease 3,4  24,6*

Болевой синдром/Pain syndrome 13,8  73,8***

Дизурический синдром/Dysuric syndrome 31,0 32,8

Мочевой синдром/Urinary syndrome 93,1 88,5

Лейкоцитоз/Leukocytosis 55,2  85,2*

Нейтрофилез/Neutrophilosis 44,8 82,0*

Выраженное ускорение СОЭ/Severe acceleration of ESR 55,2  78,7*

Выраженная лейкоцитурия/Severe leukocyturia 37,9 93,4**

Выраженная бактериурия /Severe bacteriuria (E. coli) 55,2 57,4

Признаки цистита (данные цистоскопии)/Signs of cystitis (cystoscopy data) 41,4 82,0***

Снижение функции почек:
Decreased kidney function:
— концентрационной
— concentration
— азотовыделительной
— nitrogen — releasing
— эвакуаторной
— tow truck

27,6

0,0

3,4

 
 50,8*

 
 9,8**

 
23,0*

Динамика симптоматики на фоне лечения (M ± m, сутки) / 
Dynamics of symptoms during treatment (M ± m, days)

Время нормализации температуры тела / Body temperature normalization time 2,7 ± 0,3  4,0 ± 0,3*

Время исчезновения дизурии / The time of the disappearance of dysuria 3,2 ± 0,5 4,3 ± 0,3

Время исчезновения болевого синдрома / The time of disappearance of the pain 3,3 ± 0,4  6,3 ± 0,3**

Время нормализации анализов мочи / Time of normalization of urine tests 5,2 ± 0,6  7,0 ± 0,3*

Время нормализации анализа крови / Time of normalization of the blood test 4,3 ± 0,3  7,7 ± 0,7*
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гистрируется значительное увеличение указанных
эпидемиологических показателей.

3. Особенностями микробно-воспалительных
нефропатий у детей, проживающих в районе со
значительным загрязнением воздуха и почвы, явля-
ются их возникновение на фоне врожденных ано-
малий или пороков развития почек и мочевыводя-
щих путей, частые рецидивы, наличие осложнений. 

4. По данным клинико-лабораторного обследо-
вания, такие пациенты по сравнению с больными,
проживающими в районе с относительно благоп-
риятной экологической ситуацией, характеризуют-
ся частым сочетанием поражения почек и мочевого
пузыря, более высокой активностью воспалитель-
ного процесса с нарушением функции почек, мед-
ленной обратной динамикой симптоматики на фо-
не лечения. 
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Ботулизм в Астраханской области:
ретроспективное исследование
Г. А. ХАРЧЕНКО1, О. Г. КИМИРИЛОВА1, А. А. КИМИРИЛОВ2

1Астраханский государственный медицинский университет 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Астрахань, Россия,
2Областная инфекционная клиническая больница им. А.М. Ничоги, Астрахань, Россия

Среднее количество регистрируемых ежегодно случаев ботулизма в Российской Федерации — 300. При этом наблюдается
увеличение числа летальных случаев до 26 в год.
Материалы и методы. В статье приведены результаты клинико-эпидемиологического анализа 47 случаев ботулизма у взрос-
лых, лечившихся в ГБУЗ «Областная инфекционная клиническая больница им. А. М. Ничоги» г. Астрахань в период с 2009 по
2019 гг. Диагноз ботулизма подтверждался положительной реакцией биологической нейтрализации токсина на белых мышах.
Результаты. Установлено, что эпидемический процесс ботулизма в Астраханской области характеризуется преимущественно
спорадической заболеваемостью у взрослых трудоспособного возраста и отсутствием случаев болезни у детей. У всех боль-
ных имел место пищевой ботулизм, протекавший типично в виде среднетяжелых и тяжелых форм болезни, с летальностью 4,2%.
Отмечается увеличение доли рыбы и рыбных продуктов непромышленного приготовления, как источников инфекции. Лабора-
торное подтверждение ботулизма имело место у 60% больных. 
Ключевые слова: ботулизм, эпидемиология, клиника, лечение 

Botulism in the Astrakhan region: a retrospective study
G. A. Kharchenko1, O. G. Kimirilova1, A. A. Kimirilov2

1Astrakhan state medical University of the Ministry of health of Russia, Astrakhan, Russia,
2Regional infectious diseases clinical hospital named A. M. Nichogy, Astrakhan, Russia 
The average number of annually registered cases of botulism in the Russian Federation is 300. At the same time, there is an increase in the number of deaths to
26 per year.
Materials and methods. The article presents the results of a clinical and epidemiological analysis of 47 cases of botulism in adults treated at the State Medical Insti-
tution «Regional Infectious Clinical Hospital named after A.M. Nichoga» in Astrakhan in the period from 2009 to 2019. The diagnosis of botulism was confirmed
by a positive reaction of biological neutralization of the toxin in white mice.
Results. It is established that the epidemic process of botulism in the Astrakhan region is characterized mainly by sporadic morbidity in adults of working age and
the absence of cases of the disease in children. All patients had food botulism, which occurred typically in the form of moderate and severe forms of the disease,
with a mortality rate of 4.2%. There is an increase in the share of fish and fish products, non-industrial preparation, as sources of infection. Laboratory confirmation
of botulism occurred in 60% of patients.
Keywords: botulism, epidemiology, clinic, treatment
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В последние годы доля ботулизма в структу-
ре бактериальных пищевых токсикоинфекций увели-
чилась за счет вспышек болезни [1]. 

Рост заболеваемости ботулизмом в России обус-
лавливается широким распространением домашнего
консервирования овощей. В настоящее время забо-
леваемость ботулизмом чаще связывают с употреб-
лением рыбы и рыбных продуктов (вяленая, соленая,
горячего и холодного копчения), реже овощных кон-
сервов, грибов [2—4]. Среднее количество регистри-
руемых ежегодно случаев ботулизма в Российской
Федерации — 300. Показатель заболеваемости
0,15 на 100 тыс. населения. При этом наблюдается
увеличение числа летальных случаев до 26 в год [5].

Заболеваемость ботулизмом в регионах России рас-
пределяется неравномерно и реальное число случаев
болезни вероятно выше. Так, на основании сведений
об инфекционных и паразитарных заболеваниях Уп-
равления Роспотребнадзора Волгоградской облас-
ти, в Волгоградской области уровень заболеваемос-
ти вырос в 3 раза [6], а общее число пострадавших
за период 2015—2018 гг. составило 67, из которых
у 7 (10,4%) болезнь закончилась летальным исходом.
В г. Москве за период 2016—2017 гг. зарегистриро-
ван 21 случай ботулизма, а в г. Санкт-Петербурге в
2017 г. отмечалась вспышка ботулизма с летальными
исходами, связанная с употреблением в пищу рыбы
промышленного производства. В Астраханской об-
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ласти за период с 2009 по 2019 гг. зарегистрирова-
но 39 случаев ботулизма с 47 пострадавшими. Мак-
симальное число заболевших отмечалось в 2016 г. —
10 больных, при среднем числе пострадавших 4,3 ±
± 2,5 ежегодно. Из общего числа больных у 2 (4,2%)
болезнь закончилась летальным исходом. Леталь-
ность от ботулизма в разных странах варьирует от
1,5 до 40% и более. Основными причинами небла-
гоприятных исходов ботулизма являются поздняя ди-
агностика и развитие дыхательной недостаточности
[7—9].

По антигенным свойствам токсинов выделяют 7 се-
рологических типов Clostridium botulinum (А, В, С, D,
Е, F, G). На территории России распространены виды
A, B, E. В последние годы чаще встречаются случаи
ботулизма, вызываемые серотипом Е, на долю кото-
рого в России приходится до 30% и более всей забо-
леваемости ботулизмом. Типы «С» и «В» менее пато-
генны для человека. Возбудитель ботулизма сущест-
вует в двух формах — вегетативной и споровой. Рас-
пространению возбудителей во внешней среде спо-
собствуют многие теплокровные животные и птицы,
ракообразные, моллюски, а также человек, в кишеч-
нике которых накапливается возбудитель. Выделяясь
во внешнюю среду, возбудитель ботулизма превра-
щается в споры. Попадание спор в пищевые продукты
в анаэробных условиях приводит к прорастанию
спор в вегетативные формы, которые продуцируют
специфический нейротоксин, смертельная доза кото-
рого для человека составляет 0,0003 мг [1, 10, 11].
Клиническими формами болезни являются: пищевой
ботулизм, на долю которого приходится до 80% и бо-
лее всех случаев; раневой ботулизм, развивающийся
при попадании возбудителя в травмированные ткани
(до 10%); ботулизм грудных детей, как следствие по-
падания спор Clostridium botulinum в желудочно-ки-
шечный тракт детей, с последующим размножением
возбудителя и токсинообразованием. Возможность
развития болезни у детей, при вскармливании пита-
тельными смесями, содержащими токсин, допускает-
ся, но встречается крайне редко. Ингаляционный бо-
тулизм, связанный с попаданием ботулотоксина
аэрозольным путем, также встречается редко. В воз-
растной структуре больных преобладают пациенты в
возрасте от 30 до 50 лет. Случаи ботулизма у детей
единичные [12—14]. 

Клинические проявления ботулизма характеризу-
ются развитием ряда синдромов: офтальмоплегиче-
ского (ухудшение зрения, двоение при чтении, птоз,
анизокория, нистагм, паралич взора, нарушение
конвергенции); бульбарного (сухость во рту, жажда,
дизартрия, дисфагия, парез мягкого неба); общей
мионевропатии (одышка, нарушение ритма дыхания,
цианоз, гиповентиляция, остановка дыхания, наруше-
ния мочеиспускания, парез кишечника); гемодинами-

ческих расстройств (брадикардия, сменяющаяся та-
хикардией, бледность кожных покровов, цианоз, ги-
поксемия, гипокапния). Синдром интоксикации при
ботулизме выражен слабо. Гастроинтестинальный
синдром встречается в начале заболевания у 30%
больных. Паралитический синдром является наибо-
лее значимым и позволяет заподозрить или диагнос-
тировать ботулизм клинически [7,15,16].

Цель исследования: установить клинико-эпидеми-
ологические особенности ботулизма в Астраханской
области.

Материалы и методы исследования
Проведен ретроспективный анализ клини-

ко-эпидемиологических данных больных ботулизмом,
лечившихся в ГБУЗ «Областная инфекционная клини-
ческая больница им. А. М. Ничоги» г. Астрахань в пе-
риод 2009—2019 гг. Источниками информации явля-
лись данные Управления Роспотребнадзора по Аст-
раханской области (форма №2, «Сведения об ин-
фекционных и паразитарных заболеваниях»), меди-
цинская документация (47 историй болезни). Всем
больным проводились общеклинические исследова-
ния в соответствии со стандартами оказания помощи
больным ботулизмом. Диагноз ботулизма подтверж-
дался положительной реакцией биологической нейт-
рализации токсина на белых мышах. Из 47 больных
диагноз ботулизма лабораторно подтвержден у 28
(59,6%). Ботулотоксин типа А определялся у 7 (25%),
типа В у 9 (32,1%), типа Е у 12 (42,8%) от общего
числа подтвержденных случаев. У 19 (40,4%) тип ток-
сина определить не удалось и диагноз основывался
на клинико-эпидемиологических данных (связь забо-
левания с приемом пищи, наличие паралитического
синдрома). Наиболее часто ботулотоксин обнаружи-
вался в рвотных массах, реже в крови, промывных во-
дах, пищевых продуктах. 

Разрешение Этического комитета на проведение
исследования не запрашивалось. Статистическая
обработка данных проводилась с использование
пакета «Statistica 6,0 (Stat. Soft, USA)». Количествен-
ные показатели оценивали по среднему арифмети-
ческому значению и стандартному отклонению, ка-
чественных показателей с помощью критерия χ2.
Различия считали достоверно статистически значи-
мыми при p <  0,05. 

Результаты и их обсуждение 
Средний возраст заболевших ботулизмом

составлял 48,6 ± 9,2 лет. Заболеваемость среди
мужчин и женщин различалась незначительно — 25
(53,2%) и 22 (46,8%) соответственно. Зафиксирова-
но 3 вспышки ботулизма с общим числом пострадав-
ших 8 человек. В осенне-зимний период заболело
28 (59,6%), весенне-летний 19 (40,4%) человек.
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У всех 47 больных имел место пищевой ботулизм,
связанный у 36 (76,6%) пациентов с употреблением
в пищу консервированных овощей (баклажаны, огур-
цы, томаты), у 11 (23,4%) — вяленой рыбы. На поли-
клиническом уровне ботулизм был заподозрен у
14 (29,8%) больных. При наличии гастроинтести-
нального синдрома больные чаще направлялись на
стационарное лечение с диагнозом «Пищевая токси-
коинфекция», а при клинике офтальмоплегического
синдрома и мионевропатии — менингоэнцефалит, эн-
цефалит, острый вялый паралич, нарушение мозгово-
го кровообращения. В первые двое суток от начала
болезни госпитализировано 32 (68%), на 3-и сутки —
15 (32,5) пациентов. Среднетяжелые формы болезни

имели место у 29 (61,7%), тяжелые — у 18 (38,3%)
больных. 

Продолжительность инкубационного периода при
среднетяжелых формах ботулизма составляла —
34,7 ± 4,5 часа, при тяжелых — 25,3 ± 2,5 часов.
Синдром интоксикации, в отличие от пищевых токси-
коинфекций, нехарактерен для ботулизма, но у зна-
чительной части больных отмечались слабость, утом-
ляемость, головокружение, наличие субфебрильной
лихорадки, чаще встречавшиеся при тяжелых формах
болезни (табл. 1).

Гастроинтестинальный синдром (тошнота, рвота,
боли в животе, диарея) в среднем встречался у 30%
больных среднетяжелыми и у 50% с тяжелыми форма-

Таблица 1. Частота встречаемости симптомов ботулизма в зависимости от степени тяжести болезни
Table 1. The frequency of occurrence of botulism symptoms, depending on the severity of the disease

Симптомы в абсолютных цифрах, %
Степень тяжести болезни

Среднетяжелая n = 29  Тяжелая n = 18 p

Лихорадка до 37,2—37,6°С 4 (13,8) 6 (33,3) 0,005

Общая слабость, утомляемость 15 (51,7) 17 (94,4) 0,001

Головокружение 7 (24,1) 12 (66,7) 0,001

Тошнота, рвота 10 (34,5) 12 (66,7) 0,005

Боли в животе 8 (27,6) 9 (50) 0,025

Диарея 9 (31) 7 (38,9) 0,350

Сухость слизистых оболочек 27 (93,1) 18 (100) 0,700

Нарушения зрения:

туман перед глазами 29 (100) 18 (100)

двоение в глазах (диплопия) 26 (89,6) 18 (100) 0,550

Парезы, параличи:

мидриаз 13 (44,8) 10 (55,5) 0,300

нистагм 10 (34,5) 8 (44,4) 0,250

паралич взора 15 (51,7) 12 (66,7) 0,200

птоз 20 (69) 13 (72,2) 0,800

Нарушения глотания (дисфагия) 26 (89,6) 18 (100) 0,500

Снижение и/или отсутствие глоточного рефлекса 20 (69) 16 (89) 0,990

Нарушения речи (дизартрия) 29 (100) 18 (100)

Слабость мимической мускулатуры 9 (31) 14 (77,8) 0,001

Скелетных мышц: 

верхних конечностей 19 (65,5) 11(61) 0,750

нижних конечностей 16 (55,2) 12 (66,7) 0,300

Дыхательных мышц (межреберных, диафрагмы) 23 (82) 15 (83) 0,450

Атаксия 3(10,3) 8 (44,4) 0,001

Галлюцинации 4 (22,2)
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ми болезни. Продолжительность этого синдрома со-
ставляла 26,9 ± 2,5 часов. Рвота была необильная.
Боли локализовались в эпигастральной области и ча-
ще носили схваткообразный характер. Частота стула
5,6 ± 1,4 раз, консистенция жидкая, патологические
примеси в стуле отсутствовали.

Основными жалобами больных при обращении за
медицинской помощью являлись нарушения зрения и
сухость во рту, которые встречались с частотой до
100% (табл. 1). Поражение III (n. oculomotorius),
IV (n. trochlealis), VI (n. аbducens) пар черепных не-
рвов приводило к нарушениям зрения: плохая види-
мость предметов вблизи, невозможность чтения текс-
та, ограничения подвижности глаз (горизонтальный и
вертикальный парез взора, паралич взора), опуще-
ние верхних век (птоз), расширение зрачков (мидри-
аз) как следствие поражения n. ciliares breves, реже —
нистагм (табл. 1). Слабость мимической мускулатуры
вследствие поражения n. facialis по периферическому
типу отмечалась у 31% больных при среднетяжелых и
у 77% — при тяжелых формах болезни.

Бульбарный синдром развивался через 35,6 ± 4,7 ча-
сов от начала болезни с нарушения глотания вначале
твердой пищи, а затем и жидкой. Одновременно с на-
рушением глотания отмечалось изменение тембра
голоса — «гнусавый» или афония (вследствие пареза
языка и голосовых связок), а также снижался глоточ-
ный рефлекс, небная занавеска при осмотре непо-
движная, мягкое небо нависало на корень языка
(табл. 1).

Синдром общей мионевропатии начинался с па-
реза проксимальных отделов рук, а на 4—5 сутки от
начала болезни развивались параличи дыхательных
мышц, туловища и конечностей, как результат пора-
жения мотонейронов шейных и грудных отделов спин-
ного мозга (табл. 1). Больные не могли ходить, не
удерживали голову, не могли самостоятельно прини-
мать пищу. У 4 (22,2%) из 18 больных тяжелыми фор-
мами ботулизма отмечались психические нарушения
в виде галлюцинаторного синдрома с психомотор-
ным возбуждением продолжительностью 2—3-е су-
ток, с последующей неустойчивостью настроения. 

Развитие острой дыхательной недостаточности за-
фиксировано у 11 (23,4%) пациентов от общего чис-
ла. Вначале появлялось чувство нехватки воздуха,
страха. Увеличивалось число дыханий до 38,9 ± 2,6 в
1 мин., появлялся цианоз губ, акроцианоз, снижалась
сатурация кислорода, присоединялись тахикардия,
повышалось артериальное давление, что являлось
основанием для проведения реанимационных мероп-
риятий с переводом пациента на искусственную вен-
тиляцию легких. 

Стабилизация неврологической симптоматики на-
ступала на 3,9 ± 1,2 сутки при среднетяжелых фор-
мах и на 8,3 ± 1,6 сутки от начала болезни при тяже-

лых формах ботулизма (p <  0,05). Обратное разви-
тие этой симптоматики происходило постепенно. Бы-
стрее уменьшались симптомы затруднения глотания,
медленнее — глазодвигательных нарушений. Сред-
ние сроки восстановления акта глотания и наруше-
ний речи, зрения 17,8 ± 3,5 суток при среднетяжелых
формах и 30,9 ± 5,2 суток — при тяжелых формах
ботулизма (p < 0,05). У 2 больных с тяжелыми фор-
мами ботулизма (на 2-е и 5-е сутки от начала болез-
ни) заболевание закончилось летальным исходом в
результате быстрого прогрессирования синдрома
общей мионевропатии с развитием острой дыхатель-
ной и сердечной недостаточности (тахипноэ, тахи-
кардия, сменяющаяся брадикардией, экстрасисто-
лия, фибриляция сердца), присоединения пневмонии.

Приводим собственные клинические наблюдения
ботулизма.

Больная А., 42 года. Поступила в ГБУЗ «Областная
инфекционная клиническая больница им. А.М. Ничоги»
г. Астрахань 15.05.2019 с направляющим диагнозом
«Пищевая токсикоинфекция». Из анамнеза установ-
лено, что больная связывает свое заболевание с
употреблением в пищу вяленой рыбы домашнего при-
готовления (14.05.2019 вечером). Утром 15.05.2019
почувствовала себя плохо. Появились недомогание,
слабость, тошнота, рвота, боли схваткообразного
характера в животе, жидкий стул однократно, повы-
силась температура тела до 37,5°С. 

При осмотре в приемном отделении 15.05.2019
состояние больной средней тяжести. Сознание не на-
рушено. Число дыханий 20 в 1 мин. Дыхание везику-
лярное, проводится по всем полям, хрипов нет. Пульс
86 в 1 мин. удовлетворительных качеств. Тоны сердца
умеренно приглушены. АД 140/80 мм.рт.ст. Тембр
голоса изменен, глотание твердой пищи затруднено.
При приеме жидкости поперхивается. Слизистые по-
лости рта сухие. Туман и двоение предметов перед
глазами. Движения глазных яблок ограничены во все
стороны, умеренный мидриаз, снижение зрачковых
реакций на свет, глоточного рефлекса, мышечного
тонуса. 

В общем анализе крови: количество эритроцитов
3,8×1012/л; Hb 130 г/л; лейкоцитов 6×109/л; п/я
4%; с/я 75%; лимфоцитов 15%; моноцитов 6%; СОЭ
9 мм/час. Биохимические показатели крови: белок,
билирубин, трансаминазы (АСТ, АЛТ), глюкоза кро-
ви, креатинин, мочевина — в пределах нормы. Пато-
логических изменений в моче нет. Имевшаяся у паци-
ентки неврологическая симптоматика (дизартрия,
дисфагия, диплопия) позволяли исключить пищевую
токсикоинфекцию и заподозрить ботулизм.

Больной проведены: промывание желудка вначале
кипяченой водой (для получения материала для лабо-
раторного исследования), а затем 2% раствором
натрия гидрокарбоната; очистительная клизма с 5%
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раствором натрия гидрокарбоната; введена антиток-
сическая противоботулиническая сыворотка (10 тыс.
МЕ анатоксина типов А и Е и 5 тыс. МЕ типа В) по ме-
тоду Безредко; сорбенты внутрь (энтеродез); инфузи-
онная терапия (инфукол, глюкоза, ацесоль, реамбе-
рин) в первые 2 дня стационарного лечения; левоми-
цетина сукцинат по 0,5 × 4 раза в сутки в течение
5 дней в/м (учитывая нарушения глотания). На фоне
проводимой терапии 17.05.2019 достигнуты улучше-
ние самочувствия и положительная динамика невро-
логической симптоматики. Уменьшились сухость во
рту, нарушения глотания и зрения. Полное восста-
новление неврологической симптоматики было до-
стигнуто 2.06.2019 (18 день от начала болезни).
Больная выписана в удовлетворительном состоянии с
заключительным клиническим диагнозом: Ботулизм
типа Е, среднетяжелая форма. Рекомендовано дис-
пансерное наблюдение в течение 1 года по месту жи-
тельства, общеукрепляющие средства, витамины
группы В.

Приведенное клиническое наблюдение демонст-
рирует наличие полного симптомокомплекса боту-
лизма при первичном обращении за медицинской по-
мощью, позволявшего заподозрить ботулизм. Причи-
ной ошибки диагностики является переоценка симп-
томатики гастроинтестинального синдрома, имевше-
гося у больной, которая не соответствовала призна-
кам кокковых и сальмонеллезной пищевых токсико-
инфекций, протекающих с высокой лихорадкой,
большими потерями жидкости, нарушениями электро-
литного баланса и при которых не бывает нарушений
глотания, зрения. 

Клиническая симптоматика и течение тяжелой
формы ботулизма представлены в следующем на-
блюдении.

Больная С., 36 лет. Доставлена врачом скорой
медицинской помощи в ГБУЗ «Областная инфекцион-
ная клиническая больница им. А. М. Ничоги» г. Астра-
хань с подозрением на ботулизм 1.09.2016. Утром
1.09.2016 почувствовала себя плохо. Появились об-
щая и мышечная слабость, тошнота, многократная
рвота, сухость во рту, нечеткость зрения (туман пе-
ред глазами).

Эпидемиологический анамнез: установлено, что
31.08.2016 употребляла в пищу консервированную
морскую капусту.

Состояние больной при поступлении средней тя-
жести. В сознании. Число дыханий 18 в 1 мин. Число
сердечных сокращений 80 в 1 мин. Пульс удовлетво-
рительных качеств. Тоны сердца умеренно приглуше-
ны. Живот мягкий, безболезненный. Печень, селезен-
ка не пальпировались. Нарушений консистенции сту-
ла не отмечалось.

Неврологический статус: умеренно выраженный
птоз, ограничение движения глазных яблок во все

стороны, диплопия. Голос сиплый с гнусавым оттен-
ком. Глотание твердой пищи затруднено, поперхива-
ние при приеме жидкости. Мягкое небо подвижное.
Сатурация кислорода 97%.

Больной проведено: промывание желудка 2% рас-
твором натрия гидрокарбоната; очистительная клиз-
ма с 5% раствором натрия гидрокарбоната; введена
антитоксическая противоботулиническая сыворотка
(по 10 тыс. МЕ типов А и Е и 5 тыс. МЕ типа В) по ме-
тоду Безредко; проводились патогенетическая (со-
рбенты внутрь, инфузионная терапия) и антибактери-
альная терапия (левомицетина сукцинат по 0,5 × 4 ра-
за в сутки в/м). Пациентка была осмотрена реанима-
тологом и находилась в отделении под его наблюде-
нием. На фоне проводимого лечения динамика нев-
рологической симптоматики была отрицательной.
Прогрессировал офтальмоплегический синдром: пол-
ный птоз, анизокория D > S, парез конвергенции и
аккомодации, неподвижность и отсутствие реакции
зрачков на свет. Через 10 часов от момента госпита-
лизации 1.09 2016 появилось чувство нехватки воз-
духа, увеличение числа дыханий до 36 в 1 мин., ЧСС
до 96 в 1 мин., повышение АД до 130/90 мм.рт.ст.,
снижение сатурации кислорода до 86%, нарушение
КЩР в виде субкомпенсированного дыхательного
ацидоза. Больная была переведена в отделение ре-
анимации. Обеспечение адекватного газообмена
при транспортировке проводилось с использованием
мешка Амбу, через интубационную трубку, с после-
дующим проведением искуственной вентиляции лег-
ких аппаратом ИВЛ. Проводилась дезинтоксикаци-
онная терапия со стимуляцией диуреза, коррекция
электролитных нарушений и КЩР, оксигенотерапия,
антибактериальная терапия (цефепим) с целью пред-
упреждения развития вторичных бактериальных ос-
ложнений со стороны легких. Стабилизация невроло-
гической симптоматики зафиксирована 5.09.2016 г.
Больная стала открывать глаза, появилась реакция
зрачков на свет, уменьшился мидриаз. Обратное
развитие офтальмоплегического синдрома происхо-
дило медленно. После купирования птоза, мидриаза,
диплопии, сохранялась нечеткость зрения. Полное
восстановление зрения и глотания было достигнуто к
20.09.2016 г. На 25 день от момента госпитализа-
ции пациентка была выписана из стационара в удов-
летворительном состоянии под наблюдение врача по
месту жительства.

Заключительный клинический диагноз: Ботулизм
типа А, тяжелая форма. Диагноз подтвержден биоло-
гическим методом на белых мышах 6.09.2016. 

Клиническое наблюдение демонстрирует разви-
тие острой дыхательной недостаточности у больного
с тяжелой формой ботулизма, которая требует про-
ведения интенсивной терапии в условиях реанимаци-
онного отделения, а при неадекватности спонтанного
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дыхания перевода на искуственную вентиляцию лег-
ких (ИВЛ). 

Приводим клиническое наблюдение неблагопри-
ятного исхода ботулизма. 

Больной Ю., 44 года. Заболел остро в 13 часов
4.05.2014, спустя 6 часов после употребления в пи-
щу вяленой рыбы (леща) домашнего приготовления.
Начальными симптомами болезни являлись: общая и
мышечная слабость, нарушения зрения (пелена пе-
ред глазами). В 17 часов появилось двоение в глазах,
дизартрия, нарушения глотания, поперхивание при
приеме воды, в связи с чем обратился за медицин-
ской помощью и в 19 часов 4.05.2014 был доставлен
в ГБУЗ «Областная инфекционная клиническая боль-
ница им. А. М. Ничоги» г. Астрахани. 

При первичном осмотре в приемном отделении
общее состояние больного тяжелое. Слизистые обо-
лочки полости рта сухие, жажда. Диплопия, паралич
взора, птоз, мидриаз, анизокория. Выражение лица
маскообразное. Дисфагия, дизартрия. Тахипноэ до
40 в 1 мин. ЧСС 116 в 1 мин., АД 140/80 мм.рт. ст.
Сатурация кислорода 85%. Больной госпитализиро-
ван в реанимационное отделение, где был проведен
комплекс общепринятых мероприятий (промывание
желудка, кишечника, дезинтоксикационная терапия
под контролем диуреза, сорбенты, введение левоми-
цетина). Введена антитоксическая противоботулини-
ческая сыворотка типа А и Е по 20 тыс. МЕ и типа В
10 тыс. МЕ, а учитывая наличие дыхательной недо-
статочности проведена интубация трахеи и начата
ИВЛ. В динамике болезни состояние больного про-
грессивно ухудшалось, бульбарные нарушения на-
растали. Несмотря на проводимую терапию стабили-
зировать прогрессирование неврологической симп-
томатики не удалось. В 4 часа 5.05.2014 сознание
отсутствует, нарушения гемодинамики со снижением
АД до 80/50 мм.рт.ст., экстрасистолы с остановкой
сердца в 6 час. 30 мин. 5.05.2014. Проведение ре-
анимационных мероприятий (закрытый массаж
сердца, введение норадреналина, преднизолона и
др.) эффекта не имели. Смерть пациента зафикси-
рована 5.05.2014 в 7 часов (в течение первых су-
ток болезни).

Лабораторные данные: Hb 120 г/л; лейкоциты
8,9 × 109/л; п/я 4%; с/я 75%; лимфоциты 17%;
моноциты 4%; СОЭ 14 мм/час.; билирубин прямой
2,2 мкмоль/л, непрямой 16,4 мкмоль/л; холестерин
5,1 ммоль/л; мочевина крови 12 ммоль/л (норма
2,5—8,3 ммоль/л); тимоловая проба 5 ед; сулемовая
проба 3 мл; общий белок 80 г/л; альбумины 52%;
глюкоза крови 5,2 ммоль/л; АЛТ 0,68 мкмоль/л
(ч.мл); АСТ 0,6 мкмоль/л (ч.мл); калий плазмы
6,2 ммоль/л (норма 3,4—5,3 ммоль/л); натрий
139 ммоль/л (норма 135—152 ммоль/л); креатинин
400 мкмоль/л (норма 62—132 мкмоль/л); протром-

биновый индекс 80%; относительная плотность мочи
1012 (норма 1025—1026), белок 0,08 г/л; в сыво-
ротке крови ботулинический токсин не обнаружен.

Заключительный клинический диагноз: Ботулизм,
тяжелая форма. Полиорганная недостаточность (це-
ребральная, легочная, сердечная, почечная).

 Основными причинами ранней смерти при боту-
лизме являются нервно-мышечная острая дыхатель-
ная недостаточность (ОДН), бульбарные расстройст-
ва (нарушения глотания и откашливания), приводя-
щие к бронхиальной обструкции с развитием гипок-
сических поражений органов и тканей. При нараста-
нии ОДН в газовом составе крови прогрессирует ги-
поксемия и гипокапния, сменяющаяся гиперкапнией,
что может приводить к нарушениям сознания, а при
отсутствии соответствующей терапии к остановке
сердца. Артериальное давление у больных ботулиз-
мом при ОДН сначала повышается, а в терминаль-
ной стадии резко падает [7]. В приведенном клиниче-
ском наблюдении у пациента короткий инкубацион-
ный период (6 часов), быстрое развитие ОДН и буль-
барных расстройств (в течение 4—6 часов), наличие
тахипноэ, снижение сатурации кислорода при пос-
туплении в стационар, что свидетельствует о наличии
у больного гипоксии, повлекшей за собой неблагоп-
риятный исход болезни. В рамках полиорганной не-
достаточности острая почечная недостаточность мо-
жет развиваться при различной инфекционной пато-
логии и носит преренальный характер, связанный с
основным заболеванием. У больного отмечалась
олигоанурия с нарастанием показателей креатинина
до 400 мкмоль/л, мочевины крови до 12 ммоль/л,
повышение калия плазмы до 6,2 ммоль/л, снижение
относительной плотности мочи до 1012, что является
критериями диагностики ОПН. 

Патолого-анатомически: отек оболочек и вещест-
ва головного мозга. Полнокровие и отек легких. Ве-
нозное полнокровие внутренних органов. Мелкие
кровоизлияния в слизистые оболочки желудочно-ки-
шечного тракта, бронхов, легкие, миокард, почки.
При развитии тяжелых форм ботулизма с быстрым
развитием процесса, приводящего к смерти больно-
го, как в нашем случае, паталого-анатомическое ис-
следование фиксирует наступление смерти вслед-
ствие гипоксии, признаками которой являются полно-
кровие внутренних органов, отек головного мозга,
мелкие кровоизлияния во внутренние органы.

 За последние годы доминирующим фактором пе-
редачи болезни (до 38%) является рыба и рыбные
продукты, как домашнего, так и производственного
приготовления. Концентрация спор Cl. botulinum в ры-
бе высокая, а споры возбудителя типа Е обладают
высокой термоустойчивостью и выдерживают кипяче-
ние в течение 6 часов, в отличие от токсина, который
при кипячении утрачивает свои токсические свойст-
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ва. В эпидемический процесс ботулизма вовлечено
взрослое население в возрасте 30—50 лет [2, 6, 14],
что имело место и в нашем исследовании. Основное
значение в развитии болезни отводится поступлению
токсина через слизистые оболочки желудка и тонкого
кишечника, в лимфу, а затем в кровь, где он связыва-
ется с нервными клетками, поражая нервные оконча-
ния и мотонейроны передних рогов спинного мозга.
Следствием этого процесса является развитие паре-
зов и параличей.

 В клинике ботулизма выделяют 3 основных синд-
рома: гастроинтестинальный, офтальмоплегический и
общей мионевропатии [1, 14]. Диплопия, дисфагия,
дизартрия в нашем исследовании встречались у всех
больных и являлись основными симптомами, позво-
ляющими заподозрить и/или диагностировать боту-
лизм. Клиническая картина ботулизма в настоящее
время по сравнению с более ранними описаниями не
изменилась. Укорочение инкубационного периода,
нарушения спонтанного дыхания, глотания жидкости
характерны для тяжелых форм болезни и являются
прогностически неблагоприятными признаками [7,
17—19]. Развитие психических нарушений у больных
ботулизмом описано Никифоровым В.Н. и соавт.
(1985) [7] и связывается с интоксикацией (интоксика-
ционные психозы). В нашем исследовании у 4 (22%)
из 18 больных тяжелыми формами ботулизма отме-
чалось развитие галлюцинаторно-параноидного
синдрома, сопровождавшегося психомоторным воз-
буждением.

В комплексной терапии ботулизма всем больным
назначается хлорамфеникол (левомицетин). Эффек-
тивность хлорамфеникола как средства, воздейст-
вующего на возбудитель, признается не всеми. По
данным Никифорова В.Н., при отсутствии сопутст-
вующей патологии со стороны желудочно-кишечного
тракта условия размножения Cl. botulinum в кишечни-
ке неблагоприятные и целесообразность примене-
ния антибиотиков сомнительна [7]. Антибактериаль-
ная терапия не предотвращает развитие болезни и
может сопровождаться быстрым распадом вегетатив-
ных форм Cl. botulinum и нарастанием токсемии, что
является основанием воздержаться от их применения
при неосложненных формах ботулизма [20].

 Введение антитоксических сывороток является
обязательным компонентом неотложной терапии
больных ботулизмом. До установления типа токсина
вводят смесь моновалентных сывороток (тип А и Е по
10 тыс. МЕ, тип В — 5 тыс. МЕ) в соответствии с инст-
рукцией [21]. Работ по изучению эффективности сы-
вороточной терапии в группах с использованием сы-
воротки и без нее нам в публикациях по проблеме
ботулизма не встретилось. По данным [7, 22, 23] при
тяжелых формах ботулизма, с прогрессированием
неврологической симптоматики, повторное введение

сыворотки не приводит к стабилизации состояния и
быстрому обратному развитию процесса вследствие
того, что антитоксические антитела не проникают че-
рез гематоэнцефалический барьер и не могут ока-
зать воздействие на адсорбированный на нервных
структурах токсин.

 При проведении серотерапии необходимо учиты-
вать, что независимо от степени выраженности симп-
томов ботулизма внутривенно капельно вводится од-
на лечебная доза препарата, однократно. Паралити-
ческий синдром после введения сыворотки может на-
растать, но это не свидетельствует о неэффективнос-
ти сывороточной терапии. Увеличение разовых доз
противоботулинической сыворотки и повторные ее
введения не рекомендуются [24].

 В работах по интенсивной терапии ботулизма
большое значение придается включению в комплекс-
ную терапию ГБО и отмечается высокая эффектив-
ность этого метода лечения [7, 14, 20]. 

При наличии ряда лабораторных методов диаг-
ностики ботулизма (бактериологического, иммуноло-
гического, эндопептидазного, биохимического тести-
рования, молекулярного типирования) для большин-
ства лабораторий в регионах России наиболее до-
ступным является метод биопробы на белых мышах.
Результат реакции оценивается через 12—72 часа и
позволяет проводить качественное, а не количествен-
ное определение токсина в исследуемом биологиче-
ском материале, что снижает диагностическую зна-
чимость этого метода исследования. По мнению Ни-
кифорова В.В. и соавт. (2019 г.) [25], для диагности-
ки ботулизма достаточно клиники и эпидемиологиче-
ских данных, а 100% лабораторное подтверждение
диагноза не требуется. 

С профилактической целью антитоксическая про-
тивоботулиническая сыворотка вводится в половин-
ной лечебной дозе лицам, употреблявшим одновре-
менно с больным продукты, которые вызвали у него
ботулизм. 

Выводы
Эпидемический процесс ботулизма в Астра-

ханской области характеризуется преимущественно
спорадической заболеваемостью у взрослых трудо-
способного возраста и отсутствием случаев болезни
у детей. 

У всех больных имел место пищевой ботулизм,
протекавший типично в виде среднетяжелых и тяже-
лых форм болезни с летальностью 4,2%. 

Отмечается увеличение доли рыбы и рыбных
продуктов непромышленного приготовления как
факторов передачи инфекции.

Лабораторное подтверждение ботулизма име-
ло место у 60% больных.
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Изучение Т-клеточного иммунитета,
интерфероногенеза, медиаторов
воспаления у детей с инфекцией, 
вызванной вирусом Varicella zoster 
О. А. САБУРОВА, Д. М. СОБЧАК, К. А. ОТМАХОВА 

Приволжский исследовательский медицинский университет, Нижний Новгород, Россия

Цель: Изучить содержание медиаторов иммунного ответа, показатели клеточного иммунитета у больных с инфекцией, вызван-
ной вирусом Varicella Zoster с различными клинико-лабораторными показателями. 
Материалы и методы. Определение ДНК VZV методом полимеразной цепной реакции проводилось на базе ФБУН «Нижего-
родский научно-исследовательский институт эпидемиологии и микробиологии им. академика И.Н. Блохиной». 
Результаты исследования. Было показано, что у больных с опоясывающим герпесом (ОГ) значительно чаще регистрировалась
ДНК VZV. У пациентов с ОГ содержание ИНФ-α, ИНФ-γ, CD-8+ было значительно ниже по сравнению с пациентами с неос-
ложненным течением ветряной оспы.
Обсуждение. У больных с ветряной оспой, осложненной бактериальной инфекцией, уровень ИЛ-1β и CD-4+ был значительно
ниже по сравнению с соответствующими показателями при неосложненном течении болезни. Это подтверждало формирова-
ние слабого иммунного ответа у больных с осложненными формами ветряной оспы, что способствовало присоединению вто-
ричной инфекции.
Выводы. Снижение содержания медиаторов иммунного ответа и показателей клеточного иммунитета у детей с инфекцией, вы-
званной вирусом Varicella Zoster, свидетельствует о необходимости вакцинопрофилактики и профилактики бактериальных ос-
ложнений со стороны кожных покровов. 
Ключевые слова: varicella zoster, провоспалительные медиаторы, интерфероны, интерлейкины, клеточный иммунитет 

Study of T-cell immunity, interferogenesis, inflammatory mediators in children 
with Varicella zoster virus infection
O. A. Saburova, D. M. Sobchak, K A Otmakhova

Privolzhsky Research Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation, Nizhny Novgorod, Russia

The aim of the study. Determination of immune response mediators in patients with infection caused by the Varicella Zoster virus with various clinical and laboratory parameters.
Materials and methods. Determination of VZV DNA by the polymerase reaction method. The blood content of proinflammatory mediators was assessed using the
ELISA method using monoclonal antibodies (Protein contour, Petersburg).
Research result. In patients with VZV the content of INF-α, INF-γ, CD-8+ was significantly lower than in patients with a typical form of the disease. In patients with a
typical course of the disease, the DNA of the virus was less often determined.
Discussion. In patients with pustular chickenpox, the level of IL-1β and CD-4+ was significantly lower than in the typical course of the disease.
Conclusions. A decrease in the content of immune response mediators and indicators of cellular immunity in children with chickenpox is an indication for vaccination.
Keywords: varicella zoster, Pro-inflammatory mediators, interferons, cytokines, polymerase chain reaction, cellular immunity
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Герпесвирусы способны поражать практически
все органы и системы человека, вызывая различные клини-
ческие формы инфекции [1, 2, 3, 4]. 

Ветряная оспа и опоясывающий герпес обусловлены
одним и тем же вирусом Varicella Zoster (VZV), относящим-
ся к семейству Herpesviridae.

Геном VZV состоит из двуспиральной молекулы ДНК и
липидной оболочки. Вирус репродуцируется в ядре инфи-
цированных клеток, малоустойчив в окружающей среде.
Под действием ультрафиолетового излучения, нагревания
и солнечных лучей вирус быстро инактивируется [1, 3, 5].

Основной путь передачи вируса воздушно-капельный.
Возможен трансплацентарный путь передачи инфекции.
Источником инфекции является больной человек.

Вирус попадает в верхние дыхательные пути, проникает
в кровь, эпителий кожи и слизистых оболочек дыхательных
путей, ротоглотки. Возможно поражение центральной нерв-
ной системы и межпозвоночных ганглиев. При генерализа-
ции инфекции происходит поражение внутренних органов. 

Вирусы герпеса репродуцируются в ядре инфициро-
ванных клеток. Вирусы герпеса могут сорбироваться на
липопротеинах клеточных рецепторов. Происходит синтез
вирусного белка, который взаимодействует с ДНК вируса,
что приводит к формированию новых вирусных частиц [5].

Вирус может пожизненно персистировать в организме
человека. При реактивации инфекции, при иммунодефи-
цитных состояниях возникает опоясывающий герпес. 

Ведущая роль в иммуногенезе герпесвирусных инфек-
ций принадлежит активации механизмов клеточного имму-
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нитета. Т-лимфоциты синтезируют интерлейкины и интер-
фероны, что приводит к активации клеточного и гумораль-
ного иммунитета. Ключевым медиатором иммунного отве-
та является интерлейкин-1 (ИЛ-1) [6, 7].

ИЛ-1 вырабатывают макрофаги и моноциты, эндотели-
альные клетки, кератиноциты, фибробласты, микроглия,
естественные киллеры, Т-лимфоциты, нейтрофилы. Главны-
ми индукторами синтеза ИЛ-1 являются пептидогликаны,
липополисахариды, эндотоксины. Дополнительными ин-
дукторами ИЛ-1 являются цитокины, иммунные комплексы,
продукты аутолиза, ФНО-α, интерферон-α и интерфе-
рон-β, а также сам ИЛ-1β [6, 7].

ИЛ-1β активирует выработку медиаторов воспаления,
эндогенный интерферон, рост и дифференцировку Т- и
В-лимфоцитов и естественных киллеров. ИЛ-1β способст-
вует развитию воспалительной реакции, активизирует
нервную и эндокринную систему, стимулирует костномоз-
говое кроветворение, регенерацию поврежденных тканей.
ИЛ-1β увеличивает синтез ИЛ-6 и интерферонов. Сов-
местно с интерфероном-α он усиливает противовирусную
защиту на клеточном уровне [4, 6, 7].

Интерлейкин 6 (ИЛ-6) является очень важным медиато-
ром острой фазы воспаления. ИЛ-6 секретируется макро-
фагами, фибробластами, клетками сосудистого эндоте-
лия, Т-клетками, глиальными и эпителиальными клетками,
кератиноцитами кожи. ИЛ-6 стимулирует пролиферацию
и дифференцировку B- и T-клеток, лейкопоэз [4, 7].

Интерфероны — это белки, сходные по своим структур-
ным элементам и выделяемые клетками организма челове-
ка в ответ на вторжение вируса. Интерфероны индуциру-
ют синтез клеточных белков, которые блокируют реплика-
цию вируса.

Интерфероны подразделяют на группы в зависимос-
ти от типа клеток, в которых они образуются: α, β и γ
[3, 4, 7].

В ответ на воздействие интерферона клетки вырабаты-
вают большое количество протеинкиназы R. Этот фермент
фосфорилирует фактор инициации трансляции eIF-2, син-
тез рибонуклеазы L, которая расщепляет клеточные РНК.
Кроме того, интерфероны способны активировать сотни
генов, играющих роль в защите клетки от вирусов. Интер-
ферон также активирует белок р53, что приводит к акти-
вации апоптоза клеток [8, 9, 10].

Интерферон вызывает активацию и синтез молекул
HLA I и II клеток, что обеспечивает презентацию вирусных
антигенов цитотоксическим Т-лимфоцитов, натуральным
киллерам, Т-хелперам, которые синтезируют медиаторы
иммунного ответа [8, 9, 10]. 

CD4 — мономерный трансмембранный гликопротеин.
У человека он кодируется геномом CD4. Является маркё-
ром T-хелперов. Выполняет роль ко-рецептора, участвует в
распознавании молекул антигенов, представляемых анти-
ген-презентирующими клетками. Экспрессируются на ти-
моцитах (80—90%), зрелых T-лимфоцитах (65% Т-хелпе-
ров), моноцитах, макрофагах, клетках Лангерганса, денд-
ритных клетках, а также микроглии [8, 10].

CD8 — Т-киллеры, цитотоксические Т-лимфоциты, —
вид Т-лимфоцитов, который осуществляет лизис повреж-
дённых клеток собственного организма. Мишени Т-килле-
ров — это клетки, поражённые внутриклеточными парази-

тами (к которым относятся вирусы и некоторые виды бакте-
рий), опухолевые клетки. Т-киллеры являются основным
компонентом антивирусного иммунитета [8, 10]. 

Т-киллеры непосредственно контактируют с повреж-
дёнными клетками и разрушают их. В отличие от NK-кле-
ток, T-киллеры распознают определённый антиген и уби-
вают только клетки с этим антигеном. Активированные
Т-киллеры убивают клетки с чужеродным антигеном, к ко-
торому имеют рецептор, вставляя в их мембраны перфо-
рины (белки, образующие широкое незакрывающееся от-
верстие в мембране) и впрыскивая внутрь токсины (гранзи-
мы). В некоторых случаях Т-киллеры запускают апоптоз
заражённой клетки через взаимодействие с мембранными
рецепторами [9, 10]. 

Синтез провоспалительных медиаторов, интерлейки-
нов, интерферонов может характеризовать различные
особенности взаимодействия возбудителя и организма че-
ловека. Поэтому, мы можем оценивать содержание им-
мунных показателей у больных с ветряной оспой с целью
прогнозирования течения болезни и формированиях ос-
ложнений [9, 10].

У некоторых детей инфекция может протекать по типу
опоясывающего герпеса, что характеризуется везикуляр-
ными высыпаниями по ходу нервных окончаний, гипере-
мия, отек кожи, боли в области высыпаний, может повы-
шаться температура. В анамнезе у таких детей имеет зна-
чение внутриутробный контакт с VZV, ветряная оспа в воз-
расте до 18 месяцев, иммунодефициты, связанные с ос-
лаблением клеточного иммунитета (ВИЧ-инфекция, со-
стояние после трансплантации, онкологические заболева-
ния) [7, 8, 10]. Возможна генерализация инфекции при
иммунодефицитных состояниях [7, 8, 10]. 

Цель работы: оценить содержание медиаторов иммун-
ного ответа, показателей клеточного иммунитета у боль-
ных с инфекцией, вызванной вирусом Varicella Zoster c
различными клинико-лабораторными показателями. 

Материалы и методы исследования
Проводилась оценка содержания провоспали-

тельных цитокинов у 60 детей с инфекцией, вызванной ви-
русом Varicella Zoster, в возрасте от 7 до 15 лет. У 35 де-
тей диагностирована ветряная оспа без осложнений, вет-
ряная оспа с другими осложнениями (присоединение бак-
териальной инфекции) выявлялась у 10 больных, опоясы-
вающий герпес (ОГ) — у 15 пациентов. У 15 детей опреде-
лялись сопутствующие заболевания (бронхиальная астма —
2, хронический холангит — 1, атопический дерматит — 3,
нейродермит — 1, хронический бронхит — 2, ВЭБ-инфек-
ция — 2, цитомегаловирусная инфекция — 1, ВГЧ-6-инфек-
ция — 3).

Диагноз ветряной оспы у детей устанавливали на осно-
вании клинико-анамнестических данных (повышение тем-
пературы, везикулярные высыпания на голове, туловище,
конечностях, генерализованная лимфаденопатия), индика-
ции ДНК VZV при первичном обследовании.

Присоединение бактериальной инфекции характери-
зуется повторным повышением температуры тела, нарас-
танием симптомов интоксикации, помутнением содержи-
мого пузырьков. 

Диагноз ОГ у детей устанавливали на основании дан-
ных клиники (везикулярные высыпания по ходу нервных
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окончаний, боли в области высыпаний, повышение темпе-
ратуры), в крови определялась ДНК VZV.

У 7 больных с ОГ выявлялись сопутствующие заболева-
ния (бронхиальная астма — 1, атопический дерматит — 1,
ВЭБ-инфекция — 2, ВГЧ-6-инфекция — 2).

Определение ДНК VZV методом полимеразной цепной
реакции проводилось на базе ФБУН «Нижегородский на-
учно-исследовательский институт эпидемиологии и микро-
биологии им. академика И.Н. Блохиной». 

Оценка содержание в крови провоспалительных меди-
аторов проводилась методом ИФА с использованием мо-
ноклональных антител (ООО «Протеиновый контур»
Санкт-Петербург). Определены показатели ИЛ-1β, ИЛ-6,
ИНФ-α, ИНФ-γ у здоровых доноров, которые соответст-
вовали 59,2 ± 5,3 Пг/мл; 53,4 ± 4,5, Пг/мл; 48,9 ± 3,2;
58,5 ± 3,6 Пг/мл соответственно.

Содержание в крови субпопуляций иммунных клеток
(CD-4+, CD-8+) определялось с помощью моноклональных
антител методом иммунофлюоресценции. Определен уро-
вень CD-4+, CD-8+ у здоровых доноров (60 человек),
средние показатели соответствовали 1,083 ± 0,014 x
x 109/л, 1,032 ± 0,016 x 109/л соответствовали.

Согласно клиническим рекомендациям, детям после
появления корочек назначались лечебно-гигиенические
ежедневные ванны со слабым раствором перманганата
калия, смена нательного и постельного белья; обработка
везикулезных элементов 1% спиртовым раствором брил-
лиантового зеленого или 1—2% раствором калия перман-
ганата, обработка слизистых оболочек водными раство-
рами анилиновых красителей; антигистаминные препара-
ты; для купирования гипертермического синдрома свыше
38,5°С назначается парацетамол 10—15 мг/кг с интер-
валом не менее 4 часов внутрь или ректально, не более
трех дней или ибупрофен в дозе 5—10 мг/кг не более 3-х
раз в сутки внутрь. При тяжелых формах болезни (в том
числе с поражением ЦНС) показана противовирусная тера-
пия ацикловиром в дозе 5 мг/кг каждые 8 часов внутривен-
но. При тяжелых формах ветряной оспы при присоединении
бактериальных осложнений рекомендовано назначение ан-
тибиотиков широкого спектра действия: бета-лактамных по-
лусинтетических пенициллинов, аминогликозидов и цефа-
лоспоринов 2-го и 3 поколений в возрастных дозах.

Для статистической обработки материала использова-
лась программа Statistica v. 6.0 c использованием t-крите-
рия Стьюдента. В соответствии с требованиями вариаци-

онной статистики вычисляли среднюю арифметическую
(М), среднее квадратичное отклонение (χ2), среднюю
ошибку средней арифметической (m). Различия считались
достоверными при р < 0,05.

Результаты и их обсуждение
В процессе исследования проводился анализ

частоты сопутствующих заболеваний у детей с ветряной
оспой (осложненные и неосложненные формы) и ОГ. Было
установлено, что у больных ОГ значительно чаще опреде-
лялся неблагоприятный преморбидный фон по сравнению
с детьми с ветряной оспой (осложненные и неосложненные
формы) (16%, 8 и 70%, 7 соответственно, р < 0,0001). 

Также изучали частоту индикации ДНК-VZV у больных
с инфекцией, вызванной вирусом Varicella Zoster в зависи-
мости от возраста, сопутствующих заболеваний, при раз-
ных клинических вариантах течения болезни. 

Было показано, что у детей с неблагоприятным пре-
морбидным фоном значительно чаще в крови определя-
лась ДНК-VZV (табл. 1). ДНК-VZV несколько чаще регист-
рировалась у детей младше 10 лет по сравнению со стар-
шей возрастной группой (табл. 1). 

Одной из задач работы было изучение частоты индика-
ции ДНК VZV у детей с разными клиническими вариантами
инфекции, вызванной вирусом Varicella Zoster. Было пока-
зано, что у больных с ОГ значительно чаще регистрирова-
лись ДНК VZV по сравнению с ветряной оспой, протекаю-
щей без осложнений и с присоединением бактериальной
инфекции (табл. 1).

Другим направлением работы было определение со-
держания медиаторов иммунного ответа у детей с разны-
ми клиническими формами инфекции, вызванной вирусом
Varicella Zoster. Было установлено, что у больных с ОГ со-
держание ИНФ-α и ИНФ-γ было значительно ниже по
сравнению с пациентами с ветряной оспой, протекающей
без осложнений. Показатели ИЛ-1β, ИЛ-6 в этих группах
больных различались незначительно (табл. 2). 

Следующим этапом работы было изучение содержания
показателей клеточного иммунитета (CD-4+, CD-8+) у де-
тей с ветряной оспой и ОГ. Было установлено, что у детей с
ОГ показатели CD-8+ были значительно ниже по сравне-
нию с пациентами с ветряной оспой, протекающей без ос-
ложнений (табл. 2). Показатели CD-4+ отличались незна-
чительно в этих группах больных (табл. 2). 

Таблица 1. Частота индикации ДНК-Varicella Zoster у больных с инфекцией, вызванной Varicella Zoster в зависимости от возраста,
сопутствующих заболеваний, с разными клиническими вариантами течения болезни (данные первичного обследования)
Table 1. Frequency of indication of DNA-Varicella Zoster in patients with Varicella Zoster infection, depending on age, concomitant diseas-
es, with different clinical variants of the course of the disease (primary examination data)

Показатели / Indicators Количество больных /
Number of patients

ДНК-VZV пол. /
DNK-VZV positive

Возраст >10 лет / Age >10 years 20 7 (35%)
Возраст <10 лет / Age < 10 years 40 18 (45%)
Наличие сопутствующих заболеваний / The presence of concomitant diseases 15 9 (65%)
Отсутствие сопутствующих заболеваний / Absence of concomitant diseases 45 16 (35%)
Ветряная оспа типичное течение / Chickenpox is a typical course 35 12 (34%)
Пустулезная форма / Pustular form 10 3 (30%)
Опоясывающий герпес / Herpes zoster 15 10 (66%)
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Также оценивали содержание медиаторов иммунного
ответа и показателей клеточного иммунитета у детей с вет-
ряной оспой с другими осложнениями (присоединением
бактериальной инфекции). Было показано, что у детей с
присоединением вторичной инфекции уровень ИЛ-1β был
значительно ниже по сравнению с соответствующими по-
казателями при неосложненном течении болезни. Другие
показатели (ИЛ-6, ИНФ-α, ИНФ-γ) отличались незначи-
тельно в исследуемых группах (табл. 2). У больных с осло-
женными формами ветряной оспы (присоединение бакте-
риальной инфекции) уровень CD-4+ был значительно ниже
соответствующих показателей при неосложненном тече-
нии инфекции (табл. 2). Показатели CD-8+ отличались не-
существенно в изучаемых группах пациентов (табл. 2). 

Было показано, что у детей с неблагоприятным премор-
бидным фоном значительно чаще регистрировался ОГ и зна-
чительно чаще в крови определялась ДНК-VZV по сравнению
с пациентами с ветряной оспой (осложненными и неослож-
ненными формами), что характеризовало слабость клеточ-
ных и гуморальных механизмов иммунного ответа при ОГ. 

Можно отметить, что у детей с ОГ значительно чаще
выявлялась ДНК Varicella Zoster, что подтверждало актив-
ную репликацию вируса и формирование слабого иммун-
ного ответа.

В результате проведенных исследований показано, что
у детей с ОГ содержание ИНФ-α, ИНФ-γ, CD-8+ было
значительно ниже по сравнению с пациентами с ветряной
оспой, протекающей без осложнений. Это также под-
тверждает недостаточность Т-эффекторных механизмов
иммунного ответа у детей с ОГ. 

Было установлено, что у детей с осложненными форма-
ми ветряной оспы (присоединение бактериальной инфек-
ции) уровень ИЛ-1β был значительно ниже по сравнению
с соответствующими показателями при неосложненном те-
чении болезни. У больных с присоединением бактериаль-
ной инфекции содержание CD-4+ было существенно ниже
соответствующих показателей при ветряной оспе, проте-
кающей без осложнений. Это подтверждало формирова-
ние слабого иммунного ответа у больных с осложненными

формами ветряной оспы, что способствовало активации
вторичной инфекции.

Заключение
Выявлено снижение содержания медиаторов иммунно-

го ответа (ИЛ-1β, ИЛ-6, ИНФ-α, ИНФ-γ) и показателей
клеточного иммунитета (CD-4+ CD-8+) у детей с инфекци-
ей, вызванной вирусом Varicella Zoster, что диктует необ-
ходимость вакцинопрофилактики и профилактики бакте-
риальных осложнений со стороны кожных покровов. 
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Таблица 2. Содержание провоспалительных цитокинов, CD-4, CD-8 у больных ветряной оспой и опоясывающим герпесом (данные
первичного обследования в Пг/ml, 109/л ) 
Table 2. The content of proinflammatory cytokines, CD4, CD8 in patients with chickenpox and herpes zoster (primary examination data in
Pg/ml, 109/l).

Показатели / 
Indicators

Количество 
больных/ 
Number of

patients

ИЛ-1β ИЛ-6 ИНФ-α ИНФ-γ CD-4

Ветряная оспа
типичная форма/
Chickenpox is a
typical form

35 113,5 ± 10,2 94,2 ± 7,5 125,8 ± 11,9 146,3 ± 10,6 0,858 ± 0,032

Опоясывающий герпес /
Herpes zoster 12 105,4 ± 8,3

p = 0,263
98,3 ± 8,2
p = 0,284

65,2 ± 5,7
p = 0,005*

74,4 ± 5,2
p = 0,017*

0,751 ± 0,053
p = 0,238

Ветряная оспа
пустулезная форма/
Pustular form

10 63,5 ± 5,2
p = 0,016*

82,2 ± 6,3
p = 0,278

105,8 ± 8,7
p = 0,164

112,3 ± 9,6
p = 0,245

0,428 ± 0,042
p = 0,028*

Контрольная группа/
Сontrol group 60 59,2 ± 4,3 53,4 ± 4,5 48,9 ± 3,2 58,5 ± 3,6 1,08 ± 0,01
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Клиническая характеристика
новой коронавирусной инфекции (COVID-19)
у детей по данным детской больницы
г. Караганды
Д. Г. БОЛАТОВА1, М. К. КАЙРГЕЛЬДИНОВА1, М. Е. КАЖЫБАЙ1, А. С. МЫРЗАКУЛОВА1, 
С. А. ТУРЛЫБЕКОВА1,2, М. А. СИН1,2, Д. Е. ЖУПЕНОВА1, П. А. ОМИРЗАКОВА2

1 НАО Медицинский Университет Караганды, Казахстан
2Управления здравохранения Карагандинской области,
КГП «Детская больница города Караганды», Казахстан

Целью исследования явилось изучение особенностей течения новой коронавирусной инфекции COVID-19 у госпитализиро-
ванных детей. 
Материалы и методы. Клинические проявления COVID-19 изучены у 859 детей в возрасте от 3 месяцев до 16 лет жизни, госпи-
тализированных в детскую больницу города Караганды, Казахстан, в первые 6 месяцев 2021 г. У всех пациентов диагноз
COVID-19 был подтвержден выявлением РНК SARS-CoV-2 методом ПЦР в назофарингеальных мазках.
Результаты. В 60% случаев болели дети в возрасте 7 лет и старше. Более, чем у половины детей (67,6%) новая коронавирусная
инфекция COVID-19 протекала в легкой форме и лишь у трети больных — в средне-тяжелой форме (31,2%) и у 1,2% — в
тяжелой. У одного ребенка имел место мультивоспалительный синдром (Кавасаки-подобный). У половины детей наблюдалась
субфебрильная или фебрильная лихорадка (51,1%) и кашель (51,2%), а также признаки интоксикации (35,9%), диарея
(2,4%). У трети детей заболевание протекало с поражением нижних дыхательных путей, с бронхитом и пневмонией (7,8 и
20,3% случаев соответственно). В общем анализе крови отмечались лейкопения (33,6%), лимфоцитоз (45%). 
Заключение. В первом полугодии 2021 г. у госпитализированных детей г. Караганды, Казахстан, новая коронавирусная ин-
фекция COVID-19 протекала в подавляющем большинстве случаев благоприятно.
Ключевые слова: дети, коронавирус, COVID-19, клинические проявления, лечение

Clinical characteristics of a new coronavirus infection (COVID-19)
in children hospitalized in a hospital in Karaganda
D. G. Bolatova1, M. K. Kayrgel'dinova1, M. Ye. Kazhybay1, A. S. Myrzakulova1, 
S. A. Turlybekova1,2, M. A. Sin1,2, D. Ye. Zhupenova1, P. A. Omirzakova2

1Medical University of Karaganda, Kazakhstan
2Health Departments of Karaganda region, Children's Hospital of city Karaganda, Kazakhstan

The aim of the study was to study the features of the course of a new coronavirus infection COVID-19 in hospitalized children.
Materials and methods. Clinical manifestations of COVID-19 were studied in 859 children aged 3 months to 16 years old, hospitalized in the children's hospital of
Karaganda, Kazakhstan, in the first 6 months of 2021. In all patients, the diagnosis of COVID-19 was confirmed by the detection of SARS-CoV-2 RNA by PCR in
nasopharyngeal swabs.
Results. In 60% of cases, children aged 7 years and older were ill. More than half of the children (67.6%) had a mild form of the new coronavirus infection COVID-19,
and only a third of the patients had a moderate form (31.2%) and 1.2% had a severe form. One child had a multi-inflammatory syndrome (Kawasaki-like). Half of
the children had subfebrile or febrile fever (51.1%) and cough (51.2%), as well as signs of intoxication (35.9%), diarrhea (2.4%). In a third of children, the disease
proceeded with damage to the lower respiratory tract, with bronchitis and pneumonia (7.8 and 20.3% of cases, respectively). In the general blood test, leukope-
nia (33.6%), lymphocytosis (45%) were noted.
Conclusion. In the first half of 2021, in hospitalized children in Karaganda, Kazakhstan, the new coronavirus infection COVID-19 proceeded favorably in the vast
majority of cases.
Keywords: children, coronavirus, COVID-19, clinical manifestations, treatment
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Новая коронавирусная инфекция (COVID-19) —
острое инфекционное заболевание, вызываемое
штаммом коронавируса SARS-CoV-2, с аэрозоль-
но-капельным и контактно-бытовым механизмом пе-
редачи [1, 2]. Первые случаи новой коронавирусной
инфекции были зарегистрированы в г. Ухань (Китай)
в декабре 2019 г., что в итоге привело к пандемии,
ставшей одной из самых значительных угроз общест-
венному здравоохранению за последние десятилетия.
В этиологической структуре ОРВИ SARS-CoV-2 занял
свое место, являясь причиной респираторной ин-
фекции, которая может протекать тяжело с разви-
тием пневмонии вплоть до летальных исходов [2,
3, 4, 5].

В результате проведенных международных иссле-
дований на некоторые вопросы уже получены ответы,
касающиеся прежде всего описания клиники данного
заболевания у детей и взрослых [3, 4, 5, 6, 7, 8]. Тем
не менее, в условиях продолжающейся пандемии не-
обходимо анализировать появляющуюся новую ин-
формацию о данном заболевании. Сформиро-
вавшиеся в начале пандемии представления о том,
что дети в незначительной степени подвержены ин-
фекционному процессу, что заболевание коронави-
русной инфекции у них протекает легко или бессимп-
томно, в действительности приходиться пересматри-
вать. Все чаще появляются публикации, что у части
пациентов детского возраста COVID-19 может иметь
среднетяжелое и тяжелое течение, в том числе с раз-
витием мультисистемного воспалительного синдрома
[5, 7, 9, 10, 11]. Учитывая также огромную роль де-
тей в распространении данного заболевания, дети
любого возраста должны быть в фокусе особого вни-
мания исследователей.

Данные о реальной заболеваемости детей COVID-19
немногочисленны. Единичные сообщения указывают
на возможность вовлечения в процесс не только верх-
них, но и нижних отделов респираторного тракта, что
наблюдается у детей раннего возраста. Однако, по
оперативным данным Минздрава России, на конец
июля 2020 г. COVID-19 переболело 50 тыс. детей, в
реанимационном отделении находилось около
50 детей с подтвержденным клиническим и лабора-
торным диагнозом COVID-19, часть из которых была
на ИВЛ. То есть, несмотря на то, что у большинства
детей болезнь протекала легко, были и такие
больные, которые нуждались в госпитализации, в том
числе и в реанимационное отделение [7, 8, 9].

Цель данной работы — изучение особенностей
клинического течения новой коронавирусной инфек-
ции у детей разного возраста, госпитализированных
в детскую клиническую больницу г. Караганды.

Материалы и методы исследования
Проведено ретроспективное исследование.

Клинические проявления ноыой коронавирусной ин-
фекции (COVID-19) были изучены у 859 детей, госпи-
тализированных в детскую больницу города Караган-
ды в первые 6 месяцев 2021 г., в возрасте от 3 месяцев
до 16 лет жизни. У всех пациентов диагноз COVID-19
был подтвержден выявлением РНК SARS-CoV-2 ме-
тодом ПЦР в назофарингеальных мазках при поступ-
лении. Техника забора материала проводилась сог-
ласно постановлению Главного государственного са-
нитарного врача Казахстана.

Всем наблюдаемым детям проводился следующий
перечень диагностических мероприятий: общий ана-
лиз крови, общий анализ мочи, биохимический ана-
лизы крови (СРБ, ферритин, АЛаТ, АСаТ, билирубин,
общий белок, альбумин, электролиты). При тяжелом
течении определяли показатели гемостаза, посев
крови на стерильность и гемокультуру. Основные ин-
струментальные методы исследования: пульсометрия,
рентгенография органов грудной клетки, КТ легких,
ЭКГ. УЗИ органов брюшной полости и почек прово-
дили по показаниям.

Результаты и их обсуждение
Общее количество детей, госпитализиро-

ванных с COVID-19 в первые 6 месяцев 2021 г., со-
ставило 859 человек.

При этом количество мальчиков и девочек было
одинаковым — 428 (49,8%) и 431 (50,1%) соответ-
ственно. Детей в возрасте до 1 года было 108
(12,6%), от 1 до 3-х лет — 110 (12,8%), от 3 до 7-ми
лет — 125 (14,6%), старше 7 лет — 516 (60%). Таким
образом, новая коронавирусная инфекция чаще ди-
агностировалась у детей в возрасте 7 лет и старше
(рис. 1). 

У госпитализированных детей преобладали лег-
кие формы COVID-19 (581/67,6%), однако важно
отметить, что у трети заболевших детей (32,4%) име-
ли место средне-тяжелые и тяжелые формы болезни,
которые регистрировались преимущественно у детей
старше 7 лет, имевшие сопутствующие соматические
заболевания (ожирение, сахарный диабет, ВПС,
заболевания  легких, пороки развития ЦНС и др.).
В средне-тяжелой форме заболевание протекало у
268 (31,2%) пациентов, и у 10 (1,2%) — в тяжелой
форме. Количество случаев, протекавших с пневмо-
нией, составило 20,3% от госпитализированных де-
тей — 174 (табл. 1).

При анализе клинических проявлений новой
коронавирусной инфекции у детей было выявлено,
что лихорадка от субфебрильных до фебрильных
цифр наблюдалась у 51,1%, кашель у 51,2%, при-
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знаки интоксикации у 35,9%, диарея у 2,4% госпита-
лизированных с COVID-19 детей. 

При лабораторном исследовании в общем анали-
зе крови не было выявлено специфических измене-
ний, лейкопения отмечалась в 33,6%, лимфоцитоз в
45% случаев. Рентгенологическое обследование про-
ведено у 680 (79,8%), КТ обследование — у 169
(19,7%) детей. В 28,1% наблюдений при COVID-19
поражались нижние дыхательные пути, диагностиро-
ван бронхит и пневмония (7,8 и 20,3% случаев соот-
ветственно) (табл. 1).

Имел место 1 случай мультивоспалительного (Ка-
васаки-подобного) синдрома, ассоциированного с
COVID-19. 

При легкой форме заболевание COVID-19 проте-
кало со слабовыраженными симптомами  инток-
сикации   и субфебрильной температурой тела до
38,0°С. Поражались верхние дыхательные пути,
выявлялись незначительные катаральные явления в
ротоглотке при отсутствии аускультативных измене-
ний в легких. Признаки дыхательной недостаточности
отсутствовали (ДН 0), SpO2 ≥ 95%. В сыворотке
крови СРБ, АЛТ, АСТ, ЛДГ, ферритин были в преде-
лах референсных значений.  Процент поражения лег-
ких был на КТ 0.

При средне-тяжёлой форме  COVID-19 практичес-
ки у всех детей  поражались нижние дыхательные пу-
ти, чаще с подтверждённой пневмонией. Повышение
температуры тела было выше 38,0°С. Острая  дыха-
тельная недостаточность (ДН1) отмечались у  8% обс-
ледованных детей с пневмонией. SpO2 составляла
≥ 93%, СРБ, АЛТ, АСТ, ЛДГ, ферритин сыворотки
крови были в пределах референсных значений или
незначительно повышены,  содержание Д-димера  в
плазме  крови было повышено в 2—3 раза выше
нормы. Процент поражения легких на КТ определялся
менее  25% у  78% обследованных данным методом
детей. 

При тяжёлой  форме  COVID-19 у 10 детей имела
место острая   респираторная  инфекция  в  начале
заболевания,  с дальнейшим прогрессированием,
появлением пневмонии и признаков дыхательной
недостаточности (ДН II у 50% детей) с SpO2 < 93%.
Отмечалось нарастание уровня СРБ, АЛТ, АСТ, ЛДГ,
ферритина сыворотки крови. Процент поражения
легких на КТ  25—50%   отмечался в 22% случаев.

Факторами риска тяжелого течения заболевания
COVID-19 у детей были неблагоприятный премор-
бидный фон (ожирение, сахарный диабет, ВПС, за-
болевания  легких, бронхолегочная дисплазия, поро-
ки развития ЦНС и др.).

Терапевтические подходы ведения детей с инфекци-
ей COVID-19 зависели от клинического течения болез-
ни. При легком и среднетяжелом течении COVID-19, в
т. ч. с пневмонией, соблюдался охранительный ре-
жим, назначалось облегченное питание, обильное
теплое питье. Противовирусная терапия не проводи-
лась в связи с отсутствием доказательств эффектив-
ности. Назначалась симптоматическая терапия, в т. ч.
при фебрильной лихорадке парацетамол из расчета
10—15 мг/кг, ибупрофен 5—10 мг/кг. При наличии
пневмонии с признаками бактериальной инфекции
назначалась антибиотикотерапия. При диарее — ре-
гидратационная терапия. Показаний к назначению
антикоагулянтов не было.

Заключение
Таким образом, в первом полугодии 2021 г.

у госпитализированных детей в стационары г. Кара-
ганды, Казахстан, новая коронавирусная инфекция
COVID-19 протекала в подавляющем большинстве
случаев благоприятно.

Так, более чем у половины пациентов (67,6%) за-
болевание COVID-19 протекало легко и лишь у трети
детей — в средней степени тяжести (31,2%) и у 1,2% —
в тяжелой степени. У одного ребенка имел место
мультивоспалительный синдром (Кавасаки-подоб-
ный). В 60% случаев болели дети в возрасте 7 лет и
старше. У половины детей в клинической картине на-
блюдались лихорадка от субфебрильных до феб-
рильных цифр (51,1%) и кашель (51,2%), а также

Рисунок 1. Распределение детей с COVID-19 по возрасту
Figure 1. Distribution of children with COVID-19 by age
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Таблица 1.Частота бронхолегочных поражений при COVID-19 у детей
Table 1. Frequency of bronchopulmonary lesions in children with COVID-19

Количество детей с COVID-19
Уровень поражения дыхательных путей

Нижние дыхательные пути (бронхит) Легочная ткань
(пневмония)

Абсолютное количество 67 174

Процентное количество (%) 7,8% 20,3%
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признаки интоксикации (35,9%), диарея (2,4%).
У трети детей заболевание протекало с поражением
нижних дыхательных путей, с бронхитом и пневмонией
(7,8 и 20,3% случаев соответственно). В общем ана-
лизе крови отмечались лейкопения (33,6%), лимфо-
цитоз (45%). 

Выздоровление всех детей наступило в течении
1—1,5 недель с лабораторно подтвержденным отри-
цательным ПЦР результатом. Адекватная терапия со-
ответственно тяжести состояния обусловила благоп-
риятный исход заболевания.

Несомненно, требуется дальнейшее изучение осо-
бенностей течения новой коронавирусной инфекции
COVID-19 у детей. 
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На настоящий момент клинико-лабораторные особенности первичной острой и реактивации хронической инфекции, вызван-
ной вирусом Эпштейна-Барр (ВЭБ), до конца не изучены. 
Цель — выявить клинико-лабораторные особенности первичной острой и реактивации хронической ВЭБ-инфекции у детей в
возрасте 0—17 лет.
Материалы и методы. Проведен систематический обзор и метаанализ научных публикаций, поиск которых осуществлялся по
библиографическим базам PubMed, Cyberleninka, eLibrary, а также с использованием научной сети Researchgate. Общее чис-
ло результатов поиска по ключевым словам составило 1830 публикаций, из которых по результатам отбора в исследование
включены 26. Метаанализу подвергнуты 1318 случаев активной ВЭБ-инфекции, в том числе 917 — острой первичной и 401 —
реактивации.
Результаты. Отличительными признаками первичной острой ВЭБ-инфекции являются лихорадка, генерализованная лимфаде-
нопатия, увеличение шейных лимфоузлов, острый тонзиллит, экзантема, превышение референсных значений АЛТ, лейкоцитоз,
наличие атипичных мононуклеаров.При реактивации хронической ВЭБ-инфекции клинические проявления менее выраженные,
однако в 24% случаев заболевание сопровождается развитием интерстициальной пневмонии. Характерными признаками яв-
ляются гипертрофия лимфоэпителиального глоточного кольца и тимомегалия, не описанные при первичной острой инфекции. 
Заключение. Выявленные клинико-лабораторные различия между первичной острой и реактивацией хронической ВЭБ-инфек-
ции у детей 0—17 лет могут быть использованы для дифференциальной диагностики указанных состояний.
Ключевые слова: вирус Эпштейна-Барр, ВЭБ-инфекция, первичная острая инфекция, реактивация, инфекционный мононуклеоз,
метаанализ, систематический обзор 
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At the moment, the clinical differences between primary acute and reactivation of chronic infection caused by Epstein-Barr virus (EBV) have not been fully studied.
The aim is to identify clinical and laboratory differences between primary acute and reactivation of chronic EBV infection in children aged 0—17 years.
Materials and methods. A systematic review and meta-analysis of publications was carried out, which were searched through the bibliographic databases
PubMed, Cyberleninka, eLibrary, as well as using the Researchgate scientific network. The total number of keyword search results was 1,830 publications, of
which 26 were included in the study according to the results of the selection. 1318 cases of active EB infection were subjected to meta-analysis, including 917 cas-
es of acute primary and 401 cases of reactivation.
Results. Distinctive signs of primary acute EBV infection are fever, generalized lymphadenopathy, enlargement of cervical lymph nodes, acute tonsillitis, exanthema,
excess of ALT reference values, leukocytosis, the presence of atypical mononuclears. With the reactivation of chronic EBV infection, the clinical manifestations are
less pronounced, but in 24% of cases the disease is accompanied by the development of interstitial pneumonia. Characteristic signs are hypertrophy of the lym-
phoepithelial pharyngeal ring and thymomegaly, not described in primary acute infection.
Conclusion. The revealed clinical and laboratory differences between primary acute and reactivation of chronic EBV infection in children aged 0—17 years can be
used for differential diagnosis of these conditions.
Keywords: Epstein-Barr virus, EBV infection, primary acute infection, reactivation, infectious mononucleosis, meta-analysis, systematic review
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Первичная острая инфекция, вызванная ви-
русом Эпштейна-Барр (ВЭБ), известна как инфекци-
онный мононуклеоз, который регистрируется преиму-
щественно в детском возрасте. Купирование клиниче-
ских проявлений болезни не сопровождается осво-
бождением от возбудителя, который в дальнейшем
пожизненно персистирует в организме хозяина. При
этом периоды скрытого (латентного) течения сменяют-
ся реактивациями [1]. 

На настоящий момент установлено, что реактива-
ция хронической ВЭБ-инфекции может протекать как
бессимптомно, так и с выраженными клиническими
проявлениями в виде мононуклеозоподобного синд-
рома [2, 3]. Однако, клинические различия первич-
ной острой и реактивации хронической инфекции до
конца не изучены. 

Не представляется возможным отличить первичную
острую ВЭБ-инфекцию от реактивации и по возраст-
но-половому признаку. Исследования показали, что
лица мужского и женского пола вовлекаются в эпиде-
мический процесс в равной степени [4]. Несмотря на
то, что первичная острая инфекция чаще регистриру-
ется у детей 3—6 и 7—14 лет, в этих же возрастных
группах может иметь место и реактивация хрониче-
ской ВЭБ-инфекции [5, 6]. Также необходимо отме-
тить низкие уровни заболеваемости инфекционным
мононуклеозом взрослого населения, которые, с од-
ной стороны, обусловлены высокой распространен-
ностью ВЭБ среди лиц 18 лет и старше, с другой —
могут быть следствием недоучета случаев реактива-
ции, которая ввиду многообразия клинических прояв-
лений и разной степени их выраженности остается не
распознанной, либо скрывается под различными кли-
ническими масками, и часто является диагностиче-
ской находкой [7, 8].

Еще одной проблемой верификации диагноза яв-
ляется низкая доступность методов лабораторной ди-
агностики ВЭБ-инфекции и неоднозначная трактовка
результатов исследований [9].

Вышеизложенное наряду с неуклонным ростом за-
болеваемости инфекционным мононуклеозом в Рос-
сийской Федерации [10,11] определяет актуальность
поиска клинико-лабораторных различий первичной
острой и реактивации хронической ВЭБ-инфекции.

Цель работы — выявить клинико-лабораторные
различия первичной острой и реактивации хрониче-

ской ВЭБ-инфекции у детей путем систематического
обзора и метаанализа публикаций. 

Материалы и методы исследования
Материалом для настоящего исследования

стали научные публикации, поиск которых осуществ-
лялся по библиографическим базам PubMed, Cyber-
leninka, eLibrary, а также с использованием научной
сети Researchgate.

Период поиска — с 18.10.2020 по 03.04.2021;
глубина поиска — 1999—2020 гг. Были использованы
следующие ключевые слова: «ВЭБ-инфекция у детей»
и «Epstein-Barr infection in children». Общее число ре-
зультатов поиска по ключевым словам составило
1830 публикаций, из которых после исключения пов-
торов осталось 943. На следующем этапе проводи-
лась оценка резюме на соответствие цели исследова-
ния, в результате чего было отобрано 74 работы, при
этом полный текст был доступен только для 48 из них. 

Критериями включения полнотекстовых публика-
ций в исследование были наличие информации о:

— периоде и территории проведения исследова-
ния;

— числе лиц с подтвержденным серологическими
или серологическими и молекулярно-биологическими
методами диагнозом активной ВЭБ-инфекции, в том
числе первичной острой и реактивации;

— возрасте лиц с активной ВЭБ-инфекцией в ин-
тервале 0—17 лет;

— частоте встречаемости у лиц с первичной острой
и реактивацией ВЭБ-инфекции клинических проявле-
ний болезни и отклонений от референсных значений
результатов клинического и биохимического анали-
зов крови (далее — признаков). 

Критерии исключения:
— возраст 18 лет и старше;
— отсутствие подтверждения диагноза серологиче-

скими методами исследования.
Таким образом, был сформирован окончательный

список, состоящий из 26 публикаций, включающий
13 статей, опубликованных на русском языке и 13 —
зарубежных авторов.

В зависимости от территории проведения исследо-
ваний русскоязычные публикации распределились
следующим образом: 3 — г. Ростов-на-Дону; по 2 —
гг. Москва, Санкт-Петербург, Воронеж; по 1 — гг. Но-
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восибирск, Красноярск, Рязань и Уфа. Иностранные
публикации соотносили место проведения исследова-
ний со следующими странами: Китай — 4; Южная Ко-
рея — 3; Япония — 2; Швеция, Канада, Германия и
Испания — по 1 статье.

Минимальный размер выборки составил 1 чело-
век, максимальный — 149. Всего в исследование вк-
лючено 1318 случаев активной ВЭБ-инфекции, в том
числе 917 — острой первичной и 401 — реактивации.
Средний возраст лиц с первичной острой инфекцией
составил 10,9 (95% ДИ 9,2—12,6), реактивацией
хронической — 11,6 (95% ДИ 9,3—13,9) лет, разли-
чия недостоверны (р > 0,05).

Пациенты с острой первичной ВЭБ-инфекцией
имели серологический профиль IgMVCA + / IgGEA ±
± / IgGVCA ± или IgMVCA ± / IgGEA + / IgGVCA ±; с
реактивацией хронической ВЭБ-инфекции — IgMVCA ±
± / IgGEA + / IgGVCA + /IgGEBNA + или IgMVCA +
± / IgGEA ± / IgGVCA + /IgGEBNA + .

Извлечение данных проводили по следующим кли-
ническим проявлениям: лихорадка; генерализованная
лимфаденопатия; увеличение шейных лимфоузлов;
острый тонзиллит; гипертрофия лимфоэпителиального
глоточного кольца; гепатомегалия; спленомегалия; эк-
зантема; интерстициальная пневмония; тимомегалия;
превышение референсных значений аланинаминот-
рансферазы (АЛТ); моноцитоз; лейкоцитоз; лейко-
пения; тромбоцитопения; уровень гемоглобина ниже
референсного значения; наличие атипичных моно-
нуклеаров.

Извлеченные данные были подвергнуты метаана-
лизу. Для каждого признака определялась частота

встречаемости у лиц с острой первичной и реактива-
цией хронической ВЭБ-инфекции. Достоверность раз-
личий оценивалась по 95% доверительному интерва-
лу (ДИ), р < 0,05. Критерий Хиггинса-Томпсона (I2)
использовался для оценки гетерогенности исходных
данных, которая принималась как высокая при
I2 > 75% [12]. 

Результаты и их обсуждение
Результаты метаанализа представлены в

таблице 1 [13—35] и на рисунке 1.
Из представленных данных видно, что тремя самы-

ми распространенными проявлениями первичной ост-
рой ВЭБ-инфекции были лихорадка (67,6% (95%; ДИ
64,6—70,6), генерализованная лимфаденопатия (43,3%
(95%; ДИ 40,1—46,5) и гепатомегалия (29,2% (95%;
ДИ 26,3—32,1). Аналогичная триада при реактива-
ции хронической ВЭБ-инфекции представлена гипер-
трофией лимфоэпителиального глоточного кольца
(34,4% (95%; ДИ 29,8—39,0), генерализованной
лимфаденопатией (29,2% (95%; ДИ 24,7—33,7) и ге-
патомегалией (27,2% (95%; ДИ 22,8—31,6). 

В перечень наиболее редких проявлений первич-
ной острой ВЭБ-инфекции вошли тромбоцитопения
(2,6% (95%; ДИ 1,6—3,6), интерстициальная пневмо-
ния (1,6% (95%; ДИ 0,8—2,4) и лейкопения (0,9%
(95%; ДИ 0,6—1,2); реактивации — увеличение шей-
ных лимфоузлов (2,7% (95%; ДИ 1,1—4,3), моноци-
тоз (2,2% (95%; ДИ 0,8—3,6), атипичные мононукле-
ары (0,75% (95%; ДИ 0—1,6).

Необходимо отметить, что из всех проявлений, во-
шедших в метаанализ, у пациентов с первичной ост-
рой ВЭБ-инфекцией не было ни одного случая, указы-

Рисунок 1. Частота клинико-лабораторных проявлений первичной острой и реактивации хронической ВЭБ-инфекции у детей 0—
17 лет (%)
Figure 1. Frequency of clinical and laboratory manifestations of primary acute and reactivation of chronic EBV infection in children aged
0—17 years (%)
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вающего на гипертрофию лимфоэпителиального гло-
точного кольца и тимомегалию, с реактивацией —
лейкопению.

Установлена достоверно более высокая частота
регистрации лихорадки, генерализованной лимфаде-
нопатии, увеличения шейных лимфоузлов, острого
тонзиллита, экзантемы, превышения референсных
значений АЛТ, лейкоцитоза и атипичных мононукле-
аров при первичной острой по сравнению с реакти-
вацией хронической ВЭБ-инфекции (р < 0,05). В то же
время у лиц с реактивацией хронической ВЭБ-инфек-
ции значимо чаще выявлялась интерстициальная пнев-
мония (р < 0,05).

Следует отметить, что частоты таких проявлений
как гепато- и спленомегалия, моноцитоз, тромбоцито-

пения, уровень гемоглобина ниже рефересного зна-
чения при первичной острой и реактивации хрониче-
ской ВЭБ-инфекции были сопоставимы и не имели до-
стоверных различий (р > 0,05). 

В результате оценки обобщенной гетерогенности
было получено значение критерия Хиггинса-Томпсона
(I2) равное 97,2%, (p < 0,05). 

Результаты метаанализа позволили выявить разли-
чия между первичной острой и реактивацией хрони-
ческой ВЭБ-инфекции, необходимые для дифферен-
циальной диагностики этих двух состояний. 

Ранее проведенные исследования указывают на
низкую осведомленность медицинского персонала по
вопросам клиники и диагностики ВЭБ-инфекции [36],
в связи с чем настоящая работа является актуальной и

Таблица 1. Клинико-лабораторные проявления первичной острой и реактивации хронической ВЭБ-инфекции у детей 0—17 лет
Table 1. Clinical and laboratory manifestations of primary acute and reactivation of chronic EBV infection in children 0—17 years old [1—3, 13—35]

№ Признаки
Signs

Первичная острая ВЭБ-инфекция
(917 случаев)

Primary acute EBV infection
(917 cases)

Реактивация хронической 
ВЭБ-инфекции (401 случай)
Reactivation of chronic EBV 

infection (401 cases)

абс.
abs % 95% ДИ

95%CI
абс.
abs % 95% ДИ

95%CI

1 Лихорадка / fever 620 67,6 64,6— 70,6 92 23 18,8—27,1

2 Генерализованная лимфаденопатия/
generalized lymphadenopathy 397 43,3 40,1—46,5 117 29,2 24,7—33,7

3 Увеличение шейных лимфоузлов/
enlargement of cervical lymph nodes 87 9,5 8,6 — 10,4 11 2,7 1,1 — 4,3

4 Острый тонзиллит / acute tonsillitis 236 25,8 22,9 — 28,6 70 17,5 13,8 — 21,2

5
Гипертрофия лимфоэпителиального глоточного 
кольца/
hypertrophy of the lymphoepithelial pharyngealring

не описана / not described 138 34,4 29,8 — 39,0

6 Гепатомегалия / hepatomegaly 268 29,2 26,3 — 32,1 109 27,2 22,8 — 31,6

7 Спленомегалия / splenomegaly 163 17,8 15,3 — 20,3 70 17,5 13,8 — 21,2

8 Экзантема / exanthema 123 13,4 11,2 — 15,6 16 4 2,0 — 5,9

9 Интерстициальная пневмония / interstitial pneumonia 15 1,6 0,8 — 2,4 96 24 19,8 — 28,2

10 Тимомегалия / thymomegaly не описана / notdescribed 40 10,0 7,0 — 12,9

11 Превышение референсных значений АЛТ/
exceeding the reference values of ALT 219 23,8 21,0 — 26,5 58 14 10,6 — 17,4

12 Моноцитоз / monocytosis 28 3 1,9 — 4,1 9 2,2 0,8 — 3,6

13 Лейкоцитоз / leukocytosis 101 11 9,0 — 13,0 13 3,2 1,5 — 4,9

14 Лейкопения / leukopenia 8 0,9 0,6—1,2 не описана / notdescribed

15 Тромбоцитопения / thrombocytopenia 24 2,6 1,6 — 3,6 15 3,7 2,8— 4,6

16 Уровень гемоглобина ниже референсного значения/
the hemoglobin level is below the reference value 38 4,1 2,8 — 5,4 15 3,7 2,8— 4,6

17 Атипичные мононуклеары / atypical mononuclears 221 23,8 21,0 — 26,5 3 0,75 0— 1,6
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своевременной и нацелена на поиск особенностей
клинического течения двух состояний одного инфек-
ционного процесса. 

Проведенный метаанализ наглядно показывает
превалирование таких проявлений как лихорадка, ге-
нерализованная лимфаденопатия, увеличение шей-
ных лимфоузлов, острый тонзиллит, экзантема, пре-
вышение референсных значений АЛТ, лейкоцитоз,
выявление атипичных мононуклеаров при первичной
острой ВЭБ-инфекции. Ранее проведенные исследо-
вания описывают перечисленные симптомы как про-
явления инфекционного мононуклеоза, однако, в
большинстве своем, не акцентируют внимание на
превалировании тех или иных клинических проявле-
ний при первичной острой или реактивации хрониче-
ской ВЭБ-инфекции [9, 37].

В результате метаанализа установлено, что харак-
терным проявлением реактивации хронической
ВЭБ-инфекции является развитие интерстициальной
пневмонии, которая практически не регистрируется у
лиц с первичной острой инфекцией. Выявленный факт
представляет особую актуальность в период пандеми-
ческого распространения COVID-19 и может лежать в
основе более легкого клинического течения инфек-
ции, вызванной SARS-CoV-2 у детей по сравнению со
взрослыми. В научной литературе приводятся данные
о реактивации хронической ВЭБ-инфекции у взрос-
лых пациентов с COVID-19 [38]. При этом риск реак-
тивации ВЭБ у детей при инфекции, вызванной SARS-
CoV-2, существенно меньше в виду значимо более ни-
зкой серопревалентности к ВЭБ в данной возрастной
группе [39]. 

Гепато- и спленомегалия, моноцитоз, тромбоцито-
пения, снижение уровня гемоглобина ниже референс-
ного не будут иметь существенного значения при диф-
ференциальной диагностике первичной острой и ре-
активации хронической ВЭБ-инфекции в виду отсутст-
вия достоверных различий в частоте выявления.

Проведенный метаанализ не позволил оценить
частоту тимомегалии при первичной острой ВЭБ-ин-
фекции, из-за отсутствия упоминания в исходных ис-
следованиях. Учитывая участие тимуса в иммунном
ответе хозяина, оценка патологии вилочковой железы
при ВЭБ-инфекции представляет интерес для дальней-
ших исследований. 

Высокое значение обобщенной гетерогенности
при проведении настоящего метаанализа может быть
обусловлено существенным разбросом возрастных
вариант (от 0 до 17 лет включительно) пациентов,
включенных в первичные исследования; разными под-
ходами в оценке клинических проявлений, отсутстви-
ем стандартного алгоритма диагностики ВЭБ-инфек-
ции и, как следствие, смещением исходной выборки.
Неоднородность первичных данных может оказывать
влияние на точность результатов метаанализа.

В то же время, полученные данные могут быть ис-
пользованы в клинической практике для дифференци-
альной диагностики первичной острой и реактивации
хронической ВЭБ-инфекции на этапе, предшествую-
щем верификации состояния с использованием мето-
дов серологической и молекулярно-биологической
диагностики или при низкой доступности последних. 

Заключение
В ходе метаанализа выявлены клинико-лабо-

раторные различия между первичной острой и реак-
тивацией хронической ВЭБ-инфекции у детей, кото-
рые могут быть использованы для дифференциальной
диагностики указанных состояний. 

Отличительными признаками первичной острой
ВЭБ-инфекции являются лихорадка, генерализован-
ная лимфаденопатия, увеличение шейных лимфоуз-
лов, острый тонзиллит, экзантема, превышение рефе-
ренсных значений АЛТ, лейкоцитоз, наличие атипич-
ных мононуклеаров.

При реактивации хронической ВЭБ-инфекции кли-
нические проявления менее выраженные, однако в
24% случаев заболевание сопровождается развити-
ем интерстициальной пневмонии. Характерными при-
знаками являются гипертрофия лимфоэпителиально-
го глоточного кольца и тимомегалия, не описанные
при первичной острой инфекции. 

Результаты данного метаанализа также могут стать
основой для дальнейшего изучения особенностей кли-
нических проявлений ВЭБ-инфекции у лиц в возрасте
от 0 до 17 лет включительно.
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Имагинальные цестодозы 
С. Б. ЧУЕЛОВ, А. Л. РОССИНА 

РНИМУ им. Н. И. Пирогова Минздрава России, Москва

Актуальность проблемы цестодозов обусловлена широкой распространенностью и способностью цестод поражать человека.
Целью работы является обобщение имеющихся сведений об этиологии, эпидемиологии, патогенезе, клинике, диагностике, эти-
отропной терапии и профилактике некоторых имагинальных цестодозов (бертиеллез, райлиетиноз, дипилидиоз, гименолепи-
доз, дрепанидотениоз, родентолепидоз, мезоцестоидоз, гидатигероз), регистрируемых у человека. 
Проведен обзор отечественной и зарубежной литературы за последние 30 лет, в том числе Интернет-ресурсов. 
Различные цестодозы широко распространены во всем мире, в том числе — на территории России. Клиника преимущественно
включает симптомы поражения желудочно-кишечного тракта, аллергические реакции. Диагностика осуществляется на основе
комплекса клинических и лабораторно-инструментальных показателей. Профилактика проводится с учетом особенностей эпи-
демиологии.
Ключевые слова: цестодоз, бертиеллез, райлиетиноз, дипилидиоз, гименолепидоз, дрепанидотениоз, родентолепидоз, мезо-
цестоидоз, гидатигероз

Imaginal cestodiasis 
S. B. Chuelov, A. L. Rossina 

Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia

The urgency of the problem of cestodiases is due to the widespread prevalence and the ability of cestodes to infect a person. 
The aim and result of the work is to summarize the available information on the etiology, epidemiology, pathogenesis, clinical picture, diagnosis, etiotropic therapy
and prevention of some imaginal cestodoses (bertielliasis, railietiniasis, dipylidiasis, hymenolepiasis, drepanidotheniasis, rodentolepiasis, mesocestoidiasis, hydati-
geriasis) recorded in humans.
Various cestodoses are widespread throughout the world, including in Russia. The clinic mainly includes symptoms of lesions of the gastrointestinal tract, allergic re-
actions. Diagnostics is carried out on the basis of a set of clinical and laboratory-instrumental indicators. Prevention is carried out taking into account the character-
istics of the epidemiology.
Keywords: cestodiasis, bertielliasis, railietiniasis, dipylidiasis, hymenolepiasis, drepanidotheniasis, rodentolepiasis, mesocestoidiasis, hydatigeriasis
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Цестодозы — заболевания, вызываемые
ленточными червями (класс Cestoda). В данной рабо-
те речь пойдет о заболеваниях, вызванные взрослы-
ми цестодами (имаго), паразитирующими в желудоч-
но-кишечном тракте (ЖКТ) человека, — представи-
телями отряда Cyclophyllidea (семейство Anoplo-
cephalidae (род Bertiella), семейство Davaineidae (род
Raillietina), семейство Dipylidiidae (род Dipylidium), се-
мейство Hymenolepididae (роды Hymenolepis, Drepa-
nidotaenia, Rodentolepis), семейство Mesocestoididae
(род Mesocestoides), семейство Taeniidae (род Hydati-
gera). Имагинальные цестодозы широко распростра-
нены, являясь одной из важных причин поражения
ЖКТ, нарушения питания, гиповитаминозов и аллер-
гических проявлений [1, 2, 3, 4, 5, 6]. Проблема цес-
тодозов приобретает большое значение в современ-
ный период в связи с ростом путешествий в страны
Азии, Африки, Америки. Кроме того, актуализирует-
ся проблема контактных зоопарков, растет число се-
мей, имеющих животных, включая диких и экзотиче-
ских. Меняется структура и характер питания населе-
ния — употребление мало/не обработанных терми-
чески продуктов, включая продукты животного проис-
хождения. Перечень цестодозов, поражающих чело-
века постоянно пополняется, «редкие» цестодозы не-

достаточно знакомы как врачам-инфекционистам,
так и врачам гастроэнтерологам; таксономическая
принадлежность отдельных, казалось бы, хорошо из-
вестных гельминтов меняется. 

Цель работы: изучение современных аспектов
этиологии, эпидемиологии, клиники, диагностики, ле-
чения, профилактики бертиеллеза, райлиетиноза,
дипилидиоза, гименолепидоза, дрепанидотениоза,
родентолепидоза, мезоцестоидоза, имагинального
гидатигероза человека.

Бертиеллез
Возбудителями являются Bertiella affinis, B. anapo-

lytica, B. foederata, B. mucronata, B. satyri, B. studeri,
B. trichosuri и другие, наименование и видовая само-
стоятельность которых уточняется. Длина гельминтов
составляет от 15 до 45 (иногда — до 80) мм, ширина —
до 15 мм. Сколекс содержит четыре присоски. Стро-
била включает до 600 члеников, вытянутых в попе-
речном направлении. Яйца округло-овальные разме-
ром 36—65 х 30—50 мкм. Продолжительность жизни
в гельминтов организме человека составляет не ме-
нее 2-х лет [1, 2, 6, 7, 8, 9].

Половозрелые паразиты обитают в тонкой кишке
млекопитающих — окончательных хозяев: приматов,
грызунов, сумчатых, шерстокрылых, псовых и др.
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Промежуточным хозяином выступают панцирные кле-
щи (орибатиды), обитающие в прохладной, влажной
почве и на растениях. Бертиеллы встречаются в тро-
пических регионах Азии (Бангладеш, Вьетнам, Ин-
дия, Индонезия, Йемен, Китай, Саудовская Аравия,
Сингапур, Таиланд, Филиппины, Шри-Ланка, Япо-
ния), Африки (Габон, ДР Конго, Кения, Конго, Маври-
кий, Экваториальная Гвинея, ЮАР), Австралии, Юж-
ной Америки (Аргентина, Бразилия, Парагвай). В не-
эндемичных регионах, помимо завозных случаев,
бертиеллез встречается у лиц, побывавших в местах
проживания содержащихся в неволе обезьян (зо-
опарках и т.п.). У людей подтверждено паразитиро-
вание B. mucronata, B. studeri. Человек служит случай-
ным окончательным хозяином, заражаясь при про-
глатывании клещей, инвазированных цистицеркодами
(личинками) беритиелл, с контаминированной почвой,
пищей (ягодами, овощами, фруктами) и т.п. Обычно
поражаются дети в возрасте старше 2 лет [1, 2, 6].

Патогенез связан с механическим, токсико-аллер-
гическим воздействием, нарушением всасывания
макроорганизмом и поглощением паразитом пита-
тельных веществ и витаминов. В клинически выражен-
ных случаях отмечаются слабость, раздражитель-
ность, плохой аппетит, боли в животе, тошнота, рво-
та, вздутие живота, жидкий стул, чередующийся с за-
порами. Возможен перианальный зуд. Симптоматика
сохряняется в течение нескольких месяцев — лет. Па-
циенты могут обратить внимание на выделение с фе-
калиями желтовато-белых подвижных, сокращаю-
щихся фрагментов стробилы. Диагностика основана
на выявлении яиц и проглоттид бертиелл в кале, а так-
же сколекса паразита, отошедшего после дегельмин-
тизации. Разработаны тест-системы для выявления
ДНК бертиелл в фекалиях. В качестве антигельминт-
ного препарата применяются празиквантел по 10—
20 мг/кг/сутки однократно или в течение 2-х дней
подряд. Альтернативой служит прием никлозамида (в
ГР ЛС МЗ РФ отсутствует), к которому возможно нали-
чие резистентности. Профилактика включает развитие
и соблюдение навыков личной гигиены; мытье зелени,
ягод, овощей проточной водой [2, 6, 10, 11, 12].

Райллиетиноз
Возбудителями являются Raillietina australis,

R. beveridgei, R. celebensis, R. cesticillus, R. chiltoni,
R. coreensis, R. dromaius, R. echinobothrida, R. hyme-
nolepidoides, R. mahnerti, R. micracantha, R. mitchelli,
R. saudiae, R. sonini, R. tetragona, R. tunetensis и др.
Длина паразитов составляет 10—90 см, ширина —
2—3 мм. Сколекс несет вооруженый крючьями хоботок
и четыре присоски с шипиками. Проглоттид более 500.
Их форма меняется от прямоугольной до почти квад-
ратной с закругленными углами. Яйца размером 34—
60 х 20—45 мкм. Продолжительность жизни в орга-
низме кур составляет до 120 дней [2, 6, 7, 8, 13].

Половозрелые паразиты обитают в тонкой кишке
окончательных хозяев, к которым принадлежат
птицы, в том числе — домашние (куры, цыплята), гры-
зуны (крысы, мыши, землеройки) и, возможно, другие
млекопитающие (обезьяны-ревуны). Промежуточным
хозяином выступают различные виды насекомых,
включая жужелиц, жуков, муравьев, саранчу, тарака-
нов, а также — брюхоногие моллюски. Raillietina spp.
встречается в Азии (Вьетнам, Индия, Индонезия, Ки-
тай (Тайвань), Малайзия, Мьянма, Таиланд, Филип-
пины, Япония), Австралии и Океании (Французская
Полинезия, Гавайские острова), Америке (Бразилия,
Венесуэла, Гайана, Гондурас, Коста-Рика, Куба, Су-
ринам, Эквадор). Считается, что опасность для чело-
века представляет Raillietina celebensis, паразитирую-
щие у грызунов; патогенность других видов требует
уточнения. Человек служит случайным хозяином,
обычно заражаясь при проглатывании насекомых.
Райллиетиноз чаще регистрируется у детей в возрас-
те до 3-х лет [2, 6].

 В клинически выраженных случаях отмечаются го-
ловные боли, раздражительность, плохой аппетит, по-
худание, задержка роста, вздутие живота, тошнота,
рвота, диарея. Диагностика основана на выявлении бе-
лых подвижных проглоттид Raillietina spp. в фекалиях,
которые напоминают зерна риса. Морфологическая
идентификация облегчается после обнаружения в кале
сколекса паразита. Разработаны тест-системы для вы-
явления ДНК паразита в фекалиях. В качестве антигель-
минтного препарата рекомендуется прием празикван-
тела. Профилактика включает соблюдение навыков
личной гигиены, предупреждение попадания насекомых
на пищевые продукты, борьбу с грызунами [2, 3, 6].

Дипилидиоз
Возбудителем является Dipylidium caninum («соба-

чий цепень», «блошиный цепень», «огуречный це-
пень», «тыквенный цепень») и др. Представляют со-
бой цестоды длиной 10—70 см, шириной — 3 мм.
Сколекс с четырьмя невооруженными присосками и
хоботком с крючьями. Стробила включает около 60—
175 проглоттид. Зрелые членики удлиненные, напо-
минают семена огурца или тыквы. Половозрелые
особи паразитируют в кишечнике хищных млекопи-
тающих. Продолжительность жизни гельминта обыч-
но меньше года; максимальная, зафиксированная у
кошек, составляла 3 года [1, 2, 3, 4, 5, 6].

Окончательным хозяином являются многие дикие
и домашние плотоядные млекопитающие, в особен-
ности — псовые и кошачьи. Промежуточными хозяе-
вами обычно служат собачья блоха Ctenocephalides
canis, кошачья блоха C. felis, а также — власоед или
собачья вошь Trichodectes canis, человеческая блоха
Pulex irritans. Дипилидиоз регистрируется повсемест-
но, в том числе — в России. D. caninum считается са-
мой распространенной цестодой у собак и кошек в
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городских условиях. Человек является случайным хо-
зяином и заражается при заглатывании инвазирован-
ных блох. Инвазия чаще регистрируется у детей в
возрасте до 8 лет; до трети случаев — у детей млад-
ше 6 месяцев [1, 2, 3, 5, 6]. 

При манифестных формах отмечаются бессонни-
ца, раздражительность, сниженный аппетит, тошнота,
рвота, боли и вздутие живота, диарея, уртикарная
сыпь и зуд перианальной области, связанный с вы-
ползанием проглоттид, которое может происходить в
любое время суток. Нередко в кале, на белье обна-
руживаются членики дипилидий, которые принимают-
ся за рисовые зерна, других гельминтов и т.п. В пери-
ферической крови может фиксироваться незначи-
тельная эозинофилия. Окончательный диагноз осно-
вывается на обнаружении члеников, яичных капсул и,
реже, яиц в фекалиях. Методы флотации могут быть
неэффективны вследствие большой массы яичных
капсул и проглоттид. Для этиотропной терапии ис-
пользуют празиквантел в дозе 10—25 мг/кг/сутки
однократно. Профилактика включает санацию источ-
ников инвазии — домашних животных, борьбу с экто-
паразитами домашних животных, соблюдение пра-
вил личной гигиены [2, 3, 4, 5, 6, 14, 15].

Гименолепидоз
Возбудителями являются Hymenolepis diminuta,

H. erinacei, H. folkertsi, H. hibernia, H. microps, H.
microstoma, H. sulcata, H. weldensis и др. Достоверно
известно о поражении человека Hymenolepis diminuta
(«крысиный цепень»), который представляют собой
цестоду длиной 10—60 см, максимальной шириной —
до 3,5—4 мм. Сколекс имеет рудиментарный нево-
оруженный хоботок и четыре присоски. Стробила со-
стоит из 800—1000 и более члеников, ширина кото-
рых превышает длину. Яйца желтоватого цвета, суб-
сферические, диаметром 70—85 х 60—80 мкм. По-
ловозрелые паразиты обитают в подвздошной кишке
грызунов. Продолжительность жизни может состав-
лять несколько месяцев — лет [1, 3, 4, 5, 6, 7, 8].

Возможно также поражение человека Hyme-
nolepis (Rodentolepis) microstoma («мышиным цепнем
желчных протоков»). Несмотря на морфологическое
сходство с представителями рода Rodentolepis,
H. microstoma базами данных NCBI и UniProt относит-
ся к роду Hymenolepis. Подробности патогенеза и
клиники инвазии, вызванной данным возбудителем, у
человека пока не известны [1, 7, 8].

Окончательным хозяином H. diminuta являются
различные виды грызунов (крысы, мыши), реже —
другие млекопитающие (собаки, кошки, кроты,
обезьяны). Промежуточным хозяином служат многие
виды блох (кошачьи, крысиные и др.), жесткокрылых
(хрущаки мучные, различные другие жуки), кожисток-
рылых (уховертки), чешуекрылых (огневки) насеко-
мых, тараканы и др. Человек заражается при случай-

ном (с мукой, сырыми мучными изделиями), или наме-
ренном заглатывании инвазированных цепня насеко-
мых. Гименолепидоз регистрируется во всем мире, в
том числе — в России. Заболеваемость человека но-
сит спорадический характер. Инвазируются преиму-
щественно дети раннего возраста и лица из социаль-
но-неблагополучных слоев населения [3, 4, 5, 6].

Паразиты обитают у человека в подвздошной
кишке. Инкубационный период составляет около
7 дней. В клинически выраженных случаях отмечают-
ся незначительное повышение температуры тела (не-
часто), вялость, слабость, раздражительность, голов-
ная боль, головокружение, снижение аппетита, тош-
нота, рвота, боли в животе, диарея или запор, кож-
ный зуд, уртикарная сыпь, артромиалгии, вазомотор-
ный ринит, одутловатость лица, отек Квинке. В клини-
ческом анализе крови отмечается эозинофилия. Ос-
новой диагностики служит обнаружение в фекалиях
яиц Hymenolepis spp., которые обладают морфологи-
ческим сходством с яйцами Rodentolepis (Hyme-
nolepis) nana, но в отличие от них не имеют полярных
нитей, т.е. волокон (филаметов) на полюсах. Про-
глоттиды H. diminuta обычно разрушаются в кишечни-
ке и не выявляются в кале. После успешной дегель-
минтизации в фекалиях могут обнаруживаться один
или несколько паразитов со сколексом. Разрабаты-
ваются молекулярно-генетические тесты (ПЦР) для
обнаружения ДНК возбудителя. Этиотропная тера-
пия обычно проводится празиквантелем. Существуют
рекомендации по приему празиквантеля в однократ-
ной дозе 5, 10, 20, 25 мг/кг; 10 мг/кг один раз в
сутки в течение 7 дней; 20 мг/кг ежедневно в течение
5 дней; двукратный прием с интервалом 7 дней. Мо-
жет быть эффективен никлозамид (в ГР ЛС МЗ РФ от-
сутствует). Профилактика включает выявление и са-
нацию источников инвазии, борьбу с грызунами, на-
секомыми — вредителями сельского хозяйства, бло-
хами, защиту пищевых продуктов от грызунов и чле-
нистоногих, санитарно-гигиеническое воспитание на-
селения [3, 4, 6, 16, 17]. 

Дрепанидотениоз
Возбудителем является Drepanidotaenia lanceolata.

Размеры взрослых особей: длина 5—23 мм, ширина
5—18 мм. Сколекс несет четыре невооруженные при-
соски и хоботок с крючьями. Ширина проглоттид зна-
чительно превышает длину. Половозрелые гельминты
обитают в тонкой кишке птиц, где откладывают округ-
ло-овальные яйца сероватого цвета размером 46—
106 х 37—103 мкм [1, 18].

Окончательным хозяином являются околоводные
птицы, прежде всего — гусиные. Промежуточным хо-
зяином служат веслоногие рачки (роды Arctodiap-
tomus, Cyclops, Diaptomus и др.). Транспортными (ре-
зервуарными) хозяевами могут быть различные мол-
люски (семейства Lymnaeidae и др.). Окончательные
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хозяева заражаются, проглатывая с водой и кормом
зараженных рачков. Дрепанидотениоз гусиных ши-
роко распространен во всем мире [1, 18]. 

Человек оказывается случайным хозяином; инва-
зия у него регистрируется, вероятно, спорадически.
Особую эпидемиологическую опасность представляет
вода и растения из стоячих водоемов. В литературе со-
держатся упоминания возможности поражения челове-
ка без клинических подробностей. Диагностика, лече-
ние и профилактика проводятся как при инвазиях, вы-
званных другими гименолепидидами [1, 5 18]. 

Родентолепидоз
Возбудителями являются Rodentolepis asymmetrica,

Rodentolepis evaginata, Rodentolepis (Hymenolepis)
fraterna, Rodentolepis gnoskei, Rodentolepis (Hyme-
nolepis) nana, Rodentolepis straminea и др. У человека
паразитируют R. nana, R. microstoma (см. гименолепи-
доз) и R. fraterna. R. nana («карликовый цепень») пред-
ставляет собой мелкую цестоду длиной 15—40 мм,
шириной — до 0,5—1 мм. Имеет сферический ско-
лекс четырьмя присосками и хоботком, вооруженный
крючьями. Стробила состоит из 150—200 проглот-
тид. У зрелых проглоттид ширина превышает длину.
Яйца овальные или почти сферические размером
47—58 х 30—38 мкм [1, 3, 4, 5, 7, 8]. 

Половозрелые гельминты обитают в подвздошной
кишке окончательного хозяина — человека. Конце-
вые проглоттиды, отрываются от стробилы и разру-
шаются в просвете кишечника. Яйца, выходящие на-
ружу с фекалиями, содержат инвазионную личинку.
Характерен прямой жизненный цикл с фекаль-
но-оральным механизмом заражения, в т.ч. — в ре-
зультате внешней и внутренней аутоинвазии. Эндо-
генная (внутренняя) аутоинвазия может происходить
в случае, если личинки вылупляются из яиц непосред-
ственно в тонкой кишке, не покидая организма хозя-
ина. Возможна реализации Rodentolepis nana непря-
мого (сложного) цикла развития с участием промежу-
точных хозяев — насекомых (блохи, паразиты муки,
зерна и т.д.). В этом случае жизненный цикл напомина-
ет таковой при гименолепидозе. Вышедшие из оболо-
чек онкосферы внедряются в кишечные ворсинки верх-
них отделов тонкой кишки, где в пределах 90 часов
превращаются в цистицеркоиды, которые через 4 дня
мигрируют в просвет кишечника, прикрепляются к сли-
зистой оболочке и спустя 2—4 недели развиваются во
взрослые особи. Продолжительность жизни составляет
от 4—6 недель до 1 года, но вследствие самозараже-
ния инвазия может протекать много лет [1, 3, 4, 6].

R. fraterna («мышиный» цепень) морфологически
напоминает R. nana. Передача между грызунами —
окончательными хозяевами осуществляется как на-
прямую, так и с участием промежуточных хозяев —
насекомых [7, 8, 19].

Родентолепидоз относят к контактным гельминто-
зам. Заражение человека происходит в основном
при попадании в рот яиц карликового цепня через
грязные руки, пищу, воду или посредством предметов
окружающей обстановки (дверные ручки, краны, си-
денья унитаза, горшки, мебель и т.д.), либо при слу-
чайном заглатывании зараженных цистицеркоидами
насекомых. R. nana считается наиболее распростра-
ненным во всем мире ленточным червем — паразитом
человека, которым инвазировано от 50 до 75 миллио-
нов жителей разных стран. Родентолепидоз чаще
встречается в детском возрасте. В целом распростра-
ненность выше в городах, чем в сельской местности, а
также у организованных детей. Отмечается подъем за-
болеваемости в летне-осенний период [1, 3, 5, 6, 20].

Паразиты оказывают на организм человека меха-
ническое, токсическое и аллергическое воздействие.
У взрослых иммунокомпетентных лиц инвазия склон-
на к саморазрешению. У маленьких детей, вероятно,
вследствии особенностей иммунного реагирования
самоограничение инвазии не происходит. Мани-
фестные формы обычно развиваются при достаточно
интенсивной инвазии (от 1000 до 2000 особей). От-
мечаются головная боль, головокружение, раздражи-
тельность, анорексия, потеря массы тела, боль в жи-
воте, метеоризм, кашицеобразный или жидкий стул
со слизью. Аллергические реакции проявлятьюся зу-
дящей полиморфной сыпью, конъюнктивитом, вазо-
моторным ринитом, отеком Квинке. Редко отмечается
судорожный синдром. Наиболее тяжелое течение ро-
дентолепидоза характерно для лиц с иммунодефици-
том, что связывается с внутренней аутоинвазией.
У трети инвазированных лиц выявляется невысокая
эозинофилия. Диагноз основывается на обнаруже-
нии в фекалиях прозрачных яиц карликового цепня с
тонкой внешней оболочкой, полярными нитями и он-
косферой с шестью крючками. При отрицательном
результате исследования следует повторить до трех
раз с интервалом в 2—3 недели. Проглоттиды в кале
встречаются редко. Разрабатываются серологиче-
ские тесты для обнаружения специфических антител
(ИФА) и молекулярно-генетические тесты для выявле-
ния ДНК гельминта. Этиотропная терапия обычно про-
водится празиквантелем в суточной дозе 25 мг/кг. Мо-
жет быть назначен никлозамид (в ГР ЛС МЗ РФ отсут-
ствует). Первое контрольное обследование больных
родентолепидозом проводят через две недели после
лечения, а затем ежемесячно в течение 6 месяцев. При
неэффективности лечения проводят повторный курс
этиотропной терапии [3, 4, 6, 20, 21, 22].

Больной должен быть обеспечен отдельной посу-
дой, предметами ухода и соблюдать правила личной
гигиены: тщательно мыть руки, коротко подстричь ног-
ти, часто менять и стирать постельное, нательное
белье в горячей воде с проглаживанием вещей горя-
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чим утюгом. В помещении, где находится больной,
производят ежедневную влажную уборку с использо-
ванием дезинфектантов. Больной родентолепидозом
представляет непосредственную эпидемиологиче-
скую опасность для окружающих. Лица, инвазиро-
ванные карликовым цепнем, подлежат обязательному
лечению в амбулаторных или стационарных условиях
(при необходимости изоляции по эпидемиологиче-
ским показаниям). Дети, инвазированные карлико-
вым цепнем, не допускаются в дошкольные образова-
тельные организации. Профилактика включает выяв-
ление и лечение выявленных инвазированных лиц; са-
нитарно-паразитологический контроль объектов
внешней среды; осуществление санитарно-гигиениче-
ских мероприятий по соблюдению противоэпидеми-
ческого режима; гигиеническое воспитание и обуче-
ние населения. Плановые профилактические обсле-
дования детей и обслуживающего персонала в дет-
ских дошкольных организациях и 1—4 классах обще-
образовательных организаций проводятся 1 раз в
год (после летнего периода) и (или) по эпидемиче-
ским показаниям [21, 22].

Мезоцестоидоз
Возбудителями являются Mesocestoides canis-

lagopodis, M. corti, M. leptothylacus, M. lineatus,
M. litteratus, M. melesi, M. vogae и др. Взрослые осо-
би имеют длину 30—150 см, максимальную ширину
2,5—3 мм. Стробила состоит из 600—1000 проглот-
тид. У молодых члеников ширина несколько превыша-
ет длину. По мере созревания проглоттид длина начи-
нает превалировать над шириной, края члеников ста-
новяться выпуклыми, придавая им вид семян кунжута
или дыни. Яйца овальные размером 28—39 х 20—29
мкм [1, 2, 6, 7, 8].

Цикл развития изучен не окончательно. Оконча-
тельными хозяевами являются дикие и домашние хищ-
ные млекопитающие (лисы, волки, енотовидные соба-
ки, барсуки, еноты, опоссумы, скунсы, койоты, рыси,
барсы, домашние собаки и кошки). Первым проме-
жуточным хозяином являются, вероятно, беспозво-
ночные организмы (членистоногие), вторым промежу-
точным (дополнительным) хозяином служат многие
виды млекопитающих, птиц, рептилий и амфибий. Не-
которые виды окончательных хозяев (например, до-
машние собаки и кошки) могут одновременно быть и
вторыми промежуточными хозяевами. Мезоцесто-
идоз распространен среди диких и домашних живот-
ных повсеместно. Случаи выявления инвазии у чело-
века (несколько десятков) описаны, в основном, в Се-
верной Америке и Восточной Азии. Человек выступает
в качестве случайного хозяина. Считается, что зараже-
ние происходит при употреблении в пищу сырого или
недостаточно термически обработанного мяса и внут-
ренностей различных животных, содержащих тетрати-
ридии (личинки) метазоцестод [1, 2, 4, 6, 23, 24]. 

При низкой интенсивности инвазии течение бес-
симптомное. Манифестные формы проявляются вяло-
стью, головокружением, плохим аппетитом, похуда-
нием, болями в животе, диарейным синдромом. Тет-
ратиридиоз (ларвальный мезоцестоидоз) для челове-
ка не характерен. Диагностика основывается на об-
наружении в фекалиях, часто самими больными, ха-
рактерных проглоттид с парутеральной капсулой и
вентральным медианным расположением гениталь-
ной поры. Разрабатываются молекулярно-генетиче-
ские тесты. Лечение проводится празиквантелем или
никлозамидом. Профилактика заключается, прежде
всего, в исключении из рациона питания термически
необработанного мяса или внутренних органов лю-
бых животных [2, 3, 6, 23, 24].

Гидатигероз
Возбудителями являются Hydatigera kamiyai,

Hydatigera (Taenia) krepkogorski, Hydatigera (Taenia)
parva, Hydatigera (Taenia) taeniaeformis и др. У людей
подтверждено паразитирование H. taeniaeformis
(«кошачьего цепня») длиной 15—60 см, макси-
мальной шириной — 5—6 мм. Сколекс несет четыре
присоски и хоботок с крючьями. Стробила содержит
около 200 проглоттид, маточные членики — удлинен-
ные. Яйца почти сферические, имеют размер 26—33 х
х 23—33 мкм. В тонкой кишке дефинитивного хозя-
ина паразиты созревают через 1—2,5 месяца; про-
должительность жизни составляет 7 месяцев — 3 года
[1, 7, 8].

Окончательным хозяином обычно являются ко-
шачьи — домашние кошки, а также — рыси, тигры и
др., реже — псовые, куньи и другие хищники. Проме-
жуточным хозяином служат грызуны (мыши, крысы и
др.), иногда — зайцеобразные, беличьи и птицы (фи-
лины, фазаны). Гидатигероз животных встречается
повсеместно. У людей описаны единичные случаи вы-
явления Hydatigera taeniaeformis. Инвазирование
происходит при употреблении в пищу зараженного
стробилоцерками (личинками) гидатигер мяса. Чело-
век может выступать в качестве случайного оконча-
тельного или промежуточного хозяина, что проявля-
ется гидатигерозом в имагинальной и ларвальной
форме [1, 25, 26]. 

Ивестны единичные случаи имагинального гидати-
героза человека. Клинические проявления не имеют
отличий от других имагинальных цестодозов. Диаг-
ностика основывается на обнаружении яиц и члени-
ков паразита в фекалиях; разрабатываются молеку-
лярно-генетические тесты. Лечение и профилактика
имагинального гидатигероза человека не регламен-
тированы. У домашних кошек для лечения применяет-
ся празиквантел [1, 25, 26]. 

Заключение
Таким образом, на сегодняшний день из-

вестно достаточно большое количество цестод, има-
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гинальные формы которых поражают человека. За-
ражение происходит пищевым, водным или контакт-
ным путем. В основе лабораторной диагностики ле-
жат обнаружение яиц, проглоттид или сколексов па-
разитов, существуют или разрабатываются сероло-
гические и молекулярно-генетические тесты. Эффек-
тивным препаратом для лечения имагинальных цесто-
дозов является празиквантел. Профилактика включа-
ет санацию источников инвазии, предупреждение
фекального загрязнения окружающей среды, борьбу
с промежуточными хозяевами, кулинарную обработ-
ку продуктов питания — факторов передачи инвазии,
соблюдение правил личной гигиены и т.п.
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Инфекционный мононуклеоз: 
нетипичная манифестация
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 1 ФГБУ «Детский научно-клинический центр инфекционных болезней 
Федерального медико-биологического агентства», Санкт-Петербург, Российская Федерация
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Министерства здравоохранения Российской Федерации, Санкт-Петербург

В большинстве случаев ВЭБ-мононуклеоз у госпитализированных детей протекает в типичной форме, с характерной клиниче-
ской картиной. Случаи гепатита, как ведущего синдрома при ВЭБ-инфекции, чрезвычайно редки.
В статье представлен клинический случай нетипичного начала инфекционного мононуклеоза ВЭБ этиологии, стартовавшего с
синдрома поражения печени. Данный клинический опыт дает возможность рекомендовать проведение диагностики на герпес-
вирусные инфекции в случаях неспецифического поражения печени.
Ключевые слова: инфекционный мононуклеоз, неспецифический гепатит, поражение печени при герпетических инфекциях,
ВЭБ-инфекция

Infectious mononucleosis: atypical manifestation
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In most cases, EBV mononucleosis in hospitalized children occurs in a typical form, with a classical clinical picture. Cases of hepatitis, as the leading syndrome in
EBV infection, are extremely rare. The article presents a clinical case of atypical onset of infectious mononucleosis of EBV etiology, which started with liver damage
syndrome. This clinical experience gives an opportunity to run diagnostics of herpesvirus infections in cases of nonspecific liver damage.
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Инфекционный мононуклеоз является поли-
этиологическим заболеванием, с характерным симпто-
мокомплексом. Наиболее частым этиологическим аген-
том является вирус Эпштейна-Барр (ВЭБ), но заболева-
ние также может вызываться и другими вирусами семей-
ства герпес: цитомегаловирусом (ЦМВ) и вирусом гер-
песа человека 6 типа (ВГЧ6) [1].

В современных условиях ВЭБ-мононуклеоз у госпи-
тализированных детей чаще всего (в 85% случаев) про-
текает в типичной, преимущественно среднетяжелой
форме с характерной клинической картиной: лихорад-
кой, интоксикацией, лакунарным тонзиллитом, аденоиди-
том, лимфаденопатией, гепатоспленомегалией. Дан-
ные симптомы наблюдаются в большинстве случаев [2].
В острой фазе инфекционного мононуклеоза повыше-
ние уровня печеночных трансаминаз является частым
лабораторным отклонением и обнаруживается в 80%
случаев. Более редким явлением (5,0—6,6%) является
развитие желтухи [3]. Хоть повышение печеночных тран-
саминаз и не редкость при ВЭБ-инфекции, явление это,
как правило, транзиторное, и редко является призна-
ком тяжелого поражения печени [4].

Патогенез поражения печени при инфекционном мо-
нонуклеозе недостаточно изучен. Традиционно счита-
лось, что гепатотропные вирусы не являются непос-
редственно цитотоксичными, вместо этого иммунные
реакции на вирусные антигены на гепатоцитах приводят
к их гибели. Поражение печени при инфекционном мо-
нонуклеозе различается по тяжести, и его частота
варьируется с возрастом, которая, по оценкам, состав-
ляет 10% у молодых людей и 30% у пожилых. ВЭБ-ин-
фекция часто ассоциируется с легким гепатоцеллюляр-
ным повреждением, которое может оставаться незаме-
ченным и разрешаться спонтанно [5].

Поражение печени при ЦМВ-инфекции обычно
имеет благоприятный прогноз; оно часто встречается у
пациентов с манифестной формой заболевания. Однако
гепатит при врожденной и перинатальной ЦМВ-инфек-
ции может вызывать прогрессирующее заболевание
печени, цирроз и, в редких случаях, гибель пациента.
ЦМВ-гепатит относительно распространен, особенно в
раннем детском возрасте, и в этой группе он соп-
ровождается холестазом. Патогенез, особенности и ле-
чение ЦМВ-гепатита у лиц с ослабленным иммунитетом
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хорошо документированы, но поражение печени при
ЦМВ-инфекции у младенцев с нормальным иммуните-
том изучено плохо [6]. 

Гистопатологические изменения, вызванные в печени
ВЭБ и ЦМВ не специфичны. Дифференциальный диаг-
ноз включает аутоиммунные заболевания печени, от-
торжение трансплантата, лимфомы и лекарственное
повреждение печени, а также гепатиты вирусной этио-
логии [7].

Лечение обычно является поддерживающим, пос-
кольку поражение печени, как правило, самоограничи-
вается. Для лечения случаев тяжелого гепатита приме-
няют стероиды и противовирусные препараты. Нет су-
щественных доказательств относительно эффективности
ацикловира для лечения ВЭБ-гепатита. Имеются данные
об успешном применении ганцикловира у иммуноком-
петентных пациентов с тяжелым гепатитом на фоне
инфекционного мононуклеоза. Однако рандомизиро-
ванные исследования не проводились [5]. Использо-
вание кортикостероидных гормонов нежелательно. Их
рекомендуют назначать лишь при наличии осложнений
(обтурации дыхательных путей, резкой гиперплазии
небных миндалин, аутоиммунной гемолитической ане-
мии, тяжелой тромбоцитопении, при неврологических
осложнениях, токсико-аллергической сыпи) [8].

Случаи гепатита, как ведущего синдрома при
ВЭБ-инфекции, чрезвычайно редки. При анализе зару-
бежной и отечественной научной литературы, нам уда-
лось обнаружить лишь несколько описаний случаев ин-
фекционного мононуклеоза, стартовавшего с пораже-
ния печени [9, 10, 11, 12, 13]. 

В статье корейских авторов приводится любопытное
клиническое наблюдение острого гепатита, вторичного
по отношению к инфекционному мононуклеозу. При-
знаки гепатита возникли у пациента на фоне 7-дневной
лихорадки, болей в горле и увеличения лимфатических
узлов шейной группы. Примечательным является факт
проведения биопсии печени, по результатам которой,
на фоне изменений, типичных для острого гепатита, об-
наружена инфильтрация атипичными мононуклеарами
с большим количеством их в синусоидах и портальных
трактах [4]. В 2016 году в Сэнт-Луисе (штат Миссури,
США) зарегистрирован случай тяжелого Эпштей-
на-Барр вирусного гепатита, осложнившегося острой
печеночной недостаточностью, потребовавшей прове-
дения ортотопической трансплантации для спасения
жизни пациента. Пациент — иммунокомпетентная жен-
щина 67 лет не имевшая никаких признаков, характер-
ных для инфекционного мононуклеоза при поступлении
в клинику. Причиной госпитализации послужило возник-
новение желтухи, также женщина предъявляла жалобы
на чувство усталости. При обследовании обнаружены
признаки острого гепатита с выраженными явлениями
цитолиза (АЛТ более 3500 Ед/л) с последующим рез-
ким снижением на фоне формирования острой печеной
недостаточности. По результатам лабораторного об-

следования диагностирована ВЭБ-инфекция, прочие
возможные причины поражения печени были исключе-
ны. При биопсии печени обнаружен острый гепатонек-
роз с потерей 75% паренхимы, синусоидальная ин-
фильтрация атипичными мононуклеарами, методом гиб-
ридизации in situ и иммуногистохимии выделены ВЭБ-по-
зитивные В-лимфоциты [6]. Имеется несколько описа-
ний клинических случаев гепатита при ВЭБ-инфекции,
однако большинство пациентов либо имело сопутствую-
щие катаральные явления, либо сообщало о признаках
респираторной инфекции в анамнезе. 

Отличительной особенностью нашего клинического
случая является отсутствие катаральных явлений и лим-
фопролиферативного синдрома — опорных признаков
инфекционного мононуклеоза — в дебюте заболевания.
Клиническая картина соответствовала классическому
течению острого вирусного гепатита. 

Клинический случай
Мальчик, 15 лет находился на госпитализации в Дет-

ском научно-клиническом центре инфекционных болез-
ней (ФГБУ ДНКЦИБ ФМБА России) с 04.09.21 по
17.09.21. Поступил на 7 сутки заболевания в экстрен-
ном порядке.

Из анамнеза известно, ребенок от 1 нормально
протекавшей беременности, 1 физиологических родов.
Масса тела при рождении 3450 г, длина тела 53 см.
Период новорожденности без особенностей. Физиче-
ское, психомоторное развитие соответствует возрасту.
Семейный анамнез, со слов, не отягощен. Профилакти-
ческая вакцинация выполнена согласно национальному
календарю. Аллергологический анамнез без особен-
ностей.

Эпидемиологический анамнез не отягощен. Перенес
в раннем возрасте ветряную оспу.

Анамнез заболевания: мальчик заболел 29.08. с по-
вышения температуры тела до 38,8°С, фебрильная ли-
хорадка сохранялась в течение 4 суток. Прорезывался
верхний правый зуб мудрости, с чем родители и ребе-
нок связали возникновение лихорадки. Прием антипи-
ретиков отрицают. С 31.08 отмечались боли в животе,
выраженная тошнота, слабость. С 1.09 боли в животе, в
правом подреберье. 2.09 — отметили иктеричность
склер, потемнение мочи. С 3.09 замечена желтушность
кожи. 04.09. вызвана СМП, госпитализирован в стаци-
онар на 7 день болезни.

При поступлении общее состояние средней тяжести.
Сознание ясное. Менингеальные симптомы отрицатель-
ные. Кожные покровы иктеричны, зуда нет, сыпи нет.
Температура тела 36,7°С. Склеры иктеричны. Видимые
слизистые оболочки чистые. Катаральных явлений нет.
Периферические лимфоузлы не увеличены, безболез-
ненны, эластичны. Отеки не определяются. Пульс 112 в
мин. Артериальное давление 112/60. Число дыханий
22 в мин, носовое дыхание умерено затруднено, без
отделяемого. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Живот
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при поверхностной пальпации мягкий, болезненный при
пальпации в правом подреберье, симметричный. Пе-
чень увеличена, из-под края реберной дуги выступает
на + 3,0 см. Селезенка не увеличена. Стул оформлен,
без патологических примесей, ахоличный. Отеков нет.
Поколачивание по поясничной области безболезненно.
Диурез сохранен, моча темная. 

На момент поступления 04.09. в клиническом анали-
зе крови лейкоцитоз 16,7 x 109/л, атипичные мононук-
леары 38%, СОЭ 18 мм/ч, в остальном отклонений от
возрастной нормы не выявлено. В биохимическом ана-
лизе крови гиперферментемия — АЛТ 215 ед/л, АСТ
166 ед/л, билирубин общий повышен до 137 мкмоль/л
(прямой 115 мкмоль/л ), отмечалось увеличение СРБ
до 49 г/л . В общем анализе мочи — билирубин + +,
уробилиноген + + . 

Для уточнения возможной причины поражения пече-
ни было проведено дополнительное этиологическое об-
следование. По результатам обследования: маркеры
вирусных гепатитов А, В, С — отрицательно (ИФА,
ПЦР).

ПЦР крови ДНК ВЭБ — положительно. ИФА крови
IgM к ЦМВ, к капсидному антигену ВЭБ, IgG к капсид-
ному антигену ВЭБ, ЦМВ — положительно.

На основании лабораторных данных был выставлен
основной диагноз: Инфекционный мононуклеоз (сме-
шанной этиологии ВЭБ + ЦМВ). На фоне дезинтоксика-
ционной терапии, антибиотикотерапии отмечалось об-
щее улучшение состояния: купирование диспепсическо-
го синдрома, снижение выраженности интоксикацион-
ного синдрома, уменьшение болевого абдоминального
синдрома (болезненность в правом подреберье).

На 10 день заболевания отмечалось начало класси-
ческой клинической картины инфекционного мононук-
леоза: появился белесоватый налет в лакунах минда-
лин, шейная лимфаденопатия (шейные лимфоузлы «па-
кетами»), выраженная заложенность носа. Моча в ди-

намике становилась светлее. Основываясь на ухудше-
нии состояния ребенка: начало второй волны лихорад-
ки, появления белесоватого налета, сплошного не выхо-
дящего за пределы миндалин, а также нарастания лей-
коцитоза в динамике до 28,2 х 109/л, было принято ре-
шение о начале антибиотикотерапии.

На основании развившейся клинической картины,
результатов молекулярно-генетического (ПЦР крови
ДНК ВЭБ – положительно) и серологического (ИФА
крови IgM к ЦМВ, к капсидному антигену ВЭБ, IgG к
капсидному антигену ВЭБ, ЦМВ – положительно) мето-
дов обследования, был выставлен основной диагноз
«Инфекционный мононуклеоз (смешанной этиологии
ВЭБ + ЦМВ), средней степени тяжести». 

На фоне дезинтоксикационной терапии, антибиоти-
котерапии отмечалось общее улучшение состояния:
купирование диспепсического синдрома, снижение
выраженности интоксикационного синдрома, уменьше-
ние болевого абдоминального синдрома (болезненно-
сти в правом подреберье).

В контрольных анализах крови: нарастание лейко-
цитоза (22,2 x 109/л) за счёт лимфоцитоза (16,8 x
x 109/л), атипичные мононуклеары — 22%. В биохими-
ческом анализе крови явления цитолиза несколько ме-
нее выражены — АЛТ 184 Ед/л, АСТ — 111 Ед/л, били-
рубин в динамике также снижается — 103 мкмоль/л,
снижается СРБ (19 г/л). Отмечается нарастание явле-
ний холестаза — ЩФ до 640 Ед/л, ГГТ — 398,9 Ед/л. 

По результатам ультразвукового исследования орга-
нов брюшной полости: увеличение печени (КВР = 170 мм,
ТЛД = 70 мм, увеличена, + 4 см выступает из-под края
рёберной дуги), селезенки (160 х 55 мм) и внутри-
брюшных лимфоузлов (6—7 мм). Диффузные изменения
печени (повышена эхоплотность). Перивезикулит. Ос-
мотр ЛОР-врача, заключение: Острый фарингит. Хро-
нический тонзиллит, обострение.

Таблица 1. Динамика показателей биохимического анализа крови
Tablе 1. Dynamics of indicators of biochemical blood analysis

Показатель /parameter Ед. изм. / units Норма / The norm 04.09. 06.09. 09.09. 10.09. 16.09.

АСТ/ AST (0.0 — 40.0) 166.0 111.0 67.0 60.0 35.0 

АЛТ/ ALT ед/л (0.0 — 41.0) 215.0 184.0 120.0 77.5 37.0 

СРБ/ CRP мг/л (0.0 — 5.0) 49.4 19.0 7.4 7.3 1.7 

Щелочная фосфатаза/ ALP ед/л (70 — 270) 515.0 640.0 487.0 442 263.0 

Билирубин общий/ Total bilirubin мкмоль/л (0.0 — 21.0) 137.3 103.8 52.3 28.4 29.9 

Билирубин прямой/ Conjugated bilirubin мкмоль/л (0.0 — 5.0) 115.6 89.9 24.0 15.2 12.7 

Билирубин непрямой/ Unconjugated bilirubin мкмоль/л 21.7 13.9 28.3 13.2 17.2 

ЛДГ / LDH ед/л (135 — 250) 1091 1006 1138 890.0

ГГТ/ GGT ед/л (0.0 — 50.0) 398.9 257.5 223.0 123.6 
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На фоне проводимой терапии отмечена положитель-
ная динамика, к моменту выписки: самочувствие удов-
летворительное, кожные покровы и склеры нормальной
окраски, устранен абдоминальный синдром. Катараль-
ный синдром угас, налетов в динамике нет, перифери-
ческие лимфоузлы не увеличены. В биохимическом ана-
лизе крови нормализовались уровни печеночных тран-
саминаз, щелочной фосфатазы. В динамике прослежи-
вается снижение ГГТ до 123,6 ед/л, ЛДГ 890 ед/л, моче-
вой кислоты до 514 мкмоль/л, СРБ отрицательный, били-
рубин общий 29,9 мкмоль/л, прямой 12,7 мкмоль/л.
Выписан в удовлетворительном состоянии с клинико-ла-
бораторным улучшением под наблюдение педиатра по
месту жительства с рекомендациями о повторной сдаче
контрольных анализов через неделю после выписки и
продолжении терапии гепатопротекторами, с диспан-
серным наблюдением в течение 6 месяцев.

Заключение
Поражение печени и повышение печеночных

трансаминаз при инфекционном мононуклеозе не являет-
ся редкостью. 

Учитывая гепатотропность вышеуказанных герпесви-
русов, наличие в структуре заболевания поражения пе-
чени может быть обосновано несколькими теориями,
так как единого понимания патогенеза до настоящего
времени нет. В частности, предложены две гипотезы для
объяснения патогенеза гепатита при ВЭБ и ЦМВ-инфек-
ции. Первая – поражение печени вследствие прямого
повреждения гепатоцитов. Эта гипотеза подтверждается
обнаружением вирусных частиц внутри клеток печени
при биопсии. Вторая – косвенное повреждение печени
путем воздействия воспалительных медиаторов, таких
как цитокины, фактор некроза опухоли (ФНО) и Fas ли-
ганды [14]. Нельзя исключить, что в каждом конкретном
случае возможна реализация как первого, так и вто-
рого механизма, а также их сочетанное воздействие.

В данном клиническом случае интерес вызывает ма-
нифестация инфекционного мононуклеоза с клиничес-
кой картины поражения печени, синдрома желтухи при
отсутствии классической картины, характерной для дан-
ного заболевания. Данный опыт демонстрирует потен-
циальную возможность изолированного поражения пе-
чени при ВЭБ-инфекции. Обследование на герпесви-
русные инфекции следует проводить в первостепенном
порядке в случаях неспецифического поражения пече-
ни, даже при отсутствии клинических признаков инфек-
ционного мононуклеоза.
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К вопросу диагностики
внутриутробного листериоза 
А. А. НАФЕЕВ1,2, В. И. МОДНИКОВА3, В. В. ПОПОВ3, Н. П. ГОРБИКОВА3, 
Ф. А. САЙФУТДИНОВА3, О. А. ФАХРУТДИНОВА3, А. А. НАФЕЕВА 4
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г. Ульяновск, Российская Федерация
3 «ГУЗ «Детская областная клиническая больница имени политического и общественного деятеля 
Ю.Ф. Горячева», г. Ульяновск, Российская Федерация
4 ФГАОУ ВО Первый Московский государственный медицинский университет
имени И. М. Сеченова (Сеченовский университет), г. Москва, Российская Федерация

Внутриутробные инфекции (ВУИ) являются одной из острейших проблем здравоохранения. Особенностью листериозной ин-
фекции является возможность проникновения возбудителя через плацентарный барьер с развитием тяжелых системных пора-
жений и негативных перинатальных исходов. 
Цель: Описать неспецифические морфологические проявления листериозной инфекции на ранних этапах заболевания при
постнатальной гибели плода.
Морфологическим подтверждением листериоза являются множественные продуктивно-некротические гранулёмы (листериомы)
с наличием в них листерий в виде прямых, коротких, иногда овоидных палочек, расположенных одиночно или группами, выяв-
ленных при окраске по Грамм-Вейгерту. 
Ключевые слова: беременность, генерализованный листериоз, внутриутробное инфицирование 

On the diagnosis of intrauterine listeriosis
A. A. Nafeev1,2, V. I. Modnikova3, V. V. Popov3, N. P. Gorbikova3, F. A. Sayfutdinova3, O. A. Fakhrutdinova3, A. A. Nafeevа4
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Intrauterine infections are one of the most pressing health problems. A feature of listeria infection is the possibility of penetration of the pathogen through the placen-
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Внутриутробные инфекции (ВУИ) являют-
ся одной из острейших проблем здравоохране-
ния. Особенностью листериозной инфекции явля-
ется возможность проникновения возбудителя че-
рез плацентарный барьер с развитием тяжелых
системных поражений и негативных перинаталь-
ных исходов. 

Листериоз — природно-антропургическое сап-
ронозное инфекционное заболевание, характе-

ризующееся множеством источников инфекции,
разнообразием факторов и путей передачи воз-
будителя, полиморфной клинической картиной
[1—5]. Листериоз плода и новорожденного —
наиболее распространенная форма этой инфек-
ции — протекает обычно в виде гранулематозного
сепсиса. При обследовании женщин в родовспо-
могательных учреждениях частота обнаружения
листерий в последах составляет 1 : 235. Доля
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врожденного листериоза в перинатальной смерт-
ности, по данным литературы, составляет 0,7—
25%, по данным отечественных авторов показате-
ли колеблются от 0,59% до 2,8% [6—9].

Частота внутриутробного инфицирования и за-
болевания детей составляет 86 на 100 000 живо-
рожденных. Листериоз, развившийся во втором и
третьем триместрах беременности, в 40—50%
случаях приводит к антенатальной гибели плода.
Чаще всего внутриутробное инфицирование со-
провождается мекониальным окрашиванием око-
лоплодных вод и преждевременными родами до
34 недель.

Инфицирование в поздние сроки гестации со-
провождается развитием у плода септицемии с по-
лиорганным поражением, или антенатальной ги-
бели. Постнатальная смертность составляет от
3 до 50%. Перинатальный листериоз в течение
первых 7 дней жизни часто ассоциирован с преж-
девременными родами и фульминантным течени-
ем болезни. При ранней манифестации листери-
оза (на 1—2 день жизни) у ребенка чаще всего
присутствуют признаки генерализованной инфек-
ции [6—10].

Спрогнозировать развитие листериозной ин-
фекции у плода очень сложно, так как маркёром
является состояние здоровья беременной женщи-
ны. Заболевание матери листериозом протекает
часто бессимптомно, реже отмечается «гриппопо-
добное состояние». Во всех случаях имеется высо-
кий риск трансплацентарной передачи инфекции,
однако в литературных источниках отсутствуют
данные о частоте передачи листерий от матери к
плоду. Наибольшую опасность листериозная ин-
фекция представляет для беременных женщин и
новорожденных. Она обусловливает выкидыши,
мертворождения, развитие пороков плода, а так-
же менингитов, сепсиса и пневмонию у новорож-
денных. При неонатальном листериозе выделяют
листериоз с ранним и поздним началом. Листери-
оз с ранним началом как результат внутриутроб-
ной инфекции проявляется в 1—2-е сутки после
рождения в форме сепсиса. В противоположность
в целом благоприятному течению листериоза для
организма матери, листериозный сепсис ново-
рожденных всегда представляет собой крайне тя-
желое и часто фатальное заболевание. Новорож-
денные, у которых листериоз развивается рано,
как правило, рождаются преждевременно, имеют
низкую массу тела, заболевание протекает край-
не неблагоприятно, летальность достигает при
этом 50%. 

Внутриутробный листериозный сепсис встреча-
ется редко, также редко и диагностируется, поэто-
му считаем целесообразным привести наше кли-
ническое наблюдение.

Цель: на основе приведённых клинических слу-
чаев описать неспецифические морфологические
проявления дистериозной инфекции на ранних
этапах заболевания при постнатальной гибели
плода и показать трудности прижизненной диаг-
ности листериоза.

Материалы и методы исследования
Для изучения роли листерий в перинатальной

патологии авторами проанализированы 2 случая
листериозного сепсиса у новорожденных по ре-
зультатам протокола исследования патологоана-
томического материала плода (лёгкие, печень, се-
лезенка, надпочечники, пищевод) и последа.

Клинический случай 1.
Жительница города Ульяновска находи-

лась в декабре 2019 года в перинатальном цент-
ре медицинского учреждения Ульяновской облас-
ти, куда поступила в экстренном порядке, с диаг-
нозом «Беременность вторая, 28 недель. Находи-
лась на диспансерном учёте в женской консульта-
ции по месту жительства. В анамнезе — «Замер-
шая беременность в 2018 году». Данные роды
преждевременные оперативные в головном пред-
лежании в 32 года. Диагноз «Дистресс плода.
Акушерско-гинекологический анамнез роженицы:
Хроническая плацентарная недостаточность с на-
рушением кровотока 3 ст. декомпенсированная
форма. Внутриутробная гибель плода. Внутриут-
робное инфицирование. Острый трахеоброн-
хит». Ребёнок мертворожденный. Послеродовый
период протекал на фоне анемии лёгкой степени.
Общее состояние при выписке удовлетворитель-
ное. 

Патологоанатомический диагноз основной:
внутриутробный листериозный сепсис с пораже-
нием лёгких, печени, надпочечников, пищевода,
кожи. 

Патология последа: париетально-плацентар-
ный диффузный мембранит. Гнойный базальный
децидуит. Очаговый гнойно-некротический пла-
центит. 

Причина смерти (медицинское свидетельство о
перинатальной смерти): внутриутробный листери-
озный сепсис. Другие случаи недоношенности.
Поражения плода и новорожденного, обусловлен-
ные хорионамнионитом беременной. 
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В целях установления причин инфицирования и
смерти ребенка было проведено необходимое
эпидемиологическое расследование с изучением
медицинской документации (обменная карта ро-
женицы, истории болезни). По месту проживания
больной сельскохозяйственных и домашних жи-
вотных нет. При анализе медицинской документа-
ции было установлено следующее.

Клинико-патологический эпикриз: со слов бе-
ременной с 3 декабря отмечалось повышение тем-
пературы тела до 37,6—39,0°С. 5 декабря вы-
зван участковый терапевт, назначено лечение.
При отсутствии улучшения 8 декабря вызвана ма-
шина скорой помощи, с госпитализацией в пуль-
монологическое отделение одного из стациона-
ров г. Ульяновска с диагнозом «Острый бронхит».
В связи с угрозой прерывания беременности бе-
ременная переведена в перинатальный центр с
целью наблюдения. В 15 ч. 23 мин. 9 декабря ре-
гистрируются признаки внутриутробного страда-
ния плода. Принято решение разрешить роды в
экстренном порядке абдоминальным путём (кеса-
рево сечение в нижнем маточном сегменте).

Необходимо обратить внимание, что клиниче-
ская диагностика листериоза затруднительна.
Врождённый листериоз даже при своевременной
диагностике на раннем начале терапии новорож-
денного характеризуется высоким уровнем ле-
тальности. 

По данным литературы, на секционном матери-
але листериоз встречается редко, составляя лишь
доли процента. Наиболее типичным проявлением
листериоза являются мелкие гранулы, возникаю-
щие через 2—3 дня после инфицирования [4]. 

Случаи внутриутробного листериозного сепсиса
в Ульяновской области имели место и ранее [10].

Клинический случай 2.
Беременная А., 37 лет находилась на ле-

чении в отделении патологии беременных одного
из родильных учреждений, где проводилось лече-
ние гестоза. Беременность V, 37 недель, роды II,
срочные, стремительные в головном предлежании
мертвым плодом. Хроническая фетоплацентарная
недостаточность, внутриутробная гипоксия плода в
стадии декомпенсации. Антенатальная гибель пло-
да. Степень зрелости развития плаценты II—III сте-
пени. Гестоз средней степени тяжести, артериаль-
ная гипертензия II ст., I стадия. Риск II. Бессимптом-
ная бактериурия. Амниотомия. В связи с началом
родовой деятельности была переведена в родиль-
ный блок. При открытии маточного зева 8—9 см —
не регистрирующееся сердцебиение плода, амнио-

томия — излились зеленые густые мекониальные
воды, родился мертвый ребенок. При осмотре по-
следа: плацента темная, дряблая с множественными
петрификатами. Пуповина тонкая длиной 68 см.

Ребенок и послед отправлены на паталогоана-
томическое вскрытие. Патология плода: основной
диагноз: внутриутробный пупочный сепсис — сеп-
тикопиемия с поражением печени, легких, сердца
неустановленной этиологии. Гнойный васкулит пу-
почных сосудов; осложнение: отек головного моз-
га; cопутствующий: недоношенность I степени. Па-
тология плаценты: гнойный диффузный париеталь-
но-плацентарный мембранит, субхориальный ин-
тервиллузит, гнойный эндартериит пуповинной ар-
терии. Хроническая декомпенсированная плацен-
тарная недостаточность. Патология матери: гестоз
средней степени тяжести; артериальная гипертен-
зия 2 степени, 1 стадия; бессимптомная бактери-
урия; гестационный пиелонефрит. На вскрытии ре-
бёнка были обнаружены отек головного мозга, то-
чечные кровоизлияния под серозными листками
плевры, эпикардом, на поверхности легких еди-
ничные, тонкие белесоватые нити, ткань легких уп-
лотнена, багрово-синюшного цвета, с поверхно-
сти разреза стекало небольшое количество кровя-
нистой жидкости, кусочки легких тонули в форма-
лине, миокард дрябловатый консистенции; в пра-
вой доле печени в глубоких отделах паренхимы
определялись три очажка бледно-серого цвета
диаметром 0,2—0,4 см. Плацента была с меньшей
массой 300 г для данного срока (норма 450 г), с
небольшим уменьшением толщины до 1,5 см, на-
личием ишемических инфарктов. При гистологиче-
ском исследовании в плаценте обнаружен гной-
ный париетально-плацентарный диффузный мемб-
ранит с тромбофлебитом отдельных вен хориаль-
ной пластинки, тромбоз вен хориальной пластин-
ки и стволовых ворсин, субхориальный гнойный
интервиллузит. Гнойный эндартериит одной арте-
рии, эритроцитарные тромбы в просвете сосудов
пуповины и морфологические признаки хрониче-
ской декомпенсированной плацентарной недоста-
точности. При гистологическом исследовании сек-
ционного материала мертворожденного были вы-
явлены гнойный флебит и артериит внутрибрюш-
ных пупочных сосудов, метастатические микро-
абсцессы в печени с фиброидным некрозом сте-
нок сосудов и мелкоглыбчатым распадом клеток,
метастатические микроабсцессы в миокарде,
гнойная двусторонняя пневмония, диффузный отек
головного мозга, эритроцитарные и фибриновые
тромбы в сосудах всех органов, очаговые крово-
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излияния в боковых желудочках головного мозга,
в строме почек, паренхиме печени. 

Анализ результатов вскрытия, гистологического
исследования секционного материала и плаценты
позволил установить, что основным заболеванием
и непосредственной причиной смерти явился внут-
риутробный сепсис — септикопиемия с поражени-
ем печени, легких, сердца (на первом этапе иссле-
дования) неустановленной этиологии, причиной
развития которого послужили гнойные процессы в
париетальноплацентарных оболочках плаценты с
вовлечением в процесс сосудов хориальной плас-
тинки сосудов пуповины и распространением
гнойного процесса на стенки внутрибрюшных пу-
почных сосудов с последующим развитием метас-
татических микроабсцессов в печени и миокарде.
Развитию пневмонии способствовала аспирация
инфицированных околоплодных вод. При допол-
нительном исследовании секционного материала
и специальных методов окраски кусочков сердца
и печени (бактериоскопия и гистология) в печени
выявлены кокковые и короткие грамположитель-
ные палочки, идентифицированные как листерии,
в связи с чем окончательный патологоанатомиче-
ский диагноз был изменен на внутриутробный дис-
семинированный листериоз с преимущественным
поражением печени и селезенки (листериозный
сепсис).

Заключение
С учётом результатов патологоанатоми-

ческого вскрытия, гистологического и цитологиче-
ского исследований секционного материала и по-
следа, а также дополнительных методов окраски
срезов по Грамм-Вейгерту следует вывод, что в
обоих случаях развился внутриутробный листери-
озный сепсис с поражением различных внутрен-
них органов. Морфологическим подтверждением
основного заболевания являются множественные
продуктивно-некротические гранулёмы (листери-
омы) с наличием в них листерий в виде прямых, ко-
ротких иногда овоидных палочек расположенных
одиночно или группами, выявленных при окраске
по Грамм-Вейгерту. 

Ранний гранулематозный листериозный сепсис
новорожденного (преждевременное рождение,
низкая масса тела) развился гематогенным — кон-
таминационным путём через гнойно-воспалитель-
ные изменения в последе.

Недиагностированные у матери в период бере-
менности (неспецифичность клинических проявле-
ний) перенесенные острые респираторные заболе-

вания, являются наиболее вероятной причиной раз-
вития листериозной инфекции у новорожденных.
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Резолюция ХX Юбилейного Конгресса
детских инфекционистов России
с международным участием
«Актуальные вопросы инфекционной
патологии и вакцинопрофилактики»
Москва, 16—17 декабря 2021

Resolution of the XX Anniversary Congress of Children's Infectious Diseases Doctors 
of Russia with international participation «Topical issues of infectious pathology 
and vaccine prevention»
Moscow, December 16—17, 2021

16—17 декабря 2021 года состоялся
ХX Конгресс детских инфекционистов России с
международным участием «Актуальные вопросы
инфекционной патологии и вакцинопрофилакти-
ки». Мероприятие прошло в Москве в Рэдиссон
Славянская Гостиница и Деловой Центр (г. Моск-
ва, площадь Европы, 2)

Основная цель Конгресса − повышение качест-
ва и доступности оказываемой врачами-педиатра-
ми специализированной медицинской помощи
детскому населению за счет углубления их знаний
по всем направлениям инфектологии, проведения
дискуссий и мастер-классов ведущими детскими
инфекционистами России.

Организационный Комитет ежегодно представ-
ляют сопредседатель Конгресса, президент Ассо-
циации педиатров-инфекционистов, академик РАН
Василий Фёдорович Учайкин и ответственный сек-
ретарь конгресса, генеральный директор Ассоци-
ации педиатров-инфекционистов, заведующая ка-
федрой инфекционных болезней у детей ПФ
ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава
России, д.м.н., профессор Ольга Васильевна Шам-
шева.

Проведение Конгресса под эгидой Ассоци-
ации педиатров-инфекционистов обусловлено не-
обходимостью профессиональной консолидации,
укрепления и развития профессиональных связей
между специалистами по лечению и профилактике
инфекционных болезней в целях содействия раз-
витию отечественной научной и практической ин-
фектологии. 

Организаторы:
Министерство здравоохранения Российской

Федерации 

Федеральная служба по надзору в сфере
защиты прав потребителей и благополучия чело-
века 

Департамент здравоохранения города
Москвы 

НП Национальная медицинская палата 
ФГАОУ Российский национальный исследо-

вательский медицинский университет им. Н.И. Пи-
рогова Минздрава России, Москва 

ФГБУ Детский научно-клинический центр
инфекционных болезней ФМБА России, Санкт-Пе-
тербург 

Российская медицинская академия непре-
рывного профессионального образования МЗ РФ

Первый московский медицинский универси-
тет им. И.М. Сеченова 

Институт иммунологии ФМБА России 
Санкт-Петербургский Государственный пе-

диатрический медицинский университет 
Научно-исследовательский институт гриппа,

Санкт-Петербург
Медицинский факультет Российского Уни-

верситета Дружбы Народов, Москва
Московский научно-исследовательский инс-

титут эпидемиологии и микробиологии им Г.Н. Габ-
ричевского Роспотребнадзора 

Институт медицинской паразитологии, тропи-
ческих и трансмиссивных заболеваний им. Е.И. Мар-
циновского 

ФГБНУ ФНЦИРИП им. М.П. Чумакова РАН 
НИИ Эпидемиологии и микробиологии

им. Н.Ф. Гамалеи 
ФГБУ Национальный медицинский исследо-

вательский центр фтизиопульмонологии и инфек-
ционных болезней МЗ РФ 

М А Т Е Р И А Л Ы  К О Н Г Р Е С С А

Резолюция ХX Юбилейного Конгресса
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ФБУН ННИИЭМ им. академика И.Н. Блохи-
ной

ГБУЗ Центр медицинской профилактики ДЗМ 
Союз Педиатров России 
Ассоциация Педиатров-Инфекционистов 
Обособленное структурное подразделение

Российская детская клиническая больница ФГАОУ
ВО «РНИМУ имени Н.И. Пирогова» Минздрава
России 

ГБУЗ Морозовская ДГКБ ДЗМ 
ГБУЗ инфекционная клиническая больница

№1 ДЗМ
ГБУЗ ДГКБ №9 им. Г.Н. Сперанского ДЗМ 
ГБУЗ ДГКБ им. З.А. Башляевой 

Согласно официальной статистике, Конгресс
посетили 570 участников из 2 стран (Россия и Бе-
ларусь), 70 городов, 43 субъектов РФ.

Наибольшее количество гостей из Москвы и
Московской области, Санкт-Петербурга, Ярославс-
кой области, Республики Дагестан, Владимирской
области и Краснодарского края.

Начало Конгресса ознаменовалось пленарным
заседанием с выступлением ответственного секре-
таря Конгресса — Шамшевой Ольги Васильевны.
Она поприветствовала участников, поблагодари-
ла всех присутствующих и предложила минутой
молчания почтить память коллег, которые прини-
мали участие в формировании научной програм-
мы Конгресса на протяжении многих лет. Также
участников поприветствовали профессоры Ильен-
ко Л.М. и Ситников И.Г.

Далее выступил член-корреспондент РАН Горе-
лов А.В. с 2-мя докладами «COVID-19: решенные
и нерешенные проблемы», в котором были пред-
ставлены актуальные аспекты заболевания, и
«Вакцинопрофилактика новой коронавирусной
инфекции: опыт НИИ эпидемиологии» (вместо
д.м.н., профессора Плоскиревой А.А.), где была
представлена подробная статистика результатив-
ности российских вакцин против новой коронави-
русной инфекции.

Профессор Баликин В.Ф. в своем докладе рас-
сказал про 20-летний путь Конгресса, сопровож-
дая выступление фотографиями прошлых лет.

Научная программа
В формировании научной программы приняли

участие ведущие эксперты в области детской ин-
фектологии. Ежедневно находясь в информацион-
ном потоке, специалисты выявили темы, обсужде-
ние которых не терпит отлагательств.

Перед научным комитетом стояла задача вмес-
тить в программу самые актуальные вопросы, об-
суждение которых поможет вывести качество ока-
зываемой специализированной медицинской по-
мощи детям на новый уровень. 

Так, большая часть научной программы была
посвящена СOVID-19. На секции «Детский воспа-
лительный мультисистемный синдром (ДВМС), ас-
социированный с СOVID-19, уроки пандемии» (Со-
председатели: Кантемирова М.Г., Ртищев А.Ю.) об-
суждались особенности клинического течения но-
вой коронавирусной инфекции у детей, основные
отличия ее течения от взрослых, наличие осложне-
ний, в т.ч. симптомы, причины и дифференциаль-
ная диагностика синдрома Кавасаки у детей с
СOVID-19, вопросы ведения детей в стационарах
г. Москвы с ДМВС при СOVID-19, особенности
комбинированной терапии СOVID-19 у детей.

Были затронуты и неврологические проявления
коронавирусной инфекции у детей (Сопредседа-
тели: Батышева Т.Т., Быкова О.В.), где освещались
основные положения уникального комплексного
междисциплинарного проекта детского здравоох-
ранения столицы, посвященного реабилитации де-
тей, перенесших новую коронавирусную инфек-
цию, с помощью инновационных телемедицинских
технологий; основы организации немедикамен-
тозной реабилитации пациентов детского и под-
росткового возраста, перенесших новую корона-
вирусную инфекцию. 

Также эксперты рассмотрели ОРВИ и СOVID-19
у детей как междисциплинарную проблему (Со-
председатели: Мазанкова Л.Н., Харитонова Л.А.,
Мескина Е.Р.). Доклады были посвящены особен-
ностям развития и диагностики педиатрического
мультисистемного воспалительного синдрома, ас-
социированного с COVID-19, характеризующего-
ся крайне-тяжелым течением и развитием ослож-
нений, были даны рекомендации по тактике веде-
ния больных; состоянию здоровья детей, перенес-
ших COVID-19, c акцентом на соматический ста-
тус; разработке системы реабилитации детей, пе-
ренесших тяжелые и критические формы СOVID-19
c респираторными, кардиологическими, невроло-
гическими и др. последствиями; особенностям те-
чения инфекционных заболеваний на фоне имму-
нодефицитных состояний; этиопатогенетическим и
клиническим корреляциям развития астенического
синдрома, в том числе при новой коронавирусной
инфекции у детей.
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На сессии «Актуальные вопросы инфекционной па-
тологии у детей» (Сопредседатели: Харитонова Л.А.,
Усенко Д.В.) лекторы рассмотрели основные пока-
затели соматического статуса у детей, перенесших
клинически выраженную инфекцию COVID-19;
принципы комплексного подхода в лечении гриппа
и ОРВИ у детей, основанного на доказательных
исследованиях; случаи развития аневризмы коро-
нарных сосудов и других болезней сердца у де-
тей, перенесших COVID-19.

В блоке по вакциноуправляемым инфекциям в пе-
риод пандемии (Сопредседатели: Романова О.Н.,
Ртищев А.Ю.) были освещены современные воз-
можности вакцинопрофилактики менингококко-
вой инфекции у детей; результаты проведенного
анализа маркеров гепатита В в Сербии на фоне
массовой вакцинопрофилактики; необходимость
введения бустерной дозы вакцинированным про-
тив гепатита В на первом году жизни. 

Вторая часть данного блока (Сопредседатели:
Аксенова В.А., Коновалов И.В.) включила в себя
описание клинического случая диссеминирован-
ной БЦЖ-инфекции у ребенка; результаты одно-
моментного исследования поствакцинального им-
мунитета в возрастном аспекте (коклюшная ин-
фекция); возможности формирования факторов
доверия к вакцинации при различных эпидемиче-
ских ситуациях; описание проблем вакцинации
против инфекции с позиции здравоохранения и
общественного здоровья, вопросы повышения до-
верия к вакцинопрофилактике.

Также эксперты провели сессию «Туберкулез у де-
тей и подростков» (Сопредседатели: Аксенова В.А.,
Челнокова О.Г.), где обсудили достижения и перс-
пективы в области ликвидации туберкулёза у де-
тей, профилактику туберкулеза в группах риска,
путь фтизиатра к диагнозу генерализованного ту-
беркулеза у детей, применение IGRA-тестов в
практике врача-инфекциониста, смену подходов к
диагностике и лечению туберкулезного плеврита у
детей и подростков.

ВИЧ-инфекциям у детей и подростков (Сопред-
седатели: Влацкая Ю.Ф., Вербилова А.С.) был по-
свящён ряд докладов: представлены основные
принципы ведения беременности у ВИЧ-инфициро-
ванных девочек-подростков, препараты АРТ, ис-
пользуемые в детском возрасте; достижения и
перспективы профилактики в мире и России.

Заседание, посвященное 30-летию со дня ос-
нования кафедры инфекционных заболеваний у
детей ФП и ДПО Санкт-Петербургского государ-

ственного педиатрического медицинского универ-
ситета (Сопредседатели: Скрипченко Н.В.), вклю-
чило в себя ряд докладов, посвящённых различ-
ным инфекционным патологиям: гнойные менинги-
ты у детей, дифференциально-диагностические
аспекты заболеваний печени у детей раннего воз-
раста, иерсиниозы у детей в период пандемии,
врожденные инфекционные заболевания, герпес-
вирусные инфекции у детей с рекуррентными рес-
пираторными заболеваниями, вирусные гастроэн-
териты моно- и сочетанной этиологии.

Помимо этого, прошли заседания, центральны-
ми темами которых стали паразитарные заболе-
вания у детей, микробиота и инфекционный про-
цесс, инфекции и заболевания желудочно-кишеч-
ного тракта, дифференциальная диагностика ин-
фекционных заболеваний у детей, природно-оча-
говые инфекции у детей и многие другие.

Также в рамках Конгресса прошла XIII ежегод-
ная Общероссийская научно-практическая кон-
ференция «Инфекционные аспекты соматической
патологии у детей», руководителем которой явля-
ется заведующая кафедрой детских инфекцион-
ных болезней ПФ ФГБОУ ДПО РМАНПО Минзд-
рава России, главный специалист по инфекцион-
ным болезням у детей Департамента здравоохра-
нения г. Москвы, Заслуженный врач РФ, д.м.н.,
профессор Мазанкова Л.Н. Ведущие специалисты
в области пульмонологии, кардиологии, аллерго-
логии, иммунологии, ревматологии, отоларинго-
логии, онкологии, инфекционной патологии пред-
ставили современную информацию о соматиче-
ских заболеваниях, ассоциированных с инфекция-
ми, обсудили вопросы, касающиеся их диагности-
ки, лечения и профилактики. В ходе заседаний бы-
ли подробно разобраны трудные клинические
случаи и практические рекомендации по диффе-
ренциальной диагностике и терапии инфекцион-
но-ассоциированной патологии.

Всего в ходе реализации научной программы
состоялись 27симпозиумов, было сделано более
100 докладов.

Заявка по мероприятию одобрена Комиссией
по оценке соответствия учебных мероприятий и
материалов для Непрерывного медицинского об-
разования (НМО) установленным требованиям
Координационного совета по развитию непре-
рывного медицинского и фармацевтического об-
разования Министерства здравоохранения РФ.
Участникам присваивалось 12 баллов (кредитов).
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