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Гепатит А у путешественников: 
эпидемиология и профилактика

 Резюме

В статье рассматриваются вопросы, связанные с медициной путешествий –−активно развивающейся отраслью медицины, сфо-

кусированной на защите здоровья лиц, совершающих поездки. Представлен материал о вспышках гепатита A (ГА) в мире. На 

основании международного опыта сделано заключение, что ГА является одним из самых распространенных у путешественников 

инфекционных заболеваний, которые можно предупреждать с помощью иммунопрофилактики, также сделан вывод о необхо-

димости вакцинации против ГА лиц, выезжающих в регионы с промежуточным или высоким уровнем эндемичности по данной 

инфекции.
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Abstract

The article considers the topic of travel medicine which is an actively developing branch of medicine with focus on health protection  

of travelers. There is a presentation of data about Hepatitis A (HA) outbreaks around the world. On the basis of the international 

experience it was shown that HA is one of the most widespread vaccine-preventable infectious diseases related to travel. The 

conclusion about vaccination necessity against HA for the travelers visiting overseas destinations with high or intermediate endemicity 

level is drawn.

Key words: travel medicine, hepatitis A, vaccine prevention

Медицина путешествий – активно развиваю­
щаяся отрасль медицины, сфокусированная 
на защите здоровья лиц, совершающих по­

ездки. В 1988 году состоялась первая международ­
ная конференция по туристической медицине, а спу­
стя три года на второй конференции в Атланте (США) 
было создано Международное общество медицины 
путешествий (ISTM; http://www.istm.org), которое 
эффективно функционирует в области предоставле­
ния образовательной информации специалистам и 
обществу. В 1994 году вышел первый номер Journal 
of Travel Medicine, который освещает медицинские 
аспекты туристической индустрии и является весьма 
авторитетным изданием.

В настоящее время медицина путешествий вклю­
чает множество направлений, в частности «инфек­
ционные и тропические болезни», «общественное 
здоровье», «профессиональные болезни», «гигиена», 
«профилактическая медицина», и постепенно вы­
деляется в отдельную отрасль здравоохранения. В 
компетенцию специалистов по медицине путеше­
ствий входят вопросы, связанные с сохранением 

здоровья лиц, совершающих поездки за пределы 
своих стран, но основной акцент делается на инфек­
ционных заболеваниях и мерах их профилактики [1].

Существует много причин для поездок в другие 
страны: туризм, иммиграция, бизнес, участие в спа­
сательных операциях, военные миссии, паломниче­
ство и др. В последние годы даже выделена особая 
группа путешественников, получившая название 
«лица, посещающие друзей и родственников» – ПДР 
(visiting friends or relatives – VFR), которая весьма 
многочисленна и часто подвергается риску инфици­
рования [2]. Международный туризм расширяет гео­
графию, и вовлеченность людей в этот увлекатель­
ный процесс такова: 1995 год – 528 млн туристов; 
2011 год – 990 млн; 2012 год –  более 1 млрд чело­
век [3]. Страны мира, даже наиболее экзотические 
для европейцев, становятся все более открытыми и 
доступными для путешествий, и потому важно пони­
мать, что инфекционные болезни не знают границ. 
Приблизительно у 15% туристов, вернувшихся из 
развивающихся стран, отмечаются симптомы раз­
личных заболеваний, а 8% – требуется медицин­
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ская помощь [4]. Это касается не только взрослых, 
так как 7 – 10% родителей берут в поездки детей 
[5]. Поэтому врачи-педиатры должны быть инфор­
мированы о характерных для путешествий болез­
нях, их дифференциальной диагностике, оценке и 
тактике дальнейшего лечения у детей, возвраща­
ющихся из поездок. ВОЗ ежегодно публикует сбор­
ник статей, посвященных актульным проблемам 
международных путешествий («Международные 
путешествия и здоровье» – International travel and 
health), с целью информирования национальных 
органов здравоохранения, практикующих врачей, 
туроператоров и туристических агентств, авиапере­
возчиков, судоходных компаний и пр. (www.who.int/
ith). Экспертами ВОЗ разработаны Международные 
медико-санитарные правила (International Health 
Regulations), и около 200 государств мира пред­
принимают усилия по их внедрению на националь­
ном, региональном и глобальном уровнях.

Гепатит A (ГА) остается одним из самых рас­
пространенных у путешественников инфекционных 
заболеваний, которые можно предупреждать с по­
мощью вакцинации [6]. Возбудителем инфекции 
является РНК-содержащий вирус ГА (ВГА), который 
реплицируется в гепатоцитах и, активируя иммун­
ный ответ, вызывает воспалительные и некроти­
ческие изменения в ткани печени. ВГА передается 
главным образом фекально-оральным путем при 
употреблении контаминированных пищевых про­
дуктов и воды или через прямой контакт с инфици­
рованным человеком. Инкубационный период для 
ГА составляет в среднем 28 дней, клинические про­
явления варьируются от бессимптомных до тяже­
лых форм заболевания. Симптомы ВГА-инфекции, 
характеризующиеся лихорадкой, недомоганием, 
потерей аппетита, тошнотой, абдоминальным дис­

комфортом, желтухой и пр., могут длиться от недели 
до нескольких месяцев. У детей младше 6 лет ГА в 
50 – 70% случаев может протекать бессимптомно 
или с умеренно выраженной симптоматикой с ха­
рактерными лабораторными признаками наруше­
ний функции печени. Острый ГА не переходит в хро­
ническую форму инфекции, но у 10% зараженных 
людей отмечается пролонгированное или рециди­
вирующее течение заболевания более 6 – 9 меся­
цев [7]. ГА, как правило, заканчивается выздоров­
лением и формированием стойкого пожизненного 
иммунитета (анти-ВГА IgG), однако приблизительно 
в 0,3% случаев инфекция приводит к острой пече­
ночной недостаточности (при фульминантном ГА) и 
летальному исходу, риск которых увеличивается с 
возрастом и наличием хронического заболевания 
печени [8].

ГА распространен во всем мире, однако нерав­
номерно, показатели заболеваемости варьируют 
от 5 – 10 на 100 тыс. населения в индустриаль­
но развитых странах Европы и США до 300 на 
100  тыс. населения и выше в эндемичных регио­
нах. По данным официальной статистики, ежегод­
но в мире ВГА поражает 1,4 млн человек, но, по 
мнению экспертов ВОЗ, истинная заболеваемость 
этой инфекцией может быть в десятки раз выше 
[9].  В 2010 году ВОЗ опубликовала очередной 
обзор на тему глобальной распространенности 
ВГА-инфекции и восприимчивости населения к ней 
[10]. На основании анализа результатов исследо­
ваний серопревалентности анти-ВГА IgG, опублико­
ванных в более чем 500 научных статьях, установ­
лены регионы мира, характеризующиеся различ­
ным риском заболеваемости ГА (рис. 1).

В соответствии с проведенным анализом стра­
ны с разной активностью эпидемического процес­

Рисунок 1.
Страны с промежуточным или высоким уровнем риска заболеваемости ГА
(источник: Public Health Information and Geographic Information Systems. WHO, 2012)
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са ГА могут быть отнесены к регионам с высоким, 
промежуточным или низким уровнем эндемично­
сти −– в зависимости от социально-экономического 
уровня и санитарно-гигиенических условий [11]. В 
слаборазвитых странах с высоким уровнем распро­
страненности инфекции большинство детей (> 90%) 
переносят ГА до достижения 10-летнего возрас­
та. Ввиду иммунитета, приобретенного в детском 
возрасте, случаи ГА среди коренного взрослого 
населения встречаются редко. В развивающихся 
странах и в государствах с переходной экономикой 
более низкая подверженность заражению ВГА в 
раннем детстве означает, что средний возраст, при 
котором развивается инфекция, сдвигается к стар­
шим возрастным группам. Как ни парадоксально, 
повышение уровня жизни и улучшение санитар­
но-гигиенические условий могут приводить к по­
явлению неиммунной прослойки и более высоким 
показателям заболеваемости среди подростков и 
взрослых людей, в том числе и к крупным эпидеми­
ческим вспышкам ГА. В большинстве промышлен­
но развитых стран с высоким уровнем санитарии 
показатели заболеваемости ГА низки. Случаи забо­
левания могут обнаруживаться в среде подростков 
и взрослых, входящих в группы высокого риска: 
потребители инъекционных наркотиков, мужчины, 
имеющие секс с мужчинами, лица, совершающие 
поездки в регионы с высокой эндемичностью, а 
также в изолированных сообществах, например в 
замкнутых религиозных общинах.

В странах с низкой и средней эндемичностью 
рекомендуется проводить вакцинацию против ГА 
среди лиц, которые подвергаются риску заболева­
ния в связи с выполнением ими своих профессио­
нальных обязанностей или предполагаемой поезд­
кой в эндемичные регионы [9].

В России в последние годы отмечаются значи­
тельные изменения в интенсивности эпидемиче­
ского процесса ГА, которые проявляются в сни­
жении уровня заболеваемости с 30,1 на 100 тыс. 
населения (2005 г.) до 5,78 на 100 тыс. населения 
(2013  г.).  Особенностью ГА на современном эта­
пе являются смещение максимальных показателей 
заболеваемости на старшие возрастные группы, 
включая подростков в возрасте 15 – 19 лет и 
взрослых 20  – 39  лет, и уменьшение роли детей 
как значимой группы риска [12]. Так, в структуре 
заболеваемости в 2012 году доля взрослого на­
селения составила 53,1% от общего числа забо­
левших, школьников – 30,9%, детей 3-х – 6 лет 
– 12,7%, детей 1 – 2-х лет – 2,9%, детей до года – 
0,4% [13]. Таким образом, уменьшение циркуляции 
ВГА приводит к изменению популяционного имму­
нитета и увеличению числа лиц, восприимчивых к 
инфекции.

Это имеет особое значение в контексте риска 
инфицирования ВГА при поездках в такие попу­
лярные среди российских туристов эндемичные 
страны, как Турция, Египет, Хорватия, Тунис, Ма­
рокко, Таиланд, Китай и др. В прошлом риск ВГА-

инфекции у непривитых путешественников состав­
лял 300 на  100 тыс. населения в течение месяца 
поездки в  развивающуюся страну при наличии 
хороших условий питания и проживания и 2000 
на 100 тыс. населения  – при их отсутствии. В на­
стоящее время, в связи с повышением качества 
предоставляемых услуг и улучшением санитарных 
условий, показатель риска заболевания ГА для не­
иммунных путешественников, которые посещают 
страны с высоким или средним уровнем эндемич­
ности, сократился до 6 – 30 на 100 тыс. населения 
в месяц [14].

О вспышках и спорадических случаях ГА в мире 
сообщают достаточно часто. Например, в сентябре 
2008 года 26 случаев ВГА-инфекции у лиц, про­
водивших отпуск в Египте, были зарегистрирова­
ны во Франции. Проведенные клинико-эпидеми­
ологические исследования позволили установить, 
что все заболевшие совершали речной круиз по 
Нилу, однако конкретный источник инфекции не 
был идентифицирован [15]. Связь с путешествием 
в Египет в этом же году была подтверждена и бель­
гийскими эпидемиологами, изучившими анамнез у 
10 больных ГА, совершавших речной круиз по Нилу 
в это же время [16].

Более крупная вспышка произошла также 
в  Египте в 2004 году, когда 351 турист из девяти 
европейских стран, приехавший на отдых в четы­
рехзвездочный отель в Хургаде, был заражен ВГА, 
что произошло, вероятно, из-за употребления кон­
таминированного апельсинового сока. У всех тури­
стов отсутствовал прививочный анамнез, и у боль­
шинства заболевших диагноз ГА был подтвержден 
обнаружением анти-ВГА IgM [17].

За последний год отмечена серия вспышек ГА 
в индустриально развитых странах, однако их эпи­
демиологическое расследование позволило уста­
новить связь с эндемичными территориями. С ноя­
бря 2012 года отмечено увеличение числа случаев 
ГА в ряде европейских стран (Дания, Англия, Герма­
ния, Нидерланды, Норвегия и Швеция), для кото­
рых данная инфекция не является характерной. К 
24 апреля 2013 года зарегистрировано 80 случаев 
ГА у лиц в возрасте 3 – 75 лет, все они отдыхали 
в Египте на курортах Шарм-эль-Шейх и Хургада 
в престижных отелях по системе «Все включено». 
Результаты лабораторных исследований позволили 
установить принадлежность изолятов ВГА, получен­
ных от заболевших туристов, к генотипу 1В, цирку­
лирующему преимущественно на территории стран 
Африки и Ближнего Востока [18].

В этом же году крупная вспышка ГА произошла 
в восьми американских штатах. По данным Цен­
тра по контролю и профилактике заболеваний США 
(CDC) и Федерального департамента по контролю 
качества пищевых продуктов и лекарственных пре­
паратов (FDA), она была обусловлена употреблени­
ем в пищу контаминированной ВГА замороженной 
смеси ягод с зернами граната, выпущенной фир­
мой Townsend Farms Inc. и реализованной через 
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сети продуктовых магазинов Costco. По данным 
на 20 сентября 2013 года, заболело 162 человека 
в возрасте от 1 года до 84 лет, преимуществен­
но женщины. Никто из пострадавших не был вак­
цинирован против ГА. При лабораторном анализе 
установлена принадлежность изолятов ВГА, полу­
ченных от госпитализированных больных (n = 71), 
к генотипу 1В, что позволило сделать вывод об 
общем источнике инфицирования – зернах гра­
ната из Турции. По рекомендации CDC и FDA была 
активно проведена вакцинация против ГА [19].

С августа 2012 по апрель 2013 года произо­
шла вспышка ГА с 28-ю лабораторно подтвержден­
ными случаями в Боснии и Герцеговине. Первым 
заболевшим был семилетний ребенок из местной 
цыганской общины, впоследствии заболели люди 
из разных возрастных групп, но преимущественно 
7 – 15 лет. Вспышка выявила наиболее важную 
эпидемиологическую особенность ГА в настоящее 
время −– высокую восприимчивость населения к 
инфекции в связи со снижением циркуляции ВГА и 
как следствие −– снижением уровня специфическо­
го иммунитета в последние годы [20].

С января 2013 года установлено нехарактерное 
для Северной Италии увеличение числа случаев ГА. 
В интегрированной системе контроля за инфекци­
онной заболеваемостью сообщили о 352 случаях 
ГА за январь – май 2013 года, что на 70% больше 
по сравнению с тем же периодом предыдущего 
года. Вспышку не удалось полностью купировать, и 
органы здравоохранения продолжают ее изучать и 
выявлять пути передачи возбудителя для контроля 
за эпидемической ситуацией [21].

Эти и другие факты еще раз свидетельствуют 
о необходимости обязательной вакцинации против 
ГА лиц, выезжающих в регионы с промежуточным 
или высоким уровнем эндемичности по данной ин­
фекции [22].

Несмотря на то что ВГА был открыт в 1973 году, 
потребовался длительный период времени для соз­
дания вакцины. В результате многолетних иссле­
дований в 1991 году впервые была разработана 
и зарегистрирована инактивированная вакцина 
против ГА – Хаврикс™, а с 1992 года начались ее 
промышленный выпуск и широкое использование 
более чем в 100 странах мира. В качестве основы 
вакцины используется инактивированный штамм 
ВГА, размноженный в культуре клеток и адсорбиро­
ванный на гидроокиси алюминия в качестве адъ­
юванта. Наряду с вакциной Хаврикс (фирма «Глак­
соСмитКляйн», Бельгия) позднее были зарегистри­
рованы вакцины, полученные по сходной техноло­
гии: Аваксим (фирма «Авентис Пастер», Франция), 
Вакта (фирма «Мерк, Шарп и Доум», США), Альга­
вак М (ЗАО «Вектор-БиАльгам», Россия) и др. [23].

Полный курс иммунизации моновалентными 
вакцинами включает введение двух доз препарата 
с интервалом 6 – 12 месяцев или более. Первая 
доза вакцины обеспечивает защитные титры анти-
ВГА в течение года, а двукратное введение – дли­

тельную защиту (до 25 лет) [24]. Детям в возрасте 
12 месяцев или старше необходимо ввести как 
минимум одну дозу вакцины против ГА, предпочти­
тельно не позднее чем за две недели до поездки 
за  рубеж, для выработки анти-ВГА в  защитных ти­
трах.

Существует и комбинированная вакцина −– 
одновременно против ГА и гепатита В, введение 
которой осуществляется по схеме: 0 – 1 – 6 меся­
цев. Для путешественников в эндемичные области 
предложена ускоренная схема: 0 – 7 – 21 день,  
однако для поддержания длительного иммуните­
та рекомендуется введение дополнительной дозы 
вакцины через 12 месяцев. Иммуногенность ком­
бинированных препаратов эквивалентна иммуно­
генности моновалентных вакцин, что было установ­
лено после завершения сравнительных испытаний. 
Антитела к ВГА сохраняются в течение по крайней 
мере 20 лет. Для лиц, подвергающихся воздей­
ствию ВГА, вакцина против ГА может обеспечить 
эффективную иммунную защиту.

Убедительные данные о выраженной профи­
лактической эффективности, высокой иммуно­
генности, безопасности и слабой реактогенности 
инактивированных вакцин против ГА у иммуноком­
петентных лиц ставят на повестку дня вопрос об 
адекватности реагирования на вакцину отдельных 
категорий населения с иммунодефицитными состо­
яниями, включая пациентов с хроническими за­
болеваниями печени, почек, ВИЧ-инфицированных 
лиц и др. Общие рекомендации в отношении дан­
ных больных сводятся к тому, что они должны быть 
привиты против ГА в связи с повышенным риском 
инфицирования и вероятностью развития тяжелой 
формы заболевания [25].

Представляется важным информировать о воз­
можности предотвращения заражения ВГА с по­
мощью специфической и неспецифической профи­
лактики лиц, направляющихся в эндемичные по ГА 
регионы, независимо от цели поездки.

Таким образом, анализ результатов исследо­
ваний, проведенных в последние годы, позволя­
ет прийти к заключению, что вакцины против ГА 
обеспечивают надежный и продолжительный за­
щитный эффект благодаря сочетанному действию 
механизмов гуморального и клеточного иммуните­
та. Накапливается информация, подтверждающая 
способность вакцин индуцировать и поддерживать 
состояние иммунологической памяти в отношении 
ВГА, даже при отсутствии детектируемых антител. 
И если введение бустерной дозы вакцины не яв­
ляется необходимым из-за продолжительной за­
щиты, обеспеченной первичной иммунизацией, то 
массовая вакцинация детей, живущих в регионах 
со средним уровнем эндемичности, представляется 
вполне оправданной. Эта стратегия не только обе­
спечит длительный протективный иммунитет про­
тив ГА, в том числе и во взрослом возрасте, но так­
же даст ощутимый экономический эффект в связи 
с более низкими затратами на прививки [25].
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