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Пневмококковые менингиты у взрослых: 
необходимость профилактической вакцинации 
после 45 лет

 
Резюме

На основании комплексного изучения анамнестических 

и клинико-лабораторных данных 150 больных бактериальны-

ми менингитами (БМ), в том числе 113 пациентов с подтверж-

денным (36 человек) и предполагаемым пневмококковым 

БМ (77 человек), с использованием методов математико-

статистической обработки (в том числе логистического регрес-

сионного анализа) определены целевые группы взрослых 

для профилактической вакцинации против пневмококковой 

инфекции (ПИ).

Результаты исследования свидетельствуют, что критериями 

повышенного риска ациклического течения пневмококково-

го менингита, а также летального исхода являются возраст 

старше 50 лет и алкоголизм, что служит показанием к про-

филактической вакцинации против ПИ.

Выявленное у 98% больных наличие одного хронического 

соматического заболевания, а у 31%  –  двух и более забо-

леваний не дает основания для отнесения этой категории 

пациентов к целевой группе для вакцинации.

Ключевые слова: пневмококковый менингит, группы риска, 

алкоголизм, профилактическая вакцинация
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Abstract

Based on a comprehensive study of anamnestic, clinical and labo-

ratory data of 150 patients bacterial purulent meningitis (HMD), 

including 113 patients with confirmed (36) and putative pneumo-

coccal BM (77), using the methods of mathematical and statistical 

analysis (including logistic regression analysis), identified target 

group of adults for preventive vaccination against pneumococcal 

infection (PI).

The findings suggest that the criteria for high-risk acyclic flow of 

pneumococcal meningitis, and death were age over 50 years of age 

and alcoholism, which is an indication for prophylactic vaccination 

against the PI.

Detected in 98% of patients having one chronic medical condition, 

and 31% – 2 or more diseases does not give grounds for referring 

this patient to the target group for vaccination.

Key words: pneumococcal meningitis, risk groups, alcoholism, 

preventive vaccination

Введение
Пневмококковая инфекция (ПИ)  – наиболее 

распространенный в человеческой популяции 
бактериоз. От инвазивных форм пневмококковой 
инфекции (ИФПИ), в том числе пневмококкового 
бактериального менингита (ПкБМ), в мире еже­
годно умирает до 1,6 млн человек, в том числе 
до 1 млн детей [6, 13, 17]. Общепризнан тот факт, 
что в общей структуре бактериальных менингитов 
(БМ) заболевания пневмококковой этиологии яв­
ляются наиболее тяжелыми – с частым развитием 
ранних и поздних церебральных осложнений, не­
редко со стойкими резидуальными последствиями 
[2, 3, 5, 6]. Среди выживших больных более чем в 
70% случаев регистрируются различные послед­
ствия перенесенного БМ  – от разрешающихся в 
течение шести месяцев  – двух лет проявлений 
астеновегетативных расстройств до стойких не­
врологических и/или психоневрологических нару­
шений, потери слуха и других осложнений [3, 5, 8, 
14, 18, 23]. Летальность при ПкБМ в педиатриче­
ской практике достигает 6 – 15%, а в возрастной 

группе больных старше 65 лет – 50 – 60% и даже 
более [5, 8, 12, 14, 22].

Успешная реализация национальных программ 
вакцинации против ПИ различных возрастных 
групп населения привела к тому, что в США, Кана­
де, в ряде европейских государств, а также в не­
которых развивающихся странах отмечено значи­
тельное снижение числа ежегодно регистрируемых 
ИФПИ, в том числе ПкБМ. При этом абсолютным 
большинством исследователей признается необхо­
димость вакцинации именно в группах риска [9, 11, 
12, 15, 18, 20].

В Российской Федерации иммунизация против 
ПИ, как детей, так и взрослых, не внесена ни в На­
циональный календарь прививок, ни в Календарь 
прививок по эпидпоказаниям, но она успешно и 
результативно осуществляется в рамках региональ­
ных Календарей прививок, программных исследо­
ваний в различных группах риска, преимуществен­
но в педиатрии [6].

Цель данной работы – определение наиболее 
значимых критериев (факторов) риска заболевания 
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и, соответственно, групп риска в отношении ПкБМ 
для обоснованных показаний к профилактической 
вакцинации против ПИ взрослого населения.

Материалы и методы
В таблице 1 отражены гендерный состав боль­

ных БМ, их возраст, а также длительность лечения 
в стационаре. 

Исследуемую группу составили 150 больных 
БМ различной этиологии, включая БМ, вызванные 
N.  meningitidis (МкБМ), S. pneumoniae (ПкБМ), а 
также БМ неустановленной этиологии (БМ  Н/У), с 
циклическим и ациклическим течением заболева­
ния, из которых 46 случаев закончились летально. 
Этиология БМ устанавливалась преимущественно 
выделением культур возбудителей из бактериоло­
гических посевов цереброспинальной жидкости 
(ЦСЖ) и/или крови больных.

Все больные находились на лечении в ГКИБ № 30 
им. С.П. Боткина Санкт-Петербурга (гл. врач  – про­
фессор А.А. Яковлев, зав. отделением реанимации 
и интенсивной терапии – А.М. Алексеев, которым 
мы благодарны за сотрудничество и помощь в вы­
полнении настоящего исследования). Исследова­
ние проводилось с 2001 по 2008 год.

Анализ многолетних показателей ежегодной ре­
гистрации спорадических случаев БМ, в том числе 
ПкБМ, по материалам ГКИБ № 30 показывает, что 

в последние годы в Санкт-Петербурге отмечается 
отчетливая тенденция снижения как общего коли­
чества БМ у взрослых, так и числа ПкБМ (табл. 2).

Показатель летальности в группе больных 
ПкБМ снизился с 18 (1979  – 1993 гг.) до 7% 
(1999 – 2008 гг.), а в случаях БМ Н/У – с 21 до 12% 
в эти же годы.

В соответствии с целью настоящего исследова­
ния проанализированы анамнестические сведения 
и клинико-лабораторные показатели БМ у 36 вы­
живших больных ПкБМ с циклическим и ацикличе­
ским течением заболевания (I и IV группы), 44  вы­
живших больных БМ Н/У с циклическим и ацикличе­
ским течением заболевания (III и V группы), а также 
11 больных ПкБМ и 24 больных БМ Н/У с летальным 
исходом заболевания. Включение в исследование 
больных с БМ Н/У считаем обоснованным в связи с 
тем, что, по нашему с А.М. Алексеевым [1] мнению, 
в общем количестве БМ Н/У доля ПИ может состав­
лять не менее 40%.

При выполнении исследования в указанных 
группах больных были учтены: возраст, сроки за­
болевания, «фоновая», то есть непосредственно 
предшествовавшая развитию БМ, патология, со­
путствующая соматическая патология, а также 
динамика основных клинико-лабораторных про­
явлений заболевания. Полученные результаты 
подверглись медико-статистической обработке  

Таблица 1.
Общая характеристика больных БМ различной этиологии

№
группы

Обозначение группы, количество больных 
в группе (n), пол (жен./муж.)

Средний 
возраст (лет) 

Длительность лечения 
в стационаре (сут) 

I ПкБМ с циклическим течением, n = 18, пол 7/11 43,7 ± 9,5 33,3 ± 2,1

II МкБМ с циклическим течением, n = 24, пол 10/14 35,4 ± 12,0 30,8 ± 2,5

III БМ Н/У с циклическим течением, n = 22, пол 9/13 45,5 ± 9,7 34,7 ± 1,5

IV ПкБМ с ациклическим течением, n = 18, пол 7/11 58,1 ± 6,8 52,5 ± 4,7*

V БМ Н/У с ациклическим течением, n = 22, пол 9/13 52,2 ± 7,7 50,1 ± 4,4*

VI БМ различной этиологии с летальным исходом, n = 46, пол 20/26 55,8 ± 15,3 9,17 ± 2,2

* Различия в сроках лечения больных групп IV и V статистически достоверны по сравнению с группами I – III, Р < 0,01.

Таблица 2.
Этиологическая структура спорадических БМ в Санкт-Петербурге в 1979 – 2008 годах 
(по материалам ГКИБ № 30 им. С.П. Боткина) 

Периоды
(годы)

Всего 
случаев

С установленной этиологией БМ
БМ Н/У

(абс./%)всего
(абс./%)

ГФМИ*
(абс./%)

Пк**
(абс./%)

прочие***
(абс./%)

1979 – 1993 1934 1081/53 814/75 161/8 106/17 853/47

1994 – 1998 217 122/56 89/73 24/19 9/7 95/44

1999 – 2008 557 340/61 268/79 61/18* 11/21 217/39

Всего 2708 1543/67 1171/76 246/16 126/8 895/33

* Все случаи ГФМИ с поражением ЦНС (БМ ± менингококкемия);
** % от числа БМ с установленной этиологией;
*** преимущественно L. monocytogenes и S. aureus.
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с использованием логистического регрессионного 
анализа, в том числе с расчетом степени риска и 
отношения шансов (ОШ) максимального риска аци­
клического течения заболевания [4, 7].

Результаты и обсуждение
В случаях ациклического течения ПкБМ 

средний возраст больных составил 58,1  ±  6,8 
года, при БМ Н/У с ациклическим течением  – 
52,2 ± 7,7 года, что статистически достоверно не 
отличается от такового в группах больных с ци­
клическим течением БМ. Средний возраст боль­
ных с летальным исходом заболевания составил 
при ПкБМ 53,3  ±  5,8  года, а при БМ Н/У  – 
51,1 ± 6,1 года. В то же время в общей структуре 
умерших больных только в 4 случаях из 46 (9% 
от числа умерших) возраст больных был ≤ 40 лет. 
В 11 случаях (24%) возраст больных составлял 
41 – 55 лет, а в 19 случаях (41%) ≥ 60 лет. 

При оценке связи возраста пациента и рисков 
ациклического течения БМ нами были выделе­
ны три возрастные группы пациентов: ≤ 40 лет, 
40 – 54 года и ≥ 55 лет – и рассчитаны относитель­
ные риски, а также шансы ациклического течения 
заболевания (табл. 3).

Минимальный риск ациклического тече­
ния БМ, составивший 31% (9 из 29 пациентов), 
наблюдался в группе больных в возрасте до  
40 лет. В сравнении с данной группой у пациентов 
в возрасте от 41 года до 54 лет риск неблагопри­
ятного течения составил 52% (37 из 71 пациента), 
ОШ = 2,42 (95% ДИ для ОШ = 0,97  – 6,03). Так 
как 95%-ный доверительный интервал отношения 
шансов содержит 1, то нельзя признать разли­
чия между данными возрастными группами ста­
тистически значимыми. В группе больных старше  
55 лет отмечен самый высокий абсолютный риск 
неблагоприятного течения менингита – 80% (40 из  
50 пациентов), ОШ = 8,89 (95% ДИ для ОШ = 3,12 – 
25,36). Таким образом, медико-статистический 
анализ выявил, что возраст больного ≥ 55 лет по­
вышает абсолютный риск ациклического течения 
БМ вне зависимости от этиологии заболевания 
в 9 раз  – по сравнению с возрастом ≤ 40 лет,  
что вполне соответствует общепринятой точке 
зрения [3, 12, 14, 22].

В группах выживших больных ПкБМ в 34 слу­
чаях из 36, а в группах БМ Н/У – в 40 случаях из 
46 развитию заболевания предшествовала острая 
патология (обострение хронической), либо она вы­
являлась как наиболее вероятная в качестве ис­
точника инфицирования оболочек мозга в первые 
сутки госпитализации. Чаще всего это была пнев­
мония – 20 случаев из 36 (56%) при ПкБМ и 23 слу­
чая из 46 (50%) – при БМ Н/У. Несколько реже за­
болеванием, предшествующим развитию БМ, были 
отиты – в 7 случаях и синуситы – также в 7 случаях 
из 36 при ПкБМ (всего 39%), а при БМ Н/У  –  
в 9 и 8 случаях из 46 соответственно (37%). В груп­
пе больных БМ с летальным исходом из 35 случаев 
заболевания неменингококковой этиологии фоно­
вая пневмония была диагностирована в 28 случа­
ях, синусит  – в 6, отит  – в 3 случаях. В исследуе­
мых группах больных только в 18 случаях из 150  
(16 из них – случаи МкБМ) развитию БМ не пред­
шествовала какая-либо очаговая патология.

Установлено, что только у 3 больных БМ (2%) 
из 150 не выявлена какая-либо хроническая со­
матическая патология, отягощающая общий сома­
тический фон. Наиболее частой патологией в ис­
следуемых группах больных БМ были злоупотре­
бление алкоголем или алкогольная болезнь – 41% 
(в 61 случае из 150). В общей структуре умерших 
больных анамнестические, клинико-лабораторные 
и патолого-анатомические признаки алкоголизма 
отмечены у 28 из 46 (61%), в группах выживших 
больных – у 17 из 36 больных ПкБМ (47%) и у 16 из 
44 больных БМ Н/У (35%). Полученные результаты 
подтверждают данные других работ [3, 14, 21] о 
том, что сопутствующий алкоголизм является од­
ним из факторов риска осложненного течения БМ, 
в том числе ПкБМ.

Анемии различного генеза, подтвержден­
ные анамнестическими сведениями и клинико-
лабораторными данными, в нашем исследовании 
стали второй по значимости соматической пато­
логией больных БМ  – у 36 больных из 150 (24%). 
В 46 случаях из 150 у больных БМ выявлено два 
или более соматических хронических заболева­
ния – 31%.

Целью исследования не был подробный сравни­
тельный анализ динамики разрешения основных 

Таблица 3.
Оценка рисков ациклического течения БМ в зависимости от возраста

Возраст, лет
Циклическое течение Ациклическое течение Отношение

шансов 
(ОШ)

95%-ный доверительный 
интервал отношения 

шансов (ДИ ОШ)абс. число % абс. число %

≤ 40, n = 29 20 69 9 31 * *

≥ 41 – ≤ 54, n = 71 34 48 37 52 2,42 0,97 – 6,03

≥ 55, n = 50 10 20 40 80 8,89 3,12 – 25,36

Всего, n = 150 64 42,7 86 57,3

* Группа сравнения или минимального прогнозируемого риска.
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синдромов заболевания в группах больных с ци­
клическим и ациклическим течением БМ. Вместе  
с тем в качестве одного из «индикаторных» крите­
риев тяжести заболевания и ациклического его 
течения проанализирована длительность искус­
ственной вентиляции легких (ИВЛ). В группах боль­
ных БМ с ациклическим течением длительность 
ИВЛ  ≥  7 суток отмечена в 11 случаях ПкБМ из  
18 и в 12 случаях БМ Н/У из 22 (79 и 75% соот­
ветственно).

В общей структуре выживших больных БМ 
средняя длительность лечения в стационаре при 
циклическом варианте течения ПкБМ составила 
33,3 ± 2,1 суток, при БМ Н/У – 34,7 ± 1,5 суток, 
а в случаях ациклического течения заболева­
ния – 52,5 ± 4,7 и 50,1 ± 4,4 суток соответствен­
но (Р < 0,01).

Полученные данные свидетельствуют, что в 
случаях БМ ациклическое течение заболевания 
(осложненное, затяжное, а также летальный ис­
ход) чаще наблюдается у больных в возрасте более  
50 лет, а возраст старше 55 лет повышает абсолют­
ный риск ациклического течения БМ, в том числе 
ПкБМ, в 9  раз по сравнению с возрастом 40 и 
более лет, что, безусловно, соответствует данным 
других исследований [3, 8, 12, 14, 19, 22].

Установлено, что наиболее частой фоновой па­
тологией, непосредственно предшествующей раз­
витию ПкБМ, были пневмония и хроническая па­
тология ЛОР-органов (отиты и синуиты), а сопут­
ствующей соматической патологией – алкогольная 
болезнь (алкоголизм). 

Мы не располагаем возможностью привести 
объем финансовых затрат, характеризующих стои­
мость лечения одного больного ПкБМ в условиях 
ГКИБ № 30 им. С.П. Боткина, в том числе при 
ациклическом течении заболевания. Вместе с тем 
недавно опубликованные данные [10] свидетель­
ствуют, что в США стоимость 12-дневного лече­

ния одного больного со смешанной формой ГФМИ  
«менингококкемия + менингит», осложненной поли­
органной недостаточностью, в условиях отделения 
реанимации и интенсивной терапии составляет в 
среднем 38 тыс. долларов. Мы склонны думать, что 
эта сумма сопоставима с суммой затрат на лече­
ние одного больного ПкБМ, находящегося на ИВЛ 
более семи суток, в том числе с учетом общей дли­
тельности стационарного лечения больных ПкБМ.

Результаты данного исследования убеждают, 
что, несмотря на тенденцию снижения показате­
лей регистрации спорадических ПкБМ у взрос­
лых в условиях крупного российского мегаполи­
са – Санкт-Петербурга, проблема ИФПИ продол­
жает оставаться актуальной. Невозможно также 
не согласиться с мнением большинства иссле­
дователей [2, 6, 9, 13, 15], что успехи в борьбе 
с ИФПИ, равно как и с другими актуальными для 
человечества бактериозами, будут определяться 
прежде всего эффективностью профилактиче­
ской вакцинации. При этом одним из наиболее 
действенных способов снижения смертности от 
БМ признается профилактическая вакцинация 
против наиболее частых возбудителей этих за­
болеваний [16, 17, 19].

Выводы
Итак, полученные результаты говорят о том, что 

в анализируемых возрастных группах больных БМ 
соматический фон практически всегда изменен 
какой-либо патологией и не может рассматривать­
ся в качестве основания для отнесения больного 
к той или иной группе риска. Таким образом, при 
рассмотрении перспектив вакцинации против ПИ 
взрослого населения России, в том числе Санкт-
Петербурга, необходимо определить в качестве це­
левых групп для вакцинации: 
1) 	лиц в возрасте 45 лет и старше, 
2) 	лиц, страдающих алкоголизмом.
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Менингококковая вакцинация и носительство

 Резюме

Представлен обзор, касающийся влияния современных 

менингококковых вакцин на бактерионосительство. Пока-

зана роль массовой иммунизации менингококковыми поли-

сахаридными вакцинами (конъюгированными и не конъюги-

рованными) в снижении распространенности носительства 

менингококка серогруппы, гомологичной вакцинной (преиму-

щественно серогруппы С). Отмеченное снижение скорее 

обусловлено эпидемиологическими причинами, связанными 

с элиминацией больных, нежели с прямым действием имму-

нологических факторов на менингококковую колонизацию. 

До сих пор не получено доказательств подобного снижения 

носительства после применения вакцин на основе белков 

наружной мембраны менингококка серогруппы В. Обсуж-

даются перспективы применения мукозных вакцин, содер-

жащих антигены, общие для вида и имеющие отношение  

к факторам колонизации.

Ключевые слова: полисахаридная менингококковая вак-

цина, конъюгированная менингококковая вакцина, белко-

вые менингококковые вакцины, носительство менингококка, 

мукозные вакцины

Meningococcal Vaccination and the Carriage
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Abstract

The paper reviews recent articles concerning impact of modern 

meningococcal vaccines on the carriage prevalence. The role of the 

mass polysaccharide vaccines (conjugated or not) immunization in 

decline of the carriage of meningococc, belonged to the gomolo-

gous to vaccine serogroup, is demonstrated, predominantly for 

serogroup C. Remarked decline of meningococcal carriage is rather 

due to epidemiological reasons – elimination of the cases, than to 

the direct effect of immunological factors on meningococcal coloni-

zation. There are no evidences of the carrier rate decline after use 

of meningococcal outer membrane proteins vaccines (serogroup B) 

yet. The perspectives of the vaccines containing common antigens 

for the species Neisseria meningitidis and related to colonization 

are discussed.

Key words: polysaccharide meningococcal vaccine, conjugated  

meningococcal vaccine, protein meningococcal vaccines,  menin-

gococcal carriage, mucosal vaccines

Предложенная Е. Готшлихом с соавт.  
в  1969  году вакцина на основе группоспе­
цифических менингококковых капсульных 

полисахаридов оказалась высокоэффективной в 
отношении генерализованных форм менингококко­
вой инфекции (ГФМИ). Однако остается неясным, 
как она влияет на менингококковое носительство – 
основную форму существования менингококка и его 
главный резервуар в природе. Суждения по этому 
вопросу разноречивы.

Цель обзора – рассмотрение проблемы влия­
ния менингококковых полисахаридных вакцин 
на распространение менингококкового носи­
тельства и обсуждение возможных причин этого 
влияния.

Вначале остановимся на современных пред­
ставлениях о менингококковом носительстве, кото­
рое рассматривается как первый этап инфекцион­
ного процесса  – колонизация слизистой оболочки 
верхних дыхательных путей [2, 7, 10]. Оно не сопро­
вождается патологическими изменениями на кле­

точном уровне и поэтому считается бессимптомной 
инфекцией. Однако уже на этой стадии микроорга­
низм и человек вступают в сложные взаимоотно­
шения на субклеточном и молекулярном уровнях. 
Схематично этот процесс выглядит следующим об­
разом. С помощью специальных нитевидных от­
ростков  – пилей (пилюс  – волосок) бактерии при­
крепляются к поверхности носоглоточного эпителия 
и начинают на ней размножаться, в этом и состоит 
процесс колонизации. На данной стадии менин­
гококк не образует капсул  – они нужны ему для 
защиты от фагоцитов и бактерицидного действия 
комплемента, но на слизистой оболочке эти фак­
торы мало задействованы. Лишь небольшая часть 
клеток паразита сохраняет капсулы при колониза­
ции для защиты от высыхания при передаче новому 
хозяину через воздушную среду. Когда количество 
размножившихся бактериальных клеток достига­
ет критической величины, менингококк начинает 
проникать (инвазироваться) во внутреннюю среду 
организма. Если ему это не удается, то процесс 




