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Пневмококковая инфекция 
и современные возможности ее 
профилактики — эпидемиологический 
обзор ситуации в мире и в России
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В обзоре проведен анализ данных о распространенности и микробном пейзаже пневмококковых инфекций в мире 
и в России, основанный как на результатах собственных исследований, так и на данных литературных источников. 
Оценены перспективы внедрения массовой вакцинопрофилактики пневмококковых инфекций у детей, начиная с 
возраста 2 мес, и прогноз ее возможной эффективности в зависимости от спектра серотипов, включенных в конъю-
гированные вакцины.
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This review analyzes the data on prevalence and microbe picture of pneumococcal infections in the world and in Russia, based on the 
results of the proper studies and the literature data. The perspectives of introduction of mass vaccinoprophylaxis of pneumococcal 
infections in children starting from the age of 2 months old and prognosis of its effectiveness depending on serotype spectrum, included 
in conjugated vaccines, are estimated.
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Пневмококки (Streptococcus pneumoniae) — постоян-
ные спутники человека, начиная с первых дней после 
рождения и до глубокой старости. Благодаря нали-
чию антител, полученных трансплацентарно от матери 
во время беременности, до 1–2-месячного возраста 
ребенок, как правило, мало восприимчив к инфекции. 
По мере снижения эффективности врожденных фак-
торов иммунной резистентности, устойчивость ребен-

ка к возбудителям инфекции снижается. Практически 
неизбежной становится колонизация верхних дыха-
тельных путей пневмококками, возрастает вероятность 
развития клинически выраженных инфекций.
Пневмококки способны вызывать широкий круг забо-
леваний. К относительно легким относят острый отит, 
синусит, к более тяжелым — пневмонии, к наиболее 
тяжелым — менингиты и сепсис.
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Острый средний отит — наиболее частая бактери-
альная инфекция верхних дыхательных путей у детей 
в возрасте от 6 до 18 мес [1]. Пневмококки вызыва-
ют до 50% случаев этого заболевания, далее следуют 
Haemophilus influenzae (15–30%) и Moraxella catarrhalis 
(5–15%) [2]. Крайне редко пневмококки вызывают 
артриты, перитониты, а также инфекции кожи и мяг-
ких тканей. Случаи, при которых возбудитель удается 
выделить из крови (бактериемия), объединяют в группу 
инвазивных инфекций. Пневмококковая бактериемия 
является одной из частых причин высокой лихорадки 
и общего тяжелого состояния у детей при отсутствии 
явных очагов инфекции.
К важнейшим факторам вирулентности пневмокок-
ков относится полисахаридная капсула, препятствую-
щая фагоцитозу. В зависимости от особенностей ее 
строения выделяют 91 серотип пневмококков. Серотип 
пневмококков во многом определяет уровень вирулент-
ности микроорганизмов, их способность индуцировать 
воспалительную реакцию и специфические клиниче-
ские проявления инфекции. В недавно опубликованных 
результатах когортного исследования было показано, 
что в сравнении с серотипом 1 летальность при инвазив-
ной пневмококковой инфекции, вызванной серотипа-
ми 31, 11A, 35F, 17F, 3, 16F, 19F, 15B и 10A, статистиче-
ски значимо выше [3]. Кроме того, известно, что частота 
распространения отдельных серотипов в различных гео-
графических регионах различается [4].
Формирование типоспецифического иммунитета после 
первого контакта с пневмококком определенного серо-
типа предотвращает повторную колонизацию и раз-
витие клинически выраженного заболевания. Принято 
считать, что типоспецифический иммунитет не защища-
ет от инфицирования другими серотипами пневмокок-
ков. Приведенную точку зрения подвергают сомнению 
результаты недавнего эпидемиологического исследо-
вания, косвенно свидетельствующие о возможности 
 формирования в ходе носительства видоспецифи-
ческого иммунитета, не зависящего от серотипа пнев-
мококка [5].
Из-за значительного разнообразия серотипов пневмо-
кокковые инфекции развиваются в любом возрасте, 
однако их наибольшую частоту отмечают среди детей 
в возрасте до 2-х лет и у пожилых людей в возрасте стар-
ше 65 лет. Близкий контакт между детьми в дошкольных 
учреждениях является одним из основных факторов рас-
пространения пневмококковой инфекции. Колонизация 
слизистой оболочки дыхательных путей отмечается 
у 30–50% детей этой возрастной группы [6–8]. В пожи-
лом возрасте, на фоне сопутствующих заболеваний 
неспецифическая резистентность снижается и вероят-
ность развития заболеваний при инфицировании теми 
серотипами пневмококков, к которым отсутствует спе-
цифический иммунитет, возрастает.
Эпидемиологические исследования выявили ряд факто-
ров риска, предрасполагающих к развитию инвазивных 
пневмококковых инфекций [9]. Подавляющее большин-
ство из них связано с врожденными или приобретенным 
иммунодефицитными заболеваниями (ВИЧ-инфекцией, 
первичными иммунодефицитными состояниями, онкоге-
матологическими заболеваниями и др.). Иногда к факто-
рам риска причисляют также недоношенность, курение 

табака (как пассивное, так и активное), ранний перевод 
на смешанное и/или искусственное вскармливание [1].
По оценке экспертов ВОЗ, ежегодно в мире от пневмо-
нии, менингита или сепсиса умирают около 1 млн детей 
в возрасте до 5 лет [10]. В развивающихся странах 
на пневмонии приходится до 25% всей детской смертно-
сти [11]. Попытки внедрить системы эпидемиологическо-
го надзора в развивающихся странах с высоким уровнем 
смертности от пневмококковых инфекций предпринима-
ются при значительной международной поддержке.
Оценка заболеваемости инвазивными пневмокок-
ковыми инфекциями для многих стран представляет 
собой сложную задачу, так как для получения коррект-
ных данных необходимы четкая система регистрации 
заболеваний и доступность качественной микробио-
логической диагностики. Общей проблемой для всех 
систем наблюдения за инвазивными пневмококковыми 
инфекциями является полнота собираемой информации, 
которая зависит, в первую очередь от индивидуальной 
мотивации сотрудников лаборатории и/или клиницистов 
и практически не зависит от типа регистрации (пассив-
ной или активной).
Активное наблюдение предполагает постоянный анализ 
лабораторных и клинических данных независимыми экс-
пертами и выявление случаев на основании стандартных 
критериев. Показано, что при проведении активного 
наблюдения за распространением инвазивных пневмо-
кокковых инфекций удается выявить в 2 раза больше 
случаев инфицирования, чем при пассивной их реги-
страции [12]. Однако в настоящее время подавляющее 
большинство существующих в мире систем наблюдения 
являются именно пассивными.
Анализ принятых в странах Европейского Союза подхо-
дов к наблюдению за инвазивными пневмококковыми 
инфекциями представлен в работе [13]. Необходимым 
требованием является наличие стандартного опреде-
ления случая инвазивной пневмококковой инфек-
ции. В подавляющем большинстве системы наблюде-
ния предполагают наличие центральной референтной 
лаборатории, которая осуществляет сбор информации 
не только о случаях заболеваний, но и о выделенных 
штаммах пневмококков для их последующего детально-
го изучения. Регистрация инвазивных пневмококковых 
инфекций является обязательной только в 9 странах 
Евросоюза [13].
В США с 1995 г. в рамках сотрудничества Центра по кон-
тролю над заболеваниями (CDC) и местных органов здра-
воохранения функционирует система активного наблю-
дения за инвазивными инфекциями — Active Bacterial 
Core Surveillance. В рамках указанной системы ведет-
ся наблюдение и за инвазивными пневмококковыми 
инфекциями. Система основана на добровольном запол-
нении в лабораториях регистрационных форм по каж-
дому случаю выделения пневмококков из стерильных 
локусов и отправке выделенных изолятов в централь-
ные референтные лаборатории. Особенностью системы 
является то, что в дополнение к информации, пред-
ставляемой лабораториями, в регистрационные фор-
мы сотрудниками CDC вносится подробная информация 
о пациентах, течении заболевания, предшествующей 
вакцинации и другие данные. Сотрудники CDC также 
проводят регулярный аудит лабораторий и лечебных 
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учреждений на предмет полноты регистрации инвазив-
ных пневмококковых инфекций.
В период с 2003 по 2007 г. при финансовой поддержке 
(затрачено 9,5 млн долларов США) Глобального альянса 
за вакцины и иммунизацию (GAVI) и в сотрудничестве 
с ВОЗ в 15 развивающихся странах (Кения, Уганда, 
Танзания, Эфиопия, Шри Ланка, Непал, Индия, Вьетнам, 
Таиланд, Бангладеш, Того, Буркина Фасо, Пакистан, 
Мозамбик, Нигерия) было проведено исследование 
по оценке распространенности тяжелых пневмокок-
ковых инфекций (Pneumococcal Vaccines Accelerated 
Development and Introduction Plan — PneumoADIP) среди 
лиц разных возрастов [14–34]. У пациентов, подходящих 
под стандартные определения менингита, пневмонии 
и тяжелой бактериальной инфекции, осуществляли взя-
тие образцов крови и/или цереброспинальной жид-
кости для культуральных, серологических и молекуляр-
ных исследований. Всего в ходе работы было получено 
191 тыс. образцов крови и 34 тыс. — цереброспиналь-
ной жидкости. Положительный результат (обнаружение 
пневмококковой инфекции) был получен в 0,1–2,3% 
и 0,8–19,4% образцов, соответственно. Выделенные 
штаммы пневмококков направляли в центральные лабо-
ратории для более детальных исследований.
Анализ описания систем наблюдения за пневмококко-
выми инфекциями позволяет утверждать, что кроме 
субъективных и организационных факторов полнота 
собираемой информации зависит от общего уровня 
здравоохранения и, в первую очередь, клинической 
микробиологии. Вполне очевидно, что если в рутинной 
диагностической практике редко производится посев 
крови на стерильность или для этого используют недо-
статочно качественные среды, то данные о частоте инва-
зивных инфекций окажутся значительно заниженными.
Сведения о заболеваемости наиболее тяжелыми (инва-
зивными) инфекциями существенно варьирует в зависи-
мости от дизайна исследований и географического реги-
она. Наиболее полные (хотя далеко не исчерпывающие) 
данные по эпидемиологии пневмококковых инфекций 
получены в Западной Европе и Северной Америке.
В структуре пневмококковых инвазивных инфекций 
менингиты представляются наиболее четко очерченной 
нозологической формой. Средняя частота пневмококко-
вых менингитов в странах Западной Европы среди детей 
в возрасте до 2-х лет составляет 8,7 случая на 100 тыс. 
детского населения [35]. В США, до внедрения в меди-
цинскую практику конъюгированной пневмококковой 
вакцины частота пневмококковых менингитов у детей 
в возрасте до 2 лет составляла 10,2 случая на 100 тыс. 
детей [36]. Заболеваемость пневмококковым менинги-
том в развивающихся странах по данным исследования 
GAVI варьировала от 3 до 48,7 случаев на 100 тыс. [14]. 
Следует отметить, что в большинстве стран в исследо-
вание были включены пациенты в возрасте до 15 лет, 
в нескольких странах — до 5 лет, и только в отдельных — 
лица всех возрастов.
В Российской Федерации обязательной регистрации 
подлежат только случаи менингококковой инфекции. 
Однако ряд учреждений проводят исследования по эпи-
демиологии всех бактериальных менингитов, что позво-
ляет получить определенную информацию и о распро-
страненности пневмококковых менингитов. С 2002 г. 

сбор информации, предоставляемой на добровольной 
основе Управлениями Роспотребнадзора по субъектам 
Российской Федерации, проводит Российский центр 
по эпидемиологическому надзору за менингококковой 
инфекцией и гнойными бактериальными менингита-
ми при Центральном НИИ эпидемиологии (г. Москва). 
В 2007 г. отчетные формы были представлены из 
43 регионов Российской Федерации. Эпидемиология 
и этиология бактериальных менингитов изучается также 
в Научно-исследовательском институте детских инфек-
ций (г. Санкт-Петербург).
К сожалению, данные представляемые в информа ционно-
аналитических обзорах и других публикациях этих учреж-
дений сложно сравнивать с данными международной 
статистики. В период 2003–2007 гг. в Москве и Санкт-
Петербурге на пневмококковые менингиты приходи-
лось от 3,7% до 27,7% всех бактериальных менингитов. 
Однако заболеваемость пневмококковыми менингитами 
в различных возрастных группах изучена недостаточно. 
Данные о заболеваемости пневмококковыми менингита-
ми в наиболее уязвимой категории — среди детей в воз-
расте до 2-х лет, отсутствуют. В работе Белошицкого Г. В. 
и соавт. приведены данные только о серогрупповом 
составе пневмококков, вызывающих менингиты, при 
этом дифференцировка серотипов в пределах таких важ-
ных групп как 6, 9, 19 и 23 не проводилась [37, 38].
Полнота выявления других инвазивных пневмококко-
вых инфекций в значительно большей степени зави-
сит от микробиологической диагностики (назначения 
исследований на гемокультуру) и эффективности системы 
наблюдения. В Германии исследования крови на гемокуль-
туру проводятся более чем в 90% случаев при менингите 
и сепсисе и менее чем в 50% случаев при пневмонии или 
лихорадке без явного очага инфекции [39]. Специальные 
исследования показывают, что в этой стране инвазивные 
инфекции встречаются в 1,8 раз чаще, чем регистрируют-
ся [40]. В США, где функционирует наиболее совершен-
ная система наблюдения, частота выявления менингитов 
практически такая же, как и в Западной Европе, однако 
общая частота выявления инвазивных пневмококковых 
инфекций значительно выше.
В Российской Федерации реальные данные о часто-
те инвазивных пневмококковых инфекций отсутствуют. 
В некоторых регионах введен учет пневмококковых 
пневмоний, септицемии и менингита. Однако среди эпи-
демиологов и клиницистов понятие «инвазивная пнев-
мококковая инфекция» до сих пор не распространено. 
В системе эпидемиологического надзора в Российской 
Федерации отсутствует определение случая инвазивной 
пневмококковой инфекции.
Однако даже наиболее эффективные системы наблюде-
ния за инвазивными пневмококковыми инфекциями, 
основанные на классических методах выявления пнев-
мококков в стерильных жидкостях и тканях, не полно-
стью отражают истинную частоту этой патологии.
Очевидно, что определенная часть детей с высокой лихо-
радкой и без явных очагов инфекции, не госпитализи-
руется и получает антибактериальную терапию амбу-
латорно. Как уже отмечалось выше, даже в развитых 
странах далеко не всем детям с диагнозом пневмония 
или с высокой лихорадкой назначают исследования 
на гемокультуру, а в случае предшествовавшего приме-



65

В
О

П
Р

О
С

Ы
 С

О
В

Р
Е

М
Е

Н
Н

О
Й

 П
Е

Д
И

А
ТР

И
И

 /
2

0
1

0
/ 

ТО
М

 9
/ 

№
 1

нения антибиотиков результаты исследования, скорее 
всего, будут отрицательными.
Перспективы более полного учета инвазивных пнев-
мококковых инфекций связаны с применением альтер-
нативных методов детекции возбудителя в биологиче-
ских образцах из стерильных локусов. К таким методам 
относится детекция пневмококковых антигенов в цере-
броспинальной жидкости или в моче в реакции латекс-
агглютинации или иммунохроматографически. Однако 
наиболее перспективным методом представляется 
детекция нуклеиновых кислот пневмококков с помощью 
полимеразной цепной реакции в режиме реального 
времени. В одном из исследований использование это-
го метода позволило выявить в 5 раз больше случаев 
инвазивных пневмококковых инфекций в сравнении 
с культуральным методом [41].
Оценка заболеваемости пневмококковыми пневмония-
ми крайне затруднительна, что связано с трудностя-
ми этиологической диагностики и организационными 
сложностями в регистрации случаев, не потребовавших 
госпитализации. В ряде стран имеются данные об общей 
частоте внебольничных пневмоний без расшифровки 
этиологии.
В США, в «довакцинальный» период среди детей в воз-
расте до 2-х лет ежегодно отмечали около 1250 случаев 
госпитализации (на 100 тыс.) с диагнозом «пневмония», 
а среди детей в возрасте от 2 до 4-х лет — 410 случаев 
на 100 тыс. [42]. В Европе данные о частоте пневмоний 
доступны только в некоторых странах у взрослых. Так, 
в Испании, Франции и Великобритании этот показатель 
в начале XXI века варьировал от 160 до 1080 [43], 
а в Германии от 370 до 1010 случаев на 100 тыс. [44].
Результаты оценки этиологической роли пневмококков 
в развитии пневмоний, полученные в отдельных иссле-
дованиях, варьируют в широком диапазоне. Как пра-
вило, этиологическую структуру удается расшифровать 
не более чем в 60% случаев, при этом среди расшифро-
ванных случаев на пневмококки приходится от 11 до 60% 
[43]. Известны также некоторые возрастные законо-
мерности этиологии внебольничных пневмоний. В воз-
расте до 4–5 лет превалируют пневмококки, в более 
позднем возрасте возрастает роль атипичных патоге-
нов (Chlamydia pneumoniae и Mycoplasma pneumoniae). 
В зрелом возрасте роль пневмококков в качестве при-
чины пневмонии вновь возрастает.
В ретроспективном исследовании, проведенном в 
Норвегии в «довакцинальный» период, частота госпита-
лизации детей в возрасте до 2 лет по поводу пневмонии 
составляла 421 случай, детей в возрасте до 5 лет — 
328 случаев на 100 тыс. детей этих возрастных групп 
[45]. В Японии частота пневмонии среди детей в воз-
расте до 5 лет составила 1970 случаев на 100 тыс., при 
этом частота пневмококковой бактериемии составила 
9,2 случая на 100 тыс. детей этого возраста [46].
На основании экстраполяции данных о заболеваемости 
пневмонией и вероятной этиологии этой нозологической 
формы В. К. Таточенко приводит следующие расчетные 
данные о распространенности пневмококковых инфек-
ций в России. Частота пневмококковых пневмоний 
у детей в возрасте от 1 мес до 15 лет составляет 490 слу-
чаев, а в возрасте от 1 месяца до 4-х лет — 1060 случаев 
на 100 тыс. детского населения этого возраста.

Данные о частоте отдельных нозологических форм пнев-
мококковых инфекций даже в географически близких 
регионах значительно различаются. Кроме таких объек-
тивных факторов, как социально-экономические и быто-
вые условия, возможной причиной указанных разли-
чий могут быть особенности организации проведения 
отдельных исследований и систем наблюдения за пнев-
мококковыми инфекциями. Наиболее полные данные 
о частоте пневмококковых инфекций удается получить 
при функционировании систем активного наблюде-
ния. Информативность таких систем резко возрастает 
по мере удлинения сроков наблюдения.
Учитывая актуальность пневмококковых инфекций для 
здоровья человечества как биологического вида, ряд 
международных организаций (Глобальный альянс за вак-
цины и иммунизацию, Фонд вакцин) при поддержке ВОЗ 
инициировали и финансировали работу по оценке обще-
го бремени тяжелых пневмококковых инфекций: менин-
гита, пневмонии и инвазивных инфекций без явного 
очага у детей до 5 лет. Результаты этой работы были 
опубликованы в сентябре 2009 г. [47]. Исследование 
основано на тщательном анализе всех доступных данных 
по частоте указанных пневмококковых инфекций, их 
статистической обработке и экстраполяции результатов 
на различные географические регионы.
Как следует из представленных данных, по показателю 
смертности при пневмококковых инфекциях Российская 
Федерация отнесена к европейскому региону, являю-
щемуся наиболее благополучным (смертность менее 
10 на 100 тыс. детей). В то же время, в цитируемой 
работе как отдельная страна Российская Федерация 
не упоминается, в списке работ ссылки на отечествен-
ные исследования не приводятся. Согласно методоло-
гии, принятой исследователями, при отсутствии данных 
из какого-либо региона, осуществляется экстраполяция 
данных из ближайшего региона, сходного по социально-
экономическим условиям. Можно предположить, что 
на Российскую Федерацию были экстраполированы 
данные по Европе. Насколько такая экстраполяция 
правомерна для всей территории России — неясно, 
поскольку многие регионы Российской Федерации гра-
ничат со странами, в которых частота пневмококковых 
инфекций значительно выше, чем в Европе. Следует 
также учесть значительную неоднородность регионов 
Российской Федерации по социально-экономическим 
условиям.
Высокая социальная значимость пневмококковых инфек-
ций требует разработки и реализации профилактических 
мероприятий. Мировой опыт показывает, что наиболее 
надежным и эффективным средством профилактики 
является вакцинация. Потребность в антипневмокок-
ковых вакцинах стала особенно заметной в последние 
десятилетия на фоне быстрого распространения анти-
бактериальной резистентности пневмококков. Главной 
движущей силой в распространении резистентности 
является массовое применение антибиотиков, прежде 
всего по таким показаниям, как респираторные инфек-
ции у детей. Эффективная антипневмококковая вакци-
нация может обеспечить снижение потребления анти-
биотиков за счет снижения заболеваемости.
Результаты многих исследований свидетельствуют, что 
на глобальном уровне более 80% наиболее тяжелых 
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инвазивных заболеваний вызываются 20 серотипами, 
а 13 серотипов вызывают 70–75% заболеваний [1, 48].
Первой антипневмококковой вакциной была 14-вален-
тная полисахаридная вакцина, вошедшая в медицин-
скую практику в 1977 г.; в 1983 г. в практику была вне-
дрена 23-валентная полисахаридная вакцина (PPV23). 
В состав PPV23 входят очищенные капсульные полисаха-
риды наиболее распространенных серотипов (1, 2, 3, 4, 
5, 6B, 7F, 8, 9N, 9V, 10A, 11A, 12F, 14, 15B, 17F, 18C, 19A, 
19F, 20, 22F, 23F и 33F). К основным недостаткам этой 
вакцины относят низкую иммуногенность у детей в воз-
расте до 2-х лет, которые являются одним из наиболее 
уязвимых контингентов, а также неспособность вакци-
ны индуцировать иммунологическую память, поскольку 
полисахариды относятся к Т-независимым антигенам.
Указанных недостатков удалось избежать при создании 
конъюгированных вакцин, и первой из них — пневмокок-
ковой конъюгированной полисахаридной 7-валентной 
вакцины (ПКВ7). В состав этой вакцины входят капсуль-
ные полисахариды серотипов 4, 6B, 9V, 14, 19F и 23F, 
а также олигосахарид серотипа 18C, конъюгирован-
ные с белком CRM197 нетоксигенных коринебактерий 
дифтерии. Благодаря конъюгированию полисахаридов 
с белком вакцина индуцирует Т-зависимый иммунный 
ответ, иммунологическую память и протективный имму-
нитет, начиная с первых месяцев жизни.
Наиболее полно эффективность ПКВ7 документирована 
в США, где эта вакцина доступна с 2000 г. Опыт приме-
нения ПКВ7 показал, что эффективность вакцины пре-
взошла самые смелые ожидания.
Наиболее важным результатом массовой вакцинации 
оказалось снижение частоты самых тяжелых пневмокок-
ковых инфекций — менингитов и инвазивных инфекций 
в целом. Так, в период с 1998–1999 по 2004–2005 гг. 
в США общая частота пневмококковых менингитов сни-
зилась с 1,13 до 0,79 случаев на 100 тыс. населения, при 
этом заболеваемость среди детей в возрасте до 2-х лет 
снизилась на 64% (с 10,16 до 3,66 случаев на 100 тыс.) 
[36]. Вполне естественно, что снижение заболеваемости 
происходило, в основном, за счет инфекций, вызывае-
мых серотипами пневмококков, включенными в состав 
ПКВ7 («вакцинные серотипы). В то же время, наблюдали 
некоторый подъем заболеваемости за счет так называе-
мых «невакцинных» серотипов.
Снижение заболеваемости касалось и всей группы инва-
зивных пневмококковых инфекций. В довакцинальный 
период у детей в возрасте до 5-ти лет заболеваемость 
была на уровне около 100 случаев на 100 тыс., после вне-
дрения вакцины этот показатель снизился до 22–23 слу-
чаев [49]. Как и при менингитах, снижение произошло, 
в основном, за счет «вакцинных» серотипов и сопро-
вождалось некоторым увеличением заболеваемости, 
вызываемой «невакцинными» серотипами (в основном 
серотипом 19А). Заболеваемость пневмонией после 
внедрения вакцинации также снизилась [50].
Несмотря на то, что ПКВ7 применялась в США толь-
ко у детей, оказалось, что массовая вакцинация обес-
печивает и так называемый «популяционный» эффект. 
Снижение заболеваемости инвазивными пневмококко-
выми инфекциями было выявлено и в других возрастных 
группах, прежде всего, среди пожилых лиц. Среди лиц 
в возрасте старше 65 лет после начала массовой вак-

цинации общая частота инвазивных пневмококковых 
инфекций снизилась на 37%, при этом частота заболева-
ний, вызываемых «вакцинными» серотипами, снизилась 
на 92%, при некотором повышении частоты заболеваний, 
вызываемых «невакцинными» серотипами. Снижение 
заболеваемости в старших возрастных группах населе-
ния, скорее всего, связано со снижением частоты носи-
тельства пневмококков у детей, которые являются источ-
ником инфекции для своих пожилых родственников [51].
Не менее важным непрямым эффектом массовой вак-
цинации детей оказалось снижение частоты антибакте-
риальной резистентности пневмококков, выявленное 
в Канаде и в некоторых других регионах. Частота разви-
тия устойчивости к пенициллину после начала кампании 
по вакцинации детей снизилась с 14 до 4,6%, а к макро-
лидам — с 8,8 до 5,8% [52].
Применение ПКВ7 оказало комплексный эффект на эпи-
демиологию пневмококковых инфекций в странах, где 
эта вакцина использовалась для универсальной вакци-
нации. Ключевым моментом является снижение частоты 
носительства пневмококков (прежде всего, «вакцинных» 
серотипов) среди детей младших возрастных групп. Это 
приводит к непосредственному снижению риска раз-
вития инфекции у привитых детей и за счет снижения 
вероятности колонизации оказывает непрямой эффект 
на риск развития заболевания у непривитых, как детей, 
так и взрослых.
В странах Европейского Союза ПКВ7 доступна с 2001 г., 
а ее широкое применение в большинстве стран началось 
с 2005 г. По состоянию на декабрь 2009 г. ПКВ7 приме-
няется в 24 из 32 стран Евросоюза, при этом в 22 стра-
нах вакцина включена в национальные календари 
прививок, а вакцинация финансируется государством. 
В 9 странах государство финансирует применение вак-
цины только у детей, относящихся к группам риска 
[53]. К настоящему времени появились первые данные 
об эффективности вакцины в некоторых странах [54].
В то же время, в практике применения ПКВ7 существует 
несколько спорных моментов. Прежде всего, обсужда-
ется вопрос о том, насколько полно вакцина перекры-
вает серотипы, циркулирующие в каждом конкретном 
географическом регионе, и как это может отразиться 
на эффективности вакцинации. Несмотря на очевидную 
важность исследований по мониторингу распростране-
ния отдельных серотипов, эксперты ВОЗ считают, что 
отсутствие таких данных не является препятствием для 
внедрения ПКВ7 в отдельных странах [55].
Вторым сложным вопросом является изменение серо-
типового состава пневмококков, наблюдаемое после 
начала массовой иммунизации. Как уже отмечалось 
выше, на фоне снижения заболеваемости инфекциями, 
вызываемыми «вакцинными» серотипами, отмечается 
возрастание роли «невакцинных» серотипов, то есть 
наблюдается эффект «замещения». В настоящее время 
этот прирост мало влияет на общее снижение заболе-
ваемости, однако определенное беспокойство вызывает 
распространение отдельных серотипов (главным обра-
зом, серотипа 19А), характеризующихся множественной 
антибактериальной резистентностью [56–58].
Наиболее логичным решением этой проблемы является 
изменение состава вакцины в зависимости от меняю-
щегося серотипового состава. В конце марта 2009 г. 
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СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ

в Евросоюзе была зарегистрирована 10-валентная 
конъюгированная вакцина, в состав которой поми-
мо основных 7 серотипов дополнительно включе-
ны полисахариды серотипов 1, 5 и 7F. В качестве 
белков-носителей в 10-валентной вакцине используют-
ся три белка: протеин Д, полученный из нетипируемой 
Haemophilus influenzae, столбнячный и дифтерийный 
анатоксины. На сегодняшний день отсутствуют сведе-
ния о результативности использования данной вакцины 
в программах массовой иммунизации детей.
В декабре 2009 г. в Европе и Канаде зарегистри-
рована и лицензирована для использования у детей 
13-валентная пневмококковая полисахаридная конъ-
югированная вакцина (ПКВ13). Она создана на основе 
ПКВ7 с применением того же белка-носителя CRM197. 
В состав ПКВ13, помимо серотипов ПКВ7 (4, 6В, 
9V, 14, 18С, 19F, 23F), вошли также полисахариды 
серотипов 1, 3, 5, 6А, 7F и 19А. Включение в состав 
13-валентной вакцины серотипа 19А представляется 
особенно важным, учитывая его возрастающую роль 
как возбудителя инвазивных пневмококковых инфек-
ций и повышенную способность к формированию анти-
биотикорезистентности.
Несмотря на отсутствие надежных данных о распростра-
ненности в России основных нозологических форм пнев-
мококковых инфекций, есть все основания полагать, что 

по этим показателям наша страна вряд ли существенно 
отличается от близких по социально-экономическому 
уровню стран Восточной и Западной Европы. Имеющиеся 
ограниченные данные и расчеты подтверждают крайне 
негативное влияние пневмококковых инфекций на здо-
ровье детей Российской Федерации.
Следует признать, что в вопросе профилактики пневмо-
кокковых инфекций Россия существенно отстала от дру-
гих стран. Разрешенная к применению в нашей стране 
23-валентная полисахаридная вакцина не обеспечивает 
защиту самого уязвимого контингента — детей в воз-
расте до 2-х лет. Регистрация вакцины ПКВ7 в России 
в январе 2009 г. открывает новые возможности повы-
шения эффективности профилактики пневмококковых 
инфекций.
Таким образом, высокая профилактическая эффектив-
ность может быть получена лишь при массовой вакцина-
ции и охвате подавляющей части детей. Для реализации 
этой задачи ПКВ7 должна быть включена в националь-
ный календарь прививок. Поэтапное внедрение вакци-
ны (например, начиная с детей, относящихся к категори-
ям повышенного риска), не может обеспечить реального 
популяционного эффекта. Отсутствие в настоящее время 
исчерпывающих данных о серотиповом составе пневмо-
кокков, циркулирующих на территории РФ, не является 
препятствием для начала массовой вакцинации.
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