
1РМЖ№ 6, 2014

БОЛЕЗНИ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ

Злободневность проблемы респираторных инфек-
ций, в т. ч. гриппа, не вызывает сомнений. Проблема

осложняется многообразием инфекционных агентов,
вызывающих респираторные инфекции (около 200 ви-
русов, Chlamydia и Mycoplasma pneumoniaе, бактери-
альные возбудители (Streptococcus pneumoniaе, Hаe-
mоphilus influenzaе и др.)), а также мутациями вируса
гриппа. Сравнительная характеристика вирусов гриппа
представлена в таблице 1.

Вирусы гриппа А наиболее контагиозны и вирулент-
ны, в их состав входят 2 типа нейраминидазы (Na1, NA2)
и 3 типа гемагглютинина (HA1, HA2, HA3). В состав виру-
са гриппа В входят 1 тип нейраминидазы и 1 тип гемаг-
глютинина. Вирус С не содержит нейраминидазы, но со-
держит гемагглютинин, имеет рецептор-разрушающий
энзим – нейраминат-0-ацетилэстеразу и не обладает
изменчивостью. Изменение NA или HA называют анти-
генным шифтом. Промежуточными хозяевами и при-
родным резервуаром вируса гриппа А могут быть птицы
(птичий грипп). Изменчивость вируса может быть связа-
на с точечными мутациями в геноме и изменением NA

или HA (антигенный дрейф). Возможна полная замена
HA и NA через механизм реассортации/рекомбинации
(антигенный шифт), что происходит 1 раз в 10–12 лет и
может приводить к развитию пандемии. К пандемиям
гриппа отнесены: «испанка» (H1N1) в 1918 г., азиатский
грипп (H2N2) в 1957 г., гонконгский грипп (H3N2) в
1968 г. При антигенном дрейфе заболевают около 10%
населения, при антигенном шифте – 40–60%, т. к. отсут-
ствует иммунитет к новому типу вируса [1, 2].

По данным ВОЗ, взрослый человек 3–4 р./год может
болеть респираторными инфекциями, посещающие
школу дети – 4–5 раз, дошкольники – до 6 раз, дети пер-
вого года жизни могут заболевать  2–12 р./год [3]. 

Последняя эпидемия гриппа наблюдалась в 2009 г.,
она была вызвана вирусом гриппа А (H1N1) pdm 09. В ми-
ре заболели 220 тыс. человек, из них 1900 человек умер-
ли [3, 4]. В эпидемический сезон 2012–2013 гг. вирус
гриппа А (H1N1) pdm 09 циркулировал уже как сезонный,
вместе с другими вирусами гриппа А (H3N2) и В [3, 16].

В России в эпидсезон 2013–2014 гг. зарегистриро-
вано 138 умерших от гриппа, подтвержденного лабора-
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Таблица 1. Характеристика вирусов гриппа у человека [1, с изменениями]
Показатели Вирус гриппа А Вирус гриппа В Вирус гриппа С

Тяжесть заболевания ++++ ++ +
Природный резервуар Есть Нет Нет
Пандемии у человека Вызывает Не вызывает Не вызывает

Эпидемии у человека Вызывает Вызывает Не вызывает 
(только спорадические заболевания)

Антигенные изменения Шифт, дрейф Дрейф Дрейф
Чувствительность к римантадину Да Нет Нет
Чувствительность к занамивиру Да Да –
Поверхностные гликопротеины 2 (НА, NA) 2 (НА, NA) 1 (НА)

Таблица 2. Виды вакцин против гриппа
Вид вакцины Название/страна Способ введения

Живые ослабленные Аллантоисная интраназальная живая сухая (Россия) Интраназально

Инактивированные
цельновирионные

Грипповак (инактивированная жидкая против A(H1N1), A(H3N2) и В (Россия) Интраназально
или подкожно

Вакцина гриппозная инактивированная элюатно-центрифужная жидкая (Россия) Подкожно

Расщепленные 
(сплит-вакцины)

Бегривак, грипп А и В (Германия) Подкожно или в/м
Ваксигрип, грипп А и В (Франция) Подкожно или в/м
Флюарикс, грипп А и В (Россия) Подкожно или в/м

Субъединичные

Агриппал, грипп А и В (Италия) Подкожно или в/м
Гриппол (Россия) Подкожно или в/м
Инфлексал (Швейцария) Подкожно или в/м
Инфлювак (Нидерланды) Подкожно или в/м
Гриппол плюс (Россия) Подкожно или в/м
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торно. От 135 умерших выделен вирус гриппа А (H1N1)
pdm 09, от 1 человека выделен вирус А (H3N2) и от 1 –
вирус гриппа В. У 40,8% умерших диагностирована эн-
докринная патология, у 24,8% – ожирение и у 37,6% –
заболевания сердечно-сосудистой системы [3]. 

Специфическая вакцинопрофилактика гриппа про-
водится достаточно эффективно. В таблице 2 перечис-
лены наиболее часто используемые вакцины. 

Вакцины обладают сходной иммуногенностью, их
состав изменяется каждый год, согласно прогнозу ВОЗ.
Отечественная вакцина гриппол является тривалентной
полимер-субъединичной вакциной, в ее состав входит
полиоксидоний, высокомолекулярный адъювант, свя-
занный с антигенами вируса гриппа А (H1N1, H3N2) и В
– нейраминидазой и гемагглютинином. Полиоксидоний
усиливает формирование протективного иммунитета,
несмотря на сниженное содержание в вакцине антиге-
нов вирусов гриппа. Для инактивации вируса использу-
ется ультрафиолет, что повышает безопасность вакци-
ны. Гриппол разрешен для применения с 6 мес., вклю-
чен в национальный календарь прививок, является низ-
кореактогенной и высокоочищенной вакциной, его без-
опасность контролируется на уровне Государственного
института стандартизации и контроля при Роспотреб-
надзоре РФ. Многочисленные исследования показы-
вают, что после вакцинации заболеваемость гриппом
снижается в 3–4 раза по сравнению с контрольной груп-
пой, а за счет полиоксидония повышается резистент-
ность к другим респираторным инфекциям. За создание
вакцины коллектив авторов был удостоен Государствен-
ной премии РФ в 2002 г. [5, 6].

В группах риска (дети, люди старше 50 лет, пациен-
ты с сопутствующими заболеваниями, иммунодефици-
тами, аллергическими заболеваниями, при которых  на-
блюдаются более тяжелое течение инфекций, развитие
осложнений и смертельные исходы), по рекомендациям
ВОЗ вакцинация проводится субъединичными вакцина-
ми. У пожилых людей высок риск серьезных осложне-
ний, включая вторичную бактериальную пневмонию, об-
острения сопутствующих хронических заболеваний,
приводящие к госпитализации и повышенной смертно-
сти. Инактивированные противогриппозные вакцины
применяют более 50 лет, они безопасны, проверены на
миллионах людей [7, 8]. Вакцинация уменьшает число
смертельных исходов, развитие и тяжесть осложнений
[9–11, 13–15]. У детей с аллергическими заболевания-
ми показана эффективность вакцины инфлювак [12].
Для профилактики эпидемий необходимо вакциниро-
вать наибольшее количество населения. С учетом боль-
шого количества вирусов, способных вызывать ОРЗ, за-
болеваемость гриппом после вакцинации должна быть
подтверждена серологически. 

В рандомизированном контролируемом исследова-
нии (Нидерланды) после вакцинации 1838 человек стар-
ше 60 лет случаи гриппа, подтвержденные серологиче-
ски, составили 58% ОРЗ [7]. По результатам метаанали-
за показано, что вакцинация против гриппа пожилых лю-
дей в различных странах позволяет уменьшить количе-
ство случаев госпитализации в среднем на 33%, в т. ч.

связанные с пневмонией и гриппом – на 27–38%, общую
смертность – на 50% [11, 13].

Несмотря на успехи профилактики, объем вакцина-
ции остается ограниченным [24, 25]. В США в 1997 г.
вакцинированных в возрасте до 65 лет было менее 30%,
сейчас, по данным ВОЗ, количество вакцинированных
увеличивается. Не всегда наблюдается полное соответ-
ствие структуры вакцины циркулирующим штаммам, со-
ответственно, защитный эффект вакцины составляет
70–90% [25], в в группах риска, у лиц преклонного воз-
раста, пациентов с иммунодефицитом эффективность
снижается до 30–40% [26, 27].

Меры по предотвращению пандемии необходимо
принимать заранее, т. к. в случае ее развития суще-
ственно возрастет расход лекарственных препаратов,
увеличится потребность в первичных консультациях,
число обращений к врачу, случаев госпитализации,
осложнений. По прогнозам ВОЗ, при пандемии за ко-
роткий срок число посещений в поликлиниках достигнет
233 млн, поступлений в больницу – 5,2 млн, смертей –
7,4 млн человек [28]. 

Предполагают, что наиболее выраженные проявле-
ния пандемии будут отмечаться в слаборазвитых стра-
нах вследствие недостаточно организованной работы
системы здравоохранения. С другой стороны, будет на-
блюдаться недостаток вакцины, сотрудников, что повле-
чет за собой нарушения работы учреждений здравоохра-
нения, общественного транспорта, правоохранительных
органов. Без развития пандемии в США ежегодно от
гриппа умирает от 10 тыс. до 40 тыс. человек, при этом в
последние 60 лет не было отмечено снижения показате-
лей смертности от гриппозной пневмонии [29]. 

В России ежегодно регистрируется от 27 млн до 41
млн больных ОРЗ, 95% которых вызываются вирусами.
В 2002 г. привитые от гриппа в России составляли
10–12%, в эпидсезон 2013–2014 гг. – 27,8% населения
[3]. По приказу Министерства здравоохранения РФ №
125н от 21 марта 2014 г. «Об утверждении национально-
го календаря профилактических прививок и календаря
профилактических прививок по эпидемическим показа-
ниям» в группу риска входят: дети с 6 мес.; учащиеся
1–11 классов, обучающиеся в профессиональных обра-
зовательных организациях и образовательных органи-
зациях высшего образования; взрослые, работающие
по отдельным профессиям и должностям (работники
медицинских и образовательных организаций, транс-
порта, коммунальной сферы); беременные женщины;
взрослые старше 60 лет; лица, подлежащие призыву на
военную службу; лица с хроническими заболеваниями, в
т. ч. с заболеваниями легких, сердечно-сосудистыми за-
болеваниями, метаболическими нарушениями и ожире-
нием [18]. 

До конца 1970-х гг. в России вакцинацию против
гриппа проводили живой ослабленной вакциной. Про-
ведение вакцинации в группе риска живой ослабленной
вакциной невозможно, что связано с реактогенностью и
возможностью развития гриппа у ослабленного контин-
гента пациентов. В последние годы в практическое
здравоохранение активно внедряются вакцины IV поко-
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ления, виросомальные вакцины, в которые введены
мембранные антигены вируса гриппа, что позволяет по-
высить их иммуногенность и приводит к активации кле-
точного иммунитета, повышает титр и увеличивает дли-
тельность циркуляции протективных антител [17].

Новая отечественная инактивированная расщеп-
ленная вакцина Ультрикс® получена с помощью обра-
ботки вирусов гриппа детергентом β-октилгликозидом и
в своем составе содержит высоко активные псевдови-
русные частицы в виде виросом, поверхностные и внут-
ренние антигены вирусов гриппа а (H1N1 – 15 мкг, H3N2
– 15 мкг) и в (15 мкг). Введение вакцины не приводит к
повышению уровня иммуноглобулина (Ig) E, что указы-
вает на ее безопасность при аллергических заболева-
ниях [19]. В клинических испытаниях показана безопас-
ность вакцины у детей старше 6 лет, взрослых 18–60 лет
и старше 60 лет. Иммуногенность вакцины по уровню
сероконверсии антител к вирусу гриппа А (H1N1) – 94%,
А (H3N2) – 86%, В – 90%. Состав антигенов вакцины ме-
няется согласно рекомендациям ВОЗ. Через 6 мес.
после вакцинации сохранялся защитный титр антител к
вирусу гриппа А (H1N1) – у 81,3%, А (H3N2) – у 61,5%, В
– у 47,3% вакцинированных, при этом не наблюдалось
достоверного снижения титра антител. При вакцинации
детей не было отмечено выраженной реактогенности,
иммуногенность вакцины по уровню сероконверсии ан-
тител составляла к вирусу гриппа А (H1N1) 70%, А
(H3N2) – 50%, В – 70%. После вакцинации не отмеча-
лось выраженных общих и местных реакций [3]. 

Эффективность вакцинации оценивали в клиниче-
ском исследовании в октябре – ноябре 2013 г. у 5743 жи-
телей 7 регионов РФ, 325 человек из них были старше
60 лет. Местную реакцию наблюдали в единичных слу-
чаях, при этом не потребовалось терапевтического вме-
шательства [3].

Результаты проведенной вакцинации против гриппа
в 9 школах г. Подольска Московской области показали
хороший эффект, заболеваемость гриппом снизилась в
4,7 раза, другими ОРВИ – в 1,4 раза [20, 21].

По мнению В.К. Таточенко, в цельновирионных и
расщепленных вакцинах против гриппа может сохра-
няться РНК вируса, что может приводить к повышению
синтеза интерферона и противовирусной защите про-
тив других вирусов. Изучение возможности профилак-
тики других ОРВИ после вакцинации вакциной
Ультрикс® проводилось у 594 медицинских работников,
1389 человек из закрытых организованных коллективов
в Калужской области, 1000 жителей г. Тимашевска Крас-
нодарского края. Среди непривитых медицинских ра-
ботников заболеваемость гриппом была в 2,8 раза выше
по сравнению с привитыми. В закрытых коллективах за-
болеваемость гриппом у непривитых была в 47 раз вы-
ше по сравнению с привитыми вакциной Ультрикс®. За-
болеваемость гриппом у привитых жителей г. Тима-
шевска была в 2,4 раза ниже, чем в  контрольной группе.
Осложненное течение ОРВИ у привитых, если пациенты
заболевали, зарегистрировано в 9,1% случаев, в конт-
рольной группе – в 36% случаев [3].

И. Фельдблюм и соавт. проведено открытое про-

спективное рандомизированное исследование с
включением 1008 взрослых от 18 до 63 лет, 504 челове-
ка из них были вакцинированы вакциной Ультрикс®, 504
человека не были вакцинированы (контрольная группа).
В течение 6 мес. осуществляли проспективное наблю-
дение за группой. Иммуногенность вакцины оценивали
по уровня сероконверсии (доля лиц, у которых титр про-
тивовирусных антител возрос в 4 раза) и серопротекции
(доля лиц, у которых титр антител был больше 1:40). На-
блюдение в поствакцинальном периоде выявило сла-
бые местные реакции у 0,8% вакцинированных, слабые
общие – у 2,8%, комбинированные – у 0,4% вакциниро-
ванных. Наблюдение в течение 6 мес. не выявило значи-
мых изменений  биохимических показателей крови и
мочи (показатели билирубина, креатинина, мочевины,
ферменты печени, в моче не определяли повышения
уровня белка и лейкоцитов). Общий IgE на начало ис-
следования составлял 50,14 МЕ/мл, через 180 дней
после вакцинации оставался в пределах нормы –
88,3 МЕ/мл (разница достоверна). Повышение уровня
IgE может быть связано с усилением экологической и
антропогенной нагрузки в условиях крупного города
(г. Пермь), преобладанием T-хелперов 2-го типа иммун-
ного ответа. Иммуногенность вакцины по уровню серо-
конверсии антител к вирусу гриппа А (H1N1) составила
66,7%, А (H3N2) – 53,5%, В – 46,5%. Фактор серокон-
версии к вирусу гриппа А (H1N1) был равен 5,18, А
(H3N2) – 3,94, В – 3,55. Серопротекция наблюдалась к
вирусу гриппа А (H1N1)  у 98%, А (H3N2) – у 76,8%, В – у
70,7% привитых. После вакцинации у привитых диагно-
стирован 31 случай, в контрольной группе – 32 случая
ОРВИ. Показатель заболеваемости у привитых составил
61,5 на 1 тыс. человек, в контрольной группе – 85,3 на
1 тыс. человек (разница достоверна). В группе привитых
диагноз гриппа не был подтвержден, в контрольной
группе подтвержден  у 5 человек (длительность заболе-
вания – 7,6 дня (среднетяжелая форма). Таким образом,
коэффициент защищенности составил 100% [22].

И. Никоноровым и соавт. проведено сравнительное
исследование вакцины ваксигрип и новой виросомаль-
ной вакцины Ультрикс® в течение 2007, 2008 и 2010 гг. на
базе Института гриппа и в Пермской государственной
медицинской академии им. Е.А. Вагнера в 2011 г. в соот-
ветствии с национальным стандартом. В исследование
были включены 1286 человек, включая 78 детей, 40
взрослых старше 60 лет и 1208 взрослых до 60 лет. Ульт-
рикс® был использован в 2-х дозировках:

1) 35 мкг – антигены HA вирусов гриппа А (H1N1 – 10
мкг, H3N2 – 10 мкг) и В (15 мкг);

2) 45 мкг – антигены НА вирусов гриппа А (H1N1 – 15
мкг, H3N2 – 15 мкг) и В (15 мкг).

Состав вакцины ваксигрип 45 мкг – антигены НА ви-
русов гриппа А (H1N1 – 15 мкг, H3N2 – 15 мкг) и В (15
мкг). Результаты наблюдения и осмотра пациентов те-
рапевтом, оториноларингологом заносили в индивиду-
альные регистрационные карты. При вакцинации 150
клинически здоровых добровольцев в возрасте 18–60
лет слабые системные реакции наблюдали у 8% при до-
зе вакцины Ультрикс® 35 мкг, у 12% – при дозе вакцины
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Ультрикс® 45 мкг и у 8% – при вакцинации ваксигрипом
в дозе 45 мкг. Уровень IgE при первом обследовании до
вакцинации превышал показатели нормы в 28% случаев
при дозе вакцины Ультрикс® 35 мкг, в 14% случаев – при
дозе вакцины Ультрикс® 45 мкг и в 16% случаях – до вак-
цинации ваксигрипом. У добровольцев не диагностиро-
вали аллергических заболеваний. Лица с аллергически-
ми заболеваниями не вакцинировались по критериям
исключения. 

Иммуногенность вакцины Ультрикс® 35 мкг по уровню
сероконверсии антител к вирусу гриппа А (H1N1) состави-
ла 94%, А (H3N2) – 86%, В – 90%. Фактор сероконверсии к
вирусу гриппа А (H1N1) был равен 18, А (H3N2) – 8,6, В –
10,4. Серопротекция наблюдалась к вирусу гриппа А
(H1N1)  у 94%, А (H3N2) – у 90%, В – у 78% привитых [29].

Иммуногенность вакцины Ультрикс® 45 мкг была
сходной по уровню сероконверсии антител к вирусу
гриппа А (H1N1) – 94%, А (H3N2) – 86%, В – 90%. Фактор
сероконверсии к вирусу гриппа А (H1N1) был равен 19,4,
А (H3N2) – 9,4, В – 6,9. Серопротекция наблюдалась к
вирусу гриппа А (H1N1) у 86%, А (H3N2) – у 90%, В – у
78% привитых.

Иммуногенность вакцины ваксигрип 45 мкг по уров-
ню сероконверсии антител к вирусу гриппа А (H1N1) со-
ставила 98%, А (H3N2) – 94%, В – 88%. Фактор серокон-
версии к вирусу гриппа А (H1N1) достиг 26,7, А (H3N2) –
9,7, В – 14,7. Серопротекция наблюдалась к вирусу
гриппа А (H1N1)  у 100%, А (H3N2) – у 94%, В – у 86%
привитых [29].

На втором этапе была изучена возможность вакци-
нации 40 лиц в возрасте старше 60 лет. Данные о воз-
можности вакцинации пожилых людей остаются проти-
воречивыми [30]. 20 человек были вакцинированы вак-
циной Ультрикс® 45 мкг и 20 человек – ваксигрипом 45
мкг. Слабые системные реакции были отмечены у 15%
пациентов в каждой группе. После вакцинации уровень
общего IgE оставался в пределах нормы. 

У пожилых иммуногенность вакцины Ультрикс® 45
мкг была сходной по уровню сероконверсии антител к
вирусу гриппа А (H1N1) – 80%, А (H3N2) – 85%, В – 65%.
Фактор сероконверсии составил к вирусу гриппа А
(H1N1)  9,5, А (H3N2) – 12,1, В – 28,3. Серопротекция на-
блюдалась к вирусу гриппа А (H1N1)  у 70%, А (H3N2) – у
90%, В – у 50% привитых.

Иммуногенность у пожилых вакцины ваксигрип 45
мкг по уровню сероконверсии антител к вирусу гриппа А
(H1N1) была равна 95%, А (H3N2) – 90%, В – 80%. Фак-
тор сероконверсии к вирусу гриппа А (H1N1) достиг
21,9, А (H3N2) – 12,6, В – 7,5. Серопротекция наблюда-
лась к вирусу гриппа А (H1N1)  у 95%, А (H3N2) – у 90%,
В – у 80% привитых [29].

На следующем этапе были вакцинированы 36 детей
в возрасте 12–18 лет, а в 2010–2011 гг. были вакциниро-
ваны 42 ребенка в возрасте 6–12 лет. Дети были рандо-
мизированно разделены на группы, получавшие Ульт-
рикс® 45 мкг и ваксигрип 45 мкг. При вакцинации не от-
мечали повышения общего IgE у детей. Не было зареги-
стрировано аллергических заболеваний, но у 55% детей
в возрасте 6–12 лет уровень IgE был повышен и снижал-

ся при наблюдении после вакцинации. 
Иммуногенность у детей 12–18 лет вакцины Ульт-

рикс® 45 мкг была по уровню сероконверсии антител к
вирусу гриппа А (H1N1)  70%, А (H3N2) – 50%, В – 70%.
Фактор сероконверсии составил к вирусу гриппа А
(H1N1)  6,5, А (H3N2) – 2,7, В – 4. Серопротекция наблю-
далась к вирусу гриппа А (H1N1)  у 90%, А (H3N2) – у
80%, В – у 85% привитых. Показатели сопоставимы с ре-
зультатами  вакцинации ваксигрипом 45 мкг [29].

Таким образом, исследования показали хорошую
безопасность, иммуногенность и низкую реактоген-
ность новой отечественной гриппозной виросомальной
вакцины Ультрикс® у детей старше 6 лет и взрослых,
включая лиц старше 60 лет. 
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