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ментироваться соответствующими инструкциями. Имеющийся в настоящее вре-

мя клинический протокол трансплантации почки, хотя и содержит ряд пунктов, 

касающихся диагностики отдельных вирусных инфекций, является далеко несо-

вершенным. Он не позволяет практическим специалистам осуществлять вирусо-

логическое обследование детей - доноров и реципиентов на современном уровне 

с учетом всего спектра возможных возбудителей. В частности, в нем отсутству-

ют исследования на маркеры таких актуальных вирусных патогенов как ВГЧ 6  

и 7 типов, BK и JC полиомавирусы, АдВ. В нем также не изложен четкий поря-

док, частота, рекомендуемые методы и показания для осуществления вирусоло-

гического обследования детей-реципиентов. Отсутствует раздел по оценке полу-

ченных лабораторный данных, что очень важно для назначения адекватной 

терапии и анализа ее эффективности.  

По результатам наших собственных пилотных исследований ПВИ у реци-

пиентов почки детского возраста (n=42) в разные сроки после трансплантации 

выявлялась у 16,7% из числа обследованных, при этом ВК полиомавирусная ин-

фекция отмечалась у 7,1% детей, JC полиомавирусная инфекция – у 11,9%.  

До настоящего времени научно-исследовательские работы по обсуждаемой 

проблеме в отношении детей-реципиентов почки в нашей стране не проводи-

лись. Практическое решение вопроса оперативной индикации и идентификации 

вирусных осложнений у детей после трансплантации почки несомненно приведет 

к существенному снижению риска возникновения нежелательных посттрансплан-

тационных вирусных осложнений, снизит расходы на их лечение, сократит сроки 

пребывания реципиентов детского возраста в стационаре и улучшит качество их 

жизни. 
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До настоящего времени коклюш остается актуальной проблемой не только 

для Беларуси, но и для всего мира. ВОЗ сообщает данные о 60 млн случаев ко-

клюша за год в мире (преимущественно за счет стран африканского региона), из 
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которых около 1 млн случаев заканчиваются летальным исходом. Основным 

сдерживающим фактором развития эпидемии коклюша является вакцинопрофи-

лактика. В довакцинальный период в области ежегодно регистрировалось до 

4000 случаев заболевания коклюшем. После внедрения плановой вакцинации за-

болеваемость коклюшем значительно снизилась и претерпела изменения: 

уменьшилась тяжесть клинического течения болезни, снизилось число очагов  

с групповыми случаями заболевания, стали менее выражены сезонные подъемы 

заболеваемости, изменился возрастной состав больных (в допрививочный пери-

од 80% заболевших составляли дети до 5 лет). 

До 2010 г. лабораторная диагностика коклюша осуществлялась бактериоло-

гическим методом. Применение только бактериологического метода затрудняет 

диагностику коклюша (позднее обследование кашляющих, значительная затрата 

времени на исследование и др.). Однако благодаря тесному взаимодействию  

с ГУ РНПЦЭиМ (проведение ПЦР-диагностики), внедрению с 2013 г. в УЗ 

«МОЦГЭиОЗ» серологического метода иммуноферментного анализа для диа-

гностики коклюша (определение иммуноглобулинов к токсину Bordetella 

pertussis, иммуноглобулинов G,A) и отлаженной системе эпиднадзора за данной 

инфекцией (высокая настороженность клиницистов области к выявлению кли-

нических симптомов данного заболевания, особенно у детей) обеспечено свое-

временное обследование пациентов, в т. ч. и до проведения массивной антибио-

тикотерапии. Целенаправленная работа эпидемиологов в очагах по определению 

максимального числа контактных лиц для каждого пациента с высоким показа-

телем охвата лабораторными исследованиями подлежащих контактных лиц поз-

воляет достигнуть более полное выявление случаев коклюша среди населения  

(в том числе легких и атипичных форм) и проводить противоэпидемические ме-

роприятия в полном объеме. 

Заболеваемость коклюшем в Могилевской области в период с 2000–2015 гг. 

регистрировалась постоянно, с наибольшим показателем заболеваемости  

в 2012 г. и наименьшим в 2005 г. – 20,26 и 0,95 сл. на 100 тыс. населения, соот-

ветственно, в 2015 г. показатель составил 17,55 сл. на 100 тыс. населения. Мно-

голетняя динамика заболеваемости имеет выраженную тенденцию к росту, темп 

прироста - 16,3%. (рис. 1). 

 

Рис. 1. Многолетняя динамика заболеваемости коклюшем населения Могилевской области  

за 2000-2015гг. 
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В многолетней динамике заболеваемости наблюдались циклические коле-

бания, 2000-2003 гг. находились в фазе неблагополучия, которая сменилась дли-

тельной (с 2004-2011 гг.) фазой благополучия. Далее последовал укороченный 

полный период длительностью 2 года (2012-2013 гг.), с 2014 г. началась фаза не-

благополучия (рис. 2). 

 

Рис. 2. Многолетняя периодичность заболеваемости коклюшем населения Могилевской обла-

сти с 2000-2015 гг. 

 

Анализ многолетней заболеваемости среди городских и сельских жителей 

выявил схожесть многолетних тенденций эпидемического процесса, однако 

уровни заболеваемости у сельских жителей ниже таковых у городских, заболева-

емость городского населения была выше в годы неблагополучия - в 3,5 раза, в 

благополучные годы - в 2,7 раза (рис. 3).  

 

Рис. 3. Многолетняя динамика заболеваемости коклюшем городского и сельского населения  

в Могилевской области за 2000-2015 гг. 

 

Годовая динамика характеризовалась осенней сезонностью, с максималь-

ными показателями заболеваемости в сентябре-октябре – 0,72 сл. на 100 тыс. 

населения (рис. 4). 

В годы благополучия заболеваемость характеризовалась осенней сезонно-

стью с пиком, приходящимся на октябрь (0,54 сл. на 100 тыс.), в неблагополуч-

ные годы выраженной сезонности не наблюдалось, пик заболеваемости пришел-

ся декабрь (1,03 сл. на 100 тыс. населения). 
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Рис. 4. Годовая динамика заболеваемости коклюшем населения Могилѐвской области  

за 2000-2015 гг. (по типовой лепестковой кривой) 

 

Анализ возрастной структуры установил, что 95,7% заболевших - дети 0-17 

лет (0-2 года – 31,9%, 3-6 лет – 22,9% и 7-17 лет – 40,9%), взрослые составили 

лишь 4,3%. В годы благополучия основной вклад в заболеваемость коклюшем 

вносила группа детей 0-2 г. (39,2%), в то время как в неблагополучные годы воз-

растала заболеваемость в группе детей 7-17 л. (45,5%) (рис. 5). 

 

Рис. 5. Структура заболеваемости населения коклюшем в социально-возрастных группах  

в Могилѐвской области за 2010-2015 годы 

 

На протяжении анализируемого периода времени наиболее высокие уровни 

заболеваемости регистрировались среди групп детей до 1 года (Тпр – 12,8)  

и 7-17 л (Тпр - 19,8) (рис. 6). 

Таким образом, несмотря на успешно проводимую вакцинопрофилактику, 

среди возрастных групп «дети до 1 года» и «школьники» регистрируется наибо-

лее высокий уровень заболеваемости. Рост заболеваемости среди взрослых  

(Тпр – 1,1) и школьников (Тпр – 19,8) способствует распространению инфекции 

и поддерживает циркуляцию возбудителя. Высокие уровни заболеваемости 

школьников свидетельствуют о снижении поствакцинального иммунитета. 



131 

 

Рис. 6. Многолетняя динамика заболеваемости коклюшем в Могилѐвской области  

в 2000-2015 гг. в социально-возрастных группах 

 

При анализе прививочного статуса, было установлено, что за период 

наблюдения (с 2000 г.) коклюш регистрировался как среди не привитых (23,2%), 

так и среди привитых без нарушения схемы (60,9%), с нарушением схемы введе-

ния (15,9%). Снижение или утрата поствакцинального иммунитета — основная 

причина регистрации коклюша среди «привитых в анамнезе» детей.  

Выводы:  

1. Регистрируемая заболеваемость коклюшной инфекцией в области связа-

на прежде всего с отлаженной системой эпиднадзора за данной инфекцией  

и внедрением с 2013 г. в УЗ «Могилѐвский областной центр гигиены, эпидемио-

логии и общественного здоровья» серологического метода иммуноферментного 

анализа для диагностики коклюша. Не исключено влияние циркуляции в Рес-

публике Беларусь, как в России и Европе штамма МLST-5, не входящего в со-

став вакцин, даже ацеллюлярных (по данным ГУ РНПЦЭиМ).  

2. Вовлеченность городского населения в эпидемический процесс выше 

ввиду широких социальных контактов, скученности населения и более частой 

обращаемостью за медицинской помощью. 

3. Сезонный подъѐм заболеваемости приходится на осеннее время, выявля-

ет его тесную связь с социальными факторами общественной жизни, формиро-

ванием детских коллективов. В неблагополучные годы сезонности не наблюда-

ется, заболеваемость волнообразно поднимается во все периоды года.  

4. На детей в возрасте 7-17 лет приходится 40,9% случаев коклюша, в годы 

неблагополучия доля этой группы увеличивается на 13,7% по сравнению с бла-

гополучными годами, преимущественно за счет снижения доли вовлеченных  

в эпидемический процесс группы детей до 1 года, которая занимает второе ран-

говое место в структуре заболеваемости – 31,9%.  

5. Рост заболеваемости среди взрослых (Тпр – 1,1) и школьников (Тпр – 19,8) 

способствует распространению инфекции и поддерживает циркуляцию возбуди-

теля. Высокие уровни заболеваемости школьников свидетельствуют о снижении 

поствакцинального иммунитета. 
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Для выявления специфических антител в сыворотках пациентов, подозри-

тельных по клинической картине и эпиданамнезу на инфекцию, вызванную ви-

русом геморрагической лихорадки с почечным синдромом (ГЛПС), в настоящее 

время в мировой практике широко используется твердофазный иммунофермент-

ный анализ (ТИФА). В острой стадии заболевания специалистов лабораторной 

службы интересуют ранние антитела – IgM, которые появляются уже через 3-5 

дней от момента заражения вирусом. Пик их нарастания происходит на 6-8 сутки 

с началом развития клинической картины. Затем количество IgM в крови начи-

нает снижаться и к 10-14 суткам, в зависимости от иммунной системы пациента, 

их обнаружить практически невозможно. Поскольку вначале появляются симп-

томы, характерные для вирусной инфекции – общее недомогание, субфебриль-

ная температура, пациенты чаще всего оставляют их без внимания, однако когда 

начинают страдать почки, тогда появляется серьезный повод обратиться к врачу, 

а инфекционистам подозревать ГЛПС. Если в анамнезе не исключается контакт 

с мышами, то клиницистам остается только подтвердить диагноз лабораторным 

тестом. Чаще всего пациенты обращаются к врачу на 9-12 сутки после контакта  

с вирусом, когда IgM в крови мало, но их еще можно определить, однако в крови 

уже появляются высокоспециализированные иммуноглобулины – IgG. Их также 

можно обнаружить лабораторно, используя ТИФА. Этапы становления более-

менее оптимального иммуноферментного анализа, разрабатываемого для выяв-

ления специфических антител к вирусу ГЛПС, в мировой практике были непро-

стыми. Во-первых, использовать в качестве антигена для твердой фазы цельно-

вирионные препараты оказалось очень сложно и невыгодно с точки зрения 

больших затрат, просто вирус плохо размножается в культуре клеток. Поэтому 

стали использовать рекомбинантные белки (РКБ) и определять IgM по аналогии 

с другими вирусными инфекциями. Однако ни анти-мю иммуноглобулины, ни 

РКБ в качестве твердой фазы не дали требуемого результата. Во-вторых, попыт-

ки использовать в ТИФА коньюгаты к суммарным иммуноглобулинам (IgM  

и IgG) человека также не удовлетворяли ни клиницистов, ни самих разработчи-

ков тест-систем, поскольку сравнительный анализ титров суммарных антител  

в парных сыворотках крови кроме путаницы толком ничего не давал. И только, 

когда стали определять раздельно IgM и IgG и для обнаружения IgM использо-


