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Оценка динамики заболеваемости управляемыми 
инфекциями Национального календаря прививок 
Республики Казахстан: коклюш, столбняк, дифтерия, 
вирусный гепатит В, полиомиелит и гемофильная 
инфекция типа В

В статье отражена двадцатилетняя динамика снижения заболеваемости коклюшем порядка 25 раз (с 1000 до 20 
случаев в год), столбняком (2 случая за последние 5 лет), дифтерией (отсутствие с 2009 года), вирусным гепатитом 
В до 29 раз (до единичных случаев среди детей до 14 лет), гемофильной инфекцией типа В и полиомиелитом (отсут-
ствие заболеваемости в течение последних 15 лет) в Казахстане. Заболеваемость этими управляемыми инфекциями 
сократилась в связи с успешной реализацией программы иммунизации в рамках национального календаря прививок 
РК, а также началом перехода на современные комбинированные вакцины на основе бесклеточного коклюша, ана-
токсинов дифтерии и столбняка, поверхностного антигена гепатита В, полисахарида гемофильной палочки типа В 
и инактивированного полиовируса.
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И ммунизация является важнейшим достижением 
современной медицины, позволяющая контроли-
ровать инфекционные заболевания. Так с начала 

1980-х годов по 2012 год охват прививками в мире вырос 
с 20% до более 90% в таких регионах, как бассейн Тихого 
Океана (Китай, Австралия и др.), Восточное Средиземно-
морье (Марокко, Египет, Алжир и др.). В последние 2-3 
года охват обязательными прививками достиг уровня Се-
верной Америки и Европы, которые стартовали в 1980-х с 
уровня 60-80%. В Африке (регион Экваториальной Афри-
ки) и странах Юго-Восточной Азии (Малайзия, Камбоджа, 
Вьетнам) только порядка 70% детского населения вакци-
нируются в рамках обязательного календаря прививок, 
однако прогресс очевиден, так как в начале 1980-х годов 
таких детей было лишь 10% от всего детского населения 
[1]. В настоящее время (данные 2012 года) в мире порядка 
14 млн. детей раннего возраста никогда не получали вак-
цину АКДС, 8,4 млн. получили неполный курс (1-2 дозы) и 
не смогли продолжить из-за отсутствия соответствующей 
медицинской инфраструктуры и средств. Половина этих 
детей живет всего в 3 странах мира (Индия, Нигерия и 
Индонезия) [1].

С тех пор, как в 1948 году стартовала массовая вакци-
нальная программа против столбняка, дифтерии и коклю-
ша (АКДС-вакцинация), а далее в 1955 году вакцинация 
против полиомиелита и в 1963 году против кори, число 
вакцин и количество вакцинированных детей возросли 

до уровня рекомендуемых ВОЗ – не менее 95% от числа 
подлежащих [1, 2]. 

В настоящее время Национальный календарь профи-
лактических прививок Республики Казахстан усовершен-
ствован (рис. 1). С 2011 года введена вакцинация против 
пневмококковой инфекции, с 2013 года – АКДС-вакцина 
с ацеллюлярным коклюшным компонентом, а также с 
инактивированной полиомиелитной вакциной (ИПВ), ВГ В 
и ХИБ составляющими. 

Кроме того, в целях реализации постановления 
Правительства РК от 29.03.2012 года №336 «Программа 
развития онкологической помощи в РК на 2012-2016 
годы», начиная с 2013 года, в Казахстане введена 
бесплатная вакцинация девочек-подростков 11-12 лет 
против вируса папилломы человека (ВПЧ). 

Современная стратегия ВОЗ по борьбе с инфекци-
онными болезнями и охране здоровья детей включает 
в себя переход на оптимизированные методы массовой 
вакцинации с применением нового поколения конъюги-
рованных поливалентных вакцин [2]. Комбинированные 
вакцины были разработаны для упрощения календаря 
прививок с целью увеличения охвата и своевременности 
иммунизации. Современные многокомпонентные конъю-
гированные вакцины отличаются высокой безопасностью, 
доказанной мультицентровыми исследованиями, а также 
высокой иммуногенностью и низкой реактогенностью. 
Последнее особенно важно для устранения каких-либо 

вакцинация
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сомнений в безопасности вакцинации у родителей и опе-
кунов детей. Кроме того, применение комбинированных 
вакцин позволяет оптимизировать экономические рас-
ходы на проведение вакцинации [2, 4].

В Казахстане зарегистрирована вакцина Инфанрикс-
гекса™ – одна из вакцин семейства Инфанрикс™, пред-
ставляющая собой комбинированную конъюгированную 
вакцину [5]. Инфанрикс-гекса™ содержит дифтерийный, 
столбнячный, бесклеточный коклюшный компоненты, а 
также антиген вирусного гепатита В, инактивированный 
полиомиелитный антиген и протеин гемофильной палочки 
типа b (Hib). Она предназначена для первичной и первой 
бустерной (12-15 месяцев) вакцинации против дифтерии, 
столбняка, гепатита В, полиомиелита и Hib-инфекции [3, 
4, 5]. Инфанрикс-гекса™ применяется последние 10 лет в 
целом ряде стран мира, в том числе в США, Австралии и 
странах Европейского Союза. Накопленный опыт показал 
безопасность и высокую эффективность вакцины. Так, 
протективный уровень антител сохраняется минимум 6 
лет после последнего цикла бустер-иммунизации [4, 5]. 

Инфанрикс-гекса™ является наименее реактогенной 
в мире по соотношению количества тяжелых системных 
побочных эффектов на количество вакцинированных (до-
стоверных описаний не было, регистрировались местные 
реакции и повышение температуры 380С до 24 часов у 
<2%), также на число полученных доз (>50000000) и на 
общее количество инфекционных агентов, с учетом того, 
что одна доза вакцины включает в себя шесть инфекци-
онных компонентов [2, 4, 5].

Ниже мы приводим предварительный анализ дина-
мики заболеваемости инфекциями, контролируемыми 
поливалентными комбинированными вакцинами на 
основе АКДС, с включением инактивированного полио-
компонента и ХИБ (Hib).

ПОЛИОМИЕЛИТ 
Оральная полиомиелитная вакцина (ОПВ) – одна 

из первых вакцин, массово внедренных в программу 

иммунизации в 1955 году. 
Более 40 лет повсеместно 
для изготовления вакцины 
использовался вакцин-
ный штамм Сэбина – жи-
вой ослабленный вирус 
полиомиелита 3-х типов. 
Оральная вакцина форми-
рует системный (антитела 
крови и специфические 
иммунные клетки) и мест-
ный кишечный иммунитет. 
Развёрнутая против по-
лиомиелита с 1988 г. ВОЗ 
программа вакцинации 
общей стоимостью 9,5 
млрд., в которую было 
вовлечено 20 миллионов 
волонтеров из 125 стран 
мира, охватила 2,5 млрд. 
детей и снизила заболе-
ваемость полиомиелитом 
на 99% [1]. 

К 2014 году фактически 
была прервана эпиде-
мическая передача по-
лиовируса во всем мире, 
кроме 4 стран (Индия, 
Нигерия, Афганистан и 
Пакистан). В феврале 2014 
года ВОЗ объявила Индию 
территорией, свободной 

от полиомиелита. Несмотря на это, в отдельных стра-
нах в результате завоза дикого полиовируса из эпи-
демиологически неблагополучных стран имеют место 
вспышки полиомиелита, хотя эти страны на тот момент 
более 10-15 лет имели статус страны, свободной от этой 
инфекции [6]. Так, в 2010 году вспышка полиомиелита 
зарегистрирована в Таджикистане, 2011  г. – в Китае. 
Это показывает, что, как развитые, так и развивающиеся 
страны должны не ослаблять усилий и добиться 100% 
эрадикации полиомиелита в естественной циркуляции, 
так как сохранение вируса в циркуляции даже в ограни-
ченном числе стран может привести к возврату эпидемии 
полиомиелита [7, 8].

С конца 90-х годов Казахстан является страной, при-
знанной ВОЗ свободной от полиомиелита. Это стало 
возможным благодаря обеспечению высокого уровня 
охвата вакцинацией ОПВ препаратом, которая надежно 
защищает от дикого штамма полиовируса. Однако, в 
мире на фоне вакцинации живым ослабленным вирусом 
(вакцинный штамм Сэбина), с частотой в среднем 1 на 
2,5 млн. доз, встречается ассоциированный с вакциной 
паралитический полиомиелит (АВПП) даже в странах, 
признанных свободными от полиомиелита. У детей с 
иммунодефицитом риск паралитического полиомиелита 
после ОПВ в 2000 раз выше, чем у здоровых детей. В связи 
с чем в Казахстане еще до внедрения в Календарь при-
вивок ИПВ вакцина применялась для лиц группы риска и 
их контактных по эпидпоказаниям.

Как видно на рисунке 2, где суммированы многолетние 
данные по заболеваемости полиомиелитом из Стати-
стических сборников Министерства здравоохранения 
РК 1993-2010 гг., показано, что с 1996 года в Казахстане 
не регистрируется заболеваемость дикими штаммами 
вируса полиомиелита, паралитическими формами. До 
этого в течение 5 лет заболеваемость была на уровне 
0,01-0,02 на 100000 населения. В 2002 году Республика 
Казахстан признана и сертифицирована ВОЗ страной, 

Рисунок 1 – Национальный календарь прививок Республики Казахстан (2013 год)

Возраст
Виды вакцинации

БЦЖ ВГ В ОПВ/
ИПВ АбКДС ХиБ Пневмо ККП

1-4 день 
жизни + +

2 месяца + +
3 месяца +
4 месяца + +
12-15 месяцев + (опв) + +
18 месяцев +
6 лет (1 класс) + + +
16 лет +
Через каждые 
10 лет +

Моновакцины: АДС-М – против дифтерии, столбняка;
БЦЖ – против туберкулеза;
Пневмо – против пневмококковой инфекции;
ВГ В – против вирусного гепатита В;
ОПВ/ИПВ – против полиомиелита – оральная/инактивированная;

Комбинированные вакцины: ККП – против кори, краснухи и эпидемического па-
ротита; АбКДС+ВГ В+Хиб+ИПВ – против коклюша с бесклеточным коклюшным 
компонентом, дифтерии, столбняка, вирусного гепатита В, гемофильной инфекции 
типа b и инактивированная полиовакцина; АбКДС+Хиб+ИПВ – против коклюша 
с бесклеточным коклюшным компонентом, дифтерии, столбняка, гемофильной 
инфекции типа b и инактивированная полиовакцина
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свободной от полиомиелита [9-19]. Однако, в 2010 году в 
Южно-Казахстанской области был зарегистрирован один 
случай завозного паралитического полиомиелита. В 2011 
и 2012 годах эпидемиологически «сомнительных» случаев 
не было выявлено [18, 19].

C 2013 г. Казахстан перешел на инактивированную по-
лиовакцину (ИПВ), вводимую внутримышечно, в составе 
комбинированной поливалентной вакцины Инфанрикс-
гекса™. Существуют определенные риски полного пере-
хода на инъекционную форму вакцины против полиомие-
лита (ИПВ), которая содержит инактированный штамм 
полиомиелита – штамм Солка, так как она, предотвращая 
паралитический полиомиелит, не предотвращает полно-
стью естественную циркуляцию (кишечную) «дикого» 
полиомиелита в популяции. ВОЗ рекомендует переход 
из живой ослабленной вакцины на инактивированную 
вакцину через смешанную схему иммунизации. Введе
ние начинают с ИПВ (трехкратно), а далее одна или две 
дозы ОПВ [8]. Именно такая схема вакцинации против 
полиомиелита предусмотрена в Национальном календаре 
прививок Республики Казахстан [3]. В перспективных 
планах ВОЗ определена задача перехода на бивалентную 
ИПВ вакцину против полиомиелита.

Преимуществами инактивированной полиовакцины 
(ИПВ, штамм Солка) являются [2, 8]:

– отсутствие ассоциированных с вакциной форм па-
ралитического полиомиелита (АВПП);

– возможность комбинирования с ОПВ без риска 
осложнений;

– успешное применение при селективных иммуноде-
фицитах (например, селективный иммунодефицит IgA 
– секреторного иммуноглобулина); 

До 2013 г. в РК использовалась только живая вакцина 
против полиомиелита (ОПВ). Со второй половины 2013 г. 
стала внедряться инактивированная полиовакцина (ИПВ), 
содержащая штамм Солка, в составе комбинированной 

гекса-вакцины Инфанрикс-гекса™. В Казахстане с конца 
90-х годов ни одного случая полиомиелита, включая ас-
социированный с вакциной паралитический полиомиелит 
(АВПП), не регистрировалось. 

Таким образом, предварительные результаты вакци-
нации против полиомиелита с заменой оральной вакцины 
в основной курс вакцинации (2-3-4 месяца) на инактиви-
рованную прошел успешно. Ситуацию с возможным за-
возом «дикого» вируса из сопредельных стран регулирует 
вакцинная ОПВ, сохраненная в 18 месяцев. Кроме того, 
согласно «Национальному плану мероприятий на случай 
регистрации чрезвычайной ситуации по полиомиелиту в 
Казахстане», в случае возникновения вспышек на границе 
с РК или завоза в страну будет решаться необходимость 
проведения дополнительной туровой иммунизации про-
тив полиомиелита ОПВ вакциной. 

Гемофильная палочка типа В
В последнее время имеет место расширение На-

ционального календаря прививок Республики Казахстан. 
Таким относительно новым компонентом является очи-
щенный капсулярный полисахарид Haemophilus influenzae 
типа b (Hib).

Согласно статистическим данным, 2001 г. заболевае-
мость гнойными менингитами у детей до 14 лет составила 
по г. Алматы 10,8, а по г. Астана 23,4 на 100 000 детского 
населения. В то же время в 2007 г. (год, предшествующий 
внедрению вакцинации против HIB в РК) заболеваемость 
по г. Алматы составила 15,3, а по г. Астана 38,0 на 100 000 
детского населения. В первый год внедрения вакцина-
ции, в 2008 г., заболеваемость в крупных мегаполисах 
Казахстана составила соответственно 9,8 и 23,6 на 
100000 детского населения по г. Алматы и г. Астана. Уже с 
2009 г. наблюдается стойкое снижение заболеваемости, 
составляющей в 2009-2010 гг. 4,2-4,4 и 4,6-5,1, соответ-
ственно [14-18]. И хотя эти данные относятся главным 
образом к менингококковому менингиту, но вслед-

Рисунок 2 – Многолетняя динамика заболеваемости полиомиелитом в РК, 1980-2012 гг. [9-19]
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ствие низкого уровня 
расшифровки гнойных 
менингитов, статистика 
больше отражает сум-
марную заболеваемость 
этой патологией. Это 
подтверждает метод 
экспресс-оценки за-
болеваемости Hib-RAT, 
который на примере  г. 
Алматы дал пример-
ную заболеваемость 
Hib-менингитами в 2002 
году на уровне 8-10 слу-
чаев на 100000 детей до 
5 лет [20].

В последние годы в 
мире началась новая и 
важная программа мас-
совой вакцинации против менингококка А, начиная с так 
называемой «колыбели менингитов» в Африке, где уми-
рает каждый десятый из числа инфицированных менин-
гококком А. Программа поддержана партнерством ВОЗ и 
рядом неправительственных организаций [1].

Коклюшная инфекция
Базовым компонентом комбинированной гекса-

вакцины является коклюшный анатоксин В, применяе-
мой в РК в рамках Национального календаря прививок 
вакциной Инфанрикс-гекса™, коклюшный компонент 
представлен в виде отдельных антигенов коклюша: ко-
клюшный токсоид (КА), филаментозный гемагглютинин 
(ФГА) и пертактин (ПРН). Комбинация этих трех типов 
антигенов, в целом обозначаемый как ацеллюлярный 
или бесклеточный коклюшный компонент, обеспечивает 
стойкий вакцинальный иммунитет [2, 4, 5]. 

В целом было проведено семь открытых мультицен-
тровых рандомизированных исследований для оценки им-
муногенности вакцины, которые проводились среди здо-
ровых детей младше 2 лет. Четыре исследования Schmitt 
HJ, 2007 [21]; Arístegui J, 2003 [22]; Gabutti G, 2004 [23]; 
Avdicová M, 2002 [24] сравнивали первичную вакцинацию 
(в 2, 3 и 4 мес.), проведенную Инфанрикс-гекса ™ с пента-
валентной вакциной (ацеллюлярный коклюш-дифтерия- 
столбняк-гепатит – инактивированный полиовирус 
(КаДС-HBV-полио) плюс моновалентная вакцина Hib или 
плюс моновакцина HBV). А два исследования сравнивали 
эффективность бустер-вакцинации Инфанриксом-гекса 
™ у детей, ранее получавших как Инфанрикс-гекса, так и 
Hexavac (другая гекса-
вакцина)  или КаДС-
полио-Hib плюс моно-
вакцина HBV. Кроме того, 
Gabutti G, 2004; Avdicová 
M, 2002, изучали резуль-
таты ревакцинации в 11 
месяцев гексавакциной 
Инфанрикс-гекса™ и 
пентовакциной с Hib [23] 
или ВГВ [23, 24]. 

Первичную бустер-
вакцинацию (11-15 меся-
цев) изучали несколько 
групп исследователей. В 
таблице 1 представлены 
данные 4-х групп, они 
сравнивали эффектив-
ность бустер-вакцинации 
Инфанриксом-гекса™ у 
детей, ранее получав-

ших как Инфанрикс-гекса, так и Hexavac (другая гекса-
вакцина) или КаДС-полио-Hib плюс моновакцина HBV. 
Упомянутые выше Gabutti G, 2004; Avdicová M, 2002 изуча-
ли результаты ревакцинации в 11 месяцев гексавакциной 
Инфанрикс-гекса™ и пентовакциной с Hib [23] или ВГ В 
[24]. А Heininger U, 2007, доказал 100% эффективность 
формирования иммунитета к основным антигенам ко-
клюша после ревакцинации в 12-15 мес Инфанриксом-
гекса™ [25]. 

Как видно из таблицы 1, эффективность Инфанрикс-
гекса™ в отношении коклюша (все антигены, относящиеся 
к 6 инфекциям, упакованы в одном шприце) выше по 
сравнению с теми же 6 или 5 инфекционными вакцин-
ными компонентами, смешиваемыми перед введением 
(упакованы минимум в 2 флаконах и шприце). При этом 
в исследовании Aristegui et al., 2000, различие было 
значительным и достигало 9,7 % по анти-КА антителам 
и около 3% по анти-ФГА и анти-ПРН. При этом в других 
исследованиях различий по уровню анти-КА практически 
не было, однако комбинированная вакцина Инфанрикс-
гекса™ (все в одном шприце) показала более высокую 
эффективность.

В целом, именно введение комбинированных вак-
цин с бесклеточными коклюшными антигенами в одном 
шприце с дифтерийным, столбнячным анатоксином, ВГ В 
и Hib, по сравнению с введением этих же компонентов 
из разных флаконов (разведенными перед введением 
персоналом) показало наивысшую эффективность после 
первичной 3-кратной иммунизации по антигенам коклюша 

Таблица 1 – Иммуногенность Инфанрикс-гекса после первичной иммунизации 
против коклюша [21, 22, 23, 24]

Схема 
вакцинации/
исследования

Тип вакцины/число детей Уровень протективности про-
тив антигенов коклюша (% 

детей)
Anti-PT Anti-FHA Anti-PRN

2, 3 и 4 месяца 
Schmitt et al.

Инфанрикс/130-135 
КаДС-HBV-и Полио=Hib/127-130

99,3 
98,4

99,2 
99,2

99,3 
97,7

2, 4 и 6 месяцев 
Aristequi et al.

Инфанрикс/40 
КаДС-и Полио+Hib+ HBV/31

100 
90,3

100 
96,8

97,5 
96,3

3, 4 и 5 месяцев 
Gabutti et al.

Инфанрикс/457-460 98,5 98,8

3 и 5 месяцев 
Avdicova et al.

Инфанрикс/141 
КаДС-и Полио+Hib+HBV/138 
Инфанрикс/177 
КаДС-HBV и Полио+Hib/175

99,3
100 
100 
99,4

99,3
95,5 
98,7 
100

95,7
92 
100 
98,8

Рисунок 3 – Динамика снижения заболеваемости коклюшем в РК, 1992-2010 гг. [9]
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на уровне 99,3-100% (% 
детей с протективным 
уровнем антител выше 
5 EL U/mL), а после 4-й 
дозы 100% [21, 22, 23, 
24, 25].

В РК на фоне вакци-
нации Инфанриксом-
гекса™ (в массовом по-
рядке с августа 2013  г.) 
исследование уровня 
протективных антител 
против коклюша не про-
водилось. Тем не менее 
(рис. 3), предваритель-
ный анализ данных по 
динамике заболеваемо-
сти показал, что введе-
ние комбинированного 
препарата «АКДС плюс 
Hib» (Тританрикс + Hib) 
вместо традиционного 
АКДС обеспечило сни-
жение заболеваемости 
коклюшем до 2 раз. Так, 
в 2007 г. заболеваемость 
составила 0,79 на 100000 населения (1,87 на 10000 дет-
ского населения), а в 2008 г. – 0,45 на 100000 населения 
(1,18 на 100000 детского населения) [17, 18]. В последую-
щем, в 2009-2010 гг., заболеваемость последовательно 
снижалась до 0,22 на 100  000 населения (0,96-0,89 на 
100 000 детского населения), включая 27 детей до 1 года 
[19]. Однако в 2011 г. отмечался рост показателей до 0,4 на 
100000 населения, причем все заболевшие были дети, из 
них 89% (59 детей) в возрасте до 1 года. В 2012 г. заболе-
ваемость коклюшем снизилась и составила 0,26 на 100000 
населения и 0,9 на 100000 детского населения (включая 34 
ребенка до 1 года жизни) [19], а предварительные данные 
2013 года дают цифру менее 0,1 на 10000 населения и 
менее 0,5 на 100000 детского населения (около 15 детей 
до 1 года жизни) (рис. 3). 

Таким образом, в последние 2 года наблюдается 
устойчивая тенденция к снижению заболеваемости ко-
клюшем у детей практически в 2 раза. Это может говорить 
о более высокой эффективности вакцин с ацеллюлярным 
коклюшем (снижение показателей в 2013 году по сравне-
нию с 2007 в 3,5 раза). В то же время данное наблюдение 
может быть также обусловлено увеличением охвата при-
вивками. 

В целом, более точные выводы можно будет сде-
лать позже, когда будет суммирован больший объем 
эпидемиологических данных. Кроме того, переход на 
Инфанрикс-гексатм с учетом остатков запаса в разных ре-
гионах Казахстана был внедрен неодновременно, полный 
переход будет обеспечен к концу июля 2014 года.

Дифтерия
За последние 5 лет заболеваемость дифтерией в РК 

не регистрируется. Дифтерия регистрировалась в 2008 
году (5 случаев – показатель 0,03 на 100000 населения). 
Эпидемиологические данные по стабилизации заболе-
ваемости дифтерией сопровождаются значительным 
снижением носительства возбудителей как токсиген-
ными, так и нетоксигенными штаммами коринебактерии 
дифтерии, что является результатом более широкого 
применения вакцин Тританриксатм+Hib, Инфанрикса-
гекса™ среди детского населения РК, а также улучше-
нием контроля и охвата вакцинацией против дифтерии 
среди лиц в декретированных возрастах: 26, 36, 46, 
56 лет, а также увеличением охвата среди приезжих и 

широким применением АДС-М вакцины среди лиц по-
страдавших от различных травм [9-19].

Столбняк
За последние 5 лет зарегистрированы только два 

среди взрослых [9-19]. Это также можно считать несо-
мненным плюсом в пользу перехода РК на современные 
лицензированные вакцины (Тританрикстм и Инфанрикс-
гексатм), а также отражение большего доверия населения 
к новым комбинированным вакцинам.

Вирусный гепатит В
За последние 15 лет заболеваемость ВГ В неуклонно 

снижалась. Стабильно низкие показатели регистриру-
ются с 2008 г. (рис. 4). Первое значимое снижение за-
болеваемости стало отмечаться уже с 2002 г., когда она 
составила 15,1 на 100000 населения, тогда как в 1997 г. 
(год, предшествующий введению массовой вакцинации 
против ВГ В в Национальный календарь прививок) была 
свыше 29 на 100 000 [9-19]. При этом вакцина против 
ВГ  В – одна из наиболее безопасных вакцин в мире 
и при высокой эффективности содержит только по-
верхностный антиген ВГ В (HBsAg) и некоторые пре-S 
белки [2, 5]. 

В последние три года заболеваемость ВГ В снизилась 
ниже 1,5 на 100 000 и составляет сейчас 1,04 на 100 000 
населения. Таким образом, снижение заболеваемости в 
сравнении с довакцинальным периодом составило в 29 
раз. Несмотря на суммарный эффект вакцинации за 15 
лет ее проведения, внедрение комбинированных вакцин 
с 2008 года также явилось дополнительным позитив-
ным фактором за счет большего охвата и более четкого 
соблюдения схемы вакцинации. Огромное значение в 
инфицировании ВГ В имеет введение монодозы ВГ В в 
первые 12 часов с момента рождения в родильных домах 
и перинатальных центрах РК [3]. 

Изучение реактогенности 
вакцинации Инфанриксом-гексатм

По данным литературы (табл. 2) наиболее частым по-
бочным симптомом вакцинации Инфанриксом-гексатм яв-
лялось покраснение в месте инъекции. При этом покрас-
нение более 20 мм в диаметре встречалось максимально 
в 3% случаев по нашим же данным, на ограниченном 
контингенте исследуемых – в 4,3% от числа введенных 
доз вакцины. Так же Gabutti et al. [23] показали, что часто 

Рисунок 4 – Многолетняя динамика заболеваемости вирусными гепатитами В в РК, 
1993-2013 гг. [9-19]
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регистрировалась лихорадка до 380С в 1,3% случаев от 
числа введенных доз вакцины.

По нашим данным [26], повышение температуры до 
380С было выявлено в 4,3% от числа введенных доз вак-
цины. Наряду с лихорадкой частым общим симптомом 
беспокойства, в 4,3% случаев от числа введенных доз, 
которое было умеренно выраженным, что соответствует 
данным Gabutti et al. [14], Advicova et al. [15] и потребовало 
назначения легких успокоительных препаратов. Продол-
жительность выявленных реакций не превышала одних 
суток, за исключением местного покраснения, которое 
держалось в течение 3 суток. Выраженность реакций 
иногда требовала назначения парацетамола (болезнен-
ность и температура менее 38,50С, а одному ребенку с 
выраженным покраснением (более 20 мм) был назначен 
супрастин в возрастной дозе однократно. Серьезных 
осложнений со стороны ЦНС или других органов и систем 
отмечено не было [26]. 

Заключение
Таким образом, анализ эффективности вакцины 

Инфанрикс-гексатм в отношении заболеваемости ин-
фекциями, контролируемыми вакцинами Национального 
календаря прививок РК, а именно коклюша, столбняка, 
дифтерии, вирусного гепатита В, полиомиелита и гемо-
фильной палочки типа В, показал следующее:

Во-первых, применяемая в РК гекса-вакцина 
Инфанрикс-гексатм не вызывает серьезных системных 
осложнений со стороны нервной системы и выраженных 
аллергических реакций. Она может лишь вызывать крат-
ковременные (до 1 суток) местные реакции (покраснение 
и болезненность). 

Во-вторых, с началом применения данной вакцины в 
2013 г. поддерживается тенденция снижения заболевае-
мости коклюшем, которая началась еще с 2008-2009 гг., 
т.е. после перехода на комбинированные АКДС + Hib 
вакцины+ ВГ В, что позволило поддержать высокий охват 
вакцинацией (вакцина Тританрикстм с убитым цельнокле-
точным коклюшем Hib вакцины + ВГ В).

В-третьих, после добавления в периоды вакцинации 
АКДС (2, 3 и 4 мес.) иммунизации против Hib-инфекции 
с 2008 г. проявилась четкая тенденция к снижению числа 
летальных исходов и заболеваемости гнойными менинги-
тами по стране и, в частности, в г. Алматы и г. Астане.

В-четвертых, введение комбинированных вакцин 
поддержало выраженное снижение заболеваемости 
вирусным гепатитом В до 29 раз с 1997 года (год перед 
внедрением иммунизации против ВГ В в Национальный 
календарь прививок РК). При этом, если первые 5-7 лет 
вакцинация проводилась еще моновакциной против ВГВ 
– препаратом Энжерикстм В (GSK, Великобритания), то 
в середине 2000-х годов применялись также и вакцины 

других производителей. С внедрением комбинирован-
ных вакцин с 2008 г. (Тританрикстм и Инфанрикс-гексатм) 
увеличился охват вакцинацией.

И последнее, внедрение вакцинации инактивиро-
ванной полиовакциной, учитывая более 15-летний опыт 
отсутствия регистрации паралитических форм полиомие-
лита, вызванных «дикими» (1, 2, 3 тип) штаммами вируса 
полиомиелита и получение РК статуса страны, свободной 
от полиомиелита, несомненно, поддержит состояние пол-
ной эрадикации этой инфекции в стране (за весь период 
был 1 случай завозного полиомиелита, вызванный «ди-
ким» штаммом вируса). Однако, учитывая близость стран 
Центральной Азии (Афганистан, Пакистан), не имеющих 
такого статуса, а также периодические вспышки инфек-
ции в Китае, необходимо сохранить вакцинацию ОПВ на 
втором году жизни в Национальном календаре прививок 
РК и иметь запас ОПВ для туровой вакцинации в случае 
завоза полиомиелита [7, 8].

Суммируя все вышесказанное, можно констатиро-
вать факт успешного дебюта внедрения современных 
комбинированных вакцин в Национальный календарь 
прививок Казахстана. Полноценный переход Нацио-
нального календаря прививок РК на современные ком-
бинированные препараты, содержащие ацеллюлярный 
коклюшный компонент, требуют тщательного внедрения 
современных схем иммунизации, одобренных ВОЗ. Опыт 
развитых стран Европы и Америки показал, что внедре-
ние комбинированных вакцин на основе ацеллюлярного 
коклюша наиболее безопасно для здоровья детей и вы-
зывает длительный иммунитет, при условии бустерной 
вакцинации в 6 лет. Таким образом, следующим этапом 
закрепления предварительных итогов успешного внедре-
ния комбинированных вакцин с ацеллюлярным коклюшем 
в РК является Бустрикстм, который содержит коклюшный, 
столбнячный и дифтерийный анатоксин, аналогичный 
Инфанриксутм [3, 4].
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Таблица 2 – Частота побочных реакций выраженной степени тяжести при применении вакцины Инфан-
рикс Гекса

Исследование Вакцина/число доз

Местные симптомы высокой 
степени выраженности* (% 
случаев от общего числа доз)

Общие симптомы

боль краснота отек лихо-
радка

сонли-
вость

беспо-
койство

потеря 
аппетита

Avdicova et al.
Инфанрикс/464 
КаДС-и Полио-Hib/464 
HBV/464

0,4 
0,2
0

3,0 
1,3 
0,2

3,2
1,7
0,9

0,2 
0,6 
0,9

0,6 
1,6

0 
0 

0,9

0,6 
1,4

Gabutti et al.
Инфанрикс/635 
КаДС-HBV-Полио/628 
Hib/175/628

1,6 
1,1 
0,5

3,8 
1,8 
1,3

4,1 
2,9 
1,0

1,3 4,0

* – степень выраженности – 3 балла: плач при движении плеча или спонтанная боль в плече; покраснение больше 
20 мм в диаметре, лихорадка выше 39,5°С, сонливость, препятствующая нормальной активности
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Қазақстан Республикасының екпелердің 

Ұлттық күнтізбесіндегі басқарылатын жұқ­
палармен: көкжөтел, сіреспе, күл, вирусты ге-
патит В, полиомиелит және В типті гемофильді 
инфекциялар сырқаттанушылдығының дина-
микасын бағалау

Мақалада Қазақстандағы көкжөтелмен едәуір 25 есе 
(жылына 1000 жағдайдан 20-ға дейін), сіреспемен (соңғы 5 
жылда 2 жағдай), күлмен (2009 жылдан бері тіркелейді), ви-
русты гепатит В 29 есеге (жылына 14 жасқа дейінгі балалар 
арасында бірлі-жарым жағдайға дейін), В типті гемофильді 
инфекция және полиомиелитпен (0 жағдайға дейін соңғы 
15 жылдан астам уақытта) сырқаттанушылдықтың жиырма 
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жылғы динамикасы қамтып көрсетілген. Бұл басқарылатын 
инфекциялармен сырқаттанушылдықтың өте төмендеуіне 
ҚР екпелердің ұлттық күнтізбесіне сай иммунизацияның 
сәтті орындалуына, сонымен қатар жасушасыз көкжөтел, күл 
және сіреспе анатоксиндері, В гепатитының беткі антигені, 
В типтегі гемофильді таяқшаның липополисахариді және 
инактивирленген полиовирус негізінде жасалған заманауи 
құрамдастырылған екпелеріне ауысуына байланысты. 

Негізгі сөздер: екпелердің ұлттық күнтізбесі, 
көкжөтел, сіреспе, күл, В вирусты гепатиті, по-
лиомиелит және В типті гемофильді инфекциямен 
сырқаттанушылдық және алдын алу. 
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Value of dynamics of morbidity of basic 
infections in National calendar of vaccinations 
in Republic of Kazakhstan: pertussis, tetanus, 
diphtheria, viral hepatitis, poliomyelitis and 
haemophilus infection type B

This article is presented the 20-years dynamics of decrease 
of morbidity of pertussis for about 25 times (from about 1000 
cases to little more than 20 cases a year), tetanus (for 0 cases 
a year), diphtheria (for 0 cases a year), viral hepatitis B in 29 
times (for several cases a year), haemophilus infection type 
B and poliomyelitis (for 0 cases a year in 15 last years) in 
Kazakhstan. These morbidity of that regulated infections had 
such dramatic decrease because of successful realization of 
immunization program in the frame of National calendar of 
vaccinations in Republic of Kazakhstan, as well as transmis-
sion for modern conjugated vaccines on the base of acellular 
pertussis, diphtheria and tetanus anatoxines, superficial antigen 
of hepatitis B, polysaccharide of haemophilus infection type B 
and inactivated poliovirus. 

Kew words: National calendar of vaccinations, morbidity 
and prophylaxis of pertussis, tetanus, diphtheria, viral hepatitis, 
poliomyelitis and haemophilus infection type B. 
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Эффективность вакцинации против гриппа среди детей
Статья посвящена вопросу определения эффективности вакцинации против гриппа среди детей от 1 года до 15 

лет Турксибского района г. Алматы с использованием вакцины ВАКСИГРИП. 

Ключевые слова: вакцинация, ВАКСИГРИП, грипп, возраст, дети, эффективность.

П о данным ВОЗ в мире 40 млн. человек болеют 
заразными болезнями, среди них 90% гриппом 
и другими острыми респираторными вирусными 

инфекциями. В течение весьма длительного времени 
грипп остается серьезной проблемой для здоровья лю-
дей, вызывая ежегодные эпидемии, во время которых 
заболевает до 10% всего населения планеты, а во время 
возникающих время от времени гриппозных пандемий 
это число может возрастать в 4-6 раз. Кроме того, прак-
тически все эпидемии гриппа сопровождаются увеличе-
нием смертности [1]. Однако грипп – заболевание, кото-
рое можно предотвратить с помощью вакцин. Имеется 
большое количество данных, свидетельствующих о том, 
что гриппозные вакцины, приготовленные из актуаль-
ных вакцинных штаммов вируса гриппа и примененные 
в нужное время, способны защитить от заболевания 
гриппом около 80% здоровых детей и взрослых [3]. В 
настоящее время для профилактики гриппа в подавляю-
щем большинстве стран применяют инактивированные 
гриппозные вакцины. 

Известно, что наибольшая заболеваемость гриппом 
наблюдается у детей дошкольного и раннего школьного 
возрастов, которые, к тому же, являются основными рас-
пространителями гриппозной инфекции. Поэтому особое 
внимание обращается на профилактику гриппа у детей, 
начиная с 6-месячного возраста [4]. Вакцинация детей в 
возрасте с 6 до 9 месяцев особенно важна, ибо к этому 
времени материнские противогриппозные антитела уже 
исчезают из крови детей, и первичная инфекция вирусом 
гриппа неиммунных детей может вызвать тяжело проте-
кающее заболевание с серьезными осложнениями. 

Цель исследования – oпределить эффективность 
вакцинации против гриппа среди детей от 1 года до 15 
лет Турксибского района г. Алматы.

Материал и методы
За период с 01.01.2012 г. по 30.12.2013 г. была прове-

дена вакцинация против гриппа 342 детям Турксибского 
района г. Алматы. Из вакцинированных детей были ото-
браны 60. В отобранной группе было 39 детей женского 
пола, 21 ребенок мужского пола. Дети из организованных 
коллективов составили 40 человек (80%), неорганизован-
ных – 20 (20%).

Вакцинация проводилась вакциной ваксигрип: код АТС 
J07BB02. Cуспензия для внутримышечного и подкожного 
введения. 

Ваксигрип формирует развитие специфического им-
мунитета к эпидемически актуальным штаммам вируса 
гриппа типов А и В, содержащихся в данной вакцине. 
Иммунитет вырабатывается между 2-й и 3-й неделей 
после вакцинации и сохраняется от 6 до 12 месяцев [4]. 
Профилактика гриппа у взрослых и детей с 6-месячного 
возраста. Вакцинация особенно показана лицам, подвер-
гающимся повышенному риску развития послегриппоз-
ных осложнений [2]. В связи с тем, что заболеваемость 
гриппом имеет сезонный характер, рекомендуется еже-
годно проводить вакцинацию в осенне-зимний период, 
когда риск заболеваемости гриппом максимален. Вакци-
на приводит к выработке иммунитета только против 3-х 
штаммов вируса гриппа, содержащихся в препарате, или 
против штаммов, сходных с указанными. Ваксигрип не 
обеспечивает формирование иммунитета против гриппа 
при вакцинации в инкубационном периоде заболевания, 
а также против гриппа, вызванного другими штаммами 
вируса. Ваксигрип не формирует развитие иммунитета 
против заболеваний, сходных по симптоматике с грип-
пом, но вызванных иными возбудителями. Вакцинация 
против гриппа, осуществленная во время предшествую-
щего эпидемического сезона, не может обеспечить 


