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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования 

 

Согласно Национальному календарю профилактических прививок (НКПП), 

с 1997 года в Российской Федерации проводится иммунизация детей на первом 

году жизни против инфекции вирусного гепатита В (HBV-инфекция) как 

основная мера профилактики заболевания. Это мероприятие на государственном 

уровне показало стойкий эпидемиологический, профилактический и социальный 

эффект на уровне всей популяции в целом.  

По данным Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав 

потребителей и благополучия человека, доля острого вирусного гепатита В (ОГВ) 

в структуре острых вирусных гепатитов снизилась с 16% в 2012 г. до 13% в 2021 

г. Заболеваемость острым гепатитом В за период с 2010 по 2021 г. снизилась в 7,2 

раза (с 2,22 до 0,31 на 100 тыс. населения). Среди детей до 17 лет в 2021 г. 

зарегистрировано 13 случаев ОГВ (0,04 на 100 тыс. населения) (Государственный 

доклад «О состоянии санитарно-эпидемиологического благополучия населения в 

Российской Федерации в 2020 году»: Государственный доклад. М.: Федеральная 

служба в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека, 2021). 

Несмотря на принимаемые меры HBV-инфекция до настоящего времени не 

стала управляемой и представляет серьезную проблему здравоохранения. 

Продолжает регистрироваться высокий уровень заболеваемости хроническими 

формами вирусных гепатитов. Хронический гепатит В (ХГВ) может приводить к 

развитию цирроза печени, гепатоцеллюлярной карциномы, печеночной 

недостаточности и к летальному исходу (Хронический вирусный гепатит B 

(ХВГВ) у взрослых. Клинические рекомендации, 2019).  

Доля хронического гепатита В снизилась лишь с 38,0% в 1999 г. до 21,36% в 

2020 году (Ющук Н.Д., 2019; Государственный доклад «О состоянии санитарно-

эпидемиологического благополучия населения в Российской Федерации в 2020 

году»: Государственный доклад. М.: Федеральная служба в сфере защиты прав 
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потребителей и благополучия человека, 2021). Это отражает тот факт, что темпы 

снижения ХГВ крайне низкие, инцидентность и показатели превалентности 

стабилизировались, и не имеют тенденции к снижению вследствие трудности 

элиминации HBV, даже на фоне лечения нуклеозидными ингибиторами.  

Кроме того, в связи с проводимой в нашей стране более четверти века 

обязательной сплошной иммунизации против гепатита В детского и взрослого 

населения у врачей сформировалось снижение клинической и 

эпидемиологической настороженности в отношении HBV-инфекции, особенно в 

первичном звене здравоохранения, что привело к учащению случаев диагностики 

болезни на поздних стадиях с формированием продвинутых форм фиброза 

печени.  

Снизилась клинико-эпидемиологическая настороженность в отношении 

вертикальной HBV трансмиссии у неонатологов и гинекологов женских 

консультаций; при иммунизации новорожденных практически не используется 

гепатект/неогепатект; нет наблюдения за детьми, рожденными с риском 

гемоконтактных инфекций, в том числе HBV-инфекции (Горячева Л.Г., 2021; Ott 

J., 2012; Li X., 2018; Yuan Q., 2019). Нельзя также недооценивать подростков — 

студентов медицинских колледжей как группу высокого профессионального 

риска HBV-инфицирования (Брико Н.И., 2017; Stefanati A.,2019). 

Указанные факты показывают, что в современных условиях самым 

приоритетным направлением становится иммунизация детей с периода 

новорожденности на протяжении всего периода детства, оценка ее эффективности 

и на основе этого разработка оптимизации вакцинации против гепатита В у детей, 

подростков и взрослых.  

 

Степень разработанности темы исследования 

 

Основанием для проведения данного диссертационного исследования 

послужила неоднозначность результатов исследований в области изучения 

длительности поствакцинального иммунного ответа на трехкратную вакцинацию 
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против гепатита В детей на первом году жизни. Так, появление высоких титров 

анти-HBs после трехкратной вакцинации по стандартной схеме и отсутствие 

заболеваний у вакцинированных групп свидетельствует о наличии HBsAg-

специфической памяти на популяционном уровне, что, по данным ряда 

зарубежных исследований, не требует введения бустерной дозы (ревакцинации) 

(Plotkin S., 2011; Ott J.J., 2017; Van Damme P., 2017; Coppeta L., 2019; Zhao Y.L., 

2019; Ma J., 2020; Maria G., 2020).  

Однако по заключению других исследователей, в т.ч. отечественных, 

иммунологическая память может обеспечивать защиту организма от ГВ от 10 – 12 

до 18 лет (Гражданцева А.А., 2011; Шилова И.В., 2017; Alssamei F.A.A., 2017; 

Kim Y.J., 2017; Акимкин В.Г., 2021; Kumar D., 2021). Более того, это утверждение 

относится только к тем вакцинированным, у которых уровень анти-HBs составил 

более 100 ME/л после проведения вакцинации по стандартной схеме (0–1–6 мес.).  

 Таким образом, несмотря на достигнутые успехи в борьбе с вирусным 

гепатитом В, остается ряд проблем, требующих своего решения. Именно эти 

обстоятельства во многом определили цели и задачи данного диссертационного 

исследования. 

 

Цель исследования 

 

Обосновать необходимость дифференцированного подхода к стратегии 

ревакцинации против гепатита В детей в возрасте до 18 лет и старше по 

мониторингу уровня anti-HBs. 

 

Задачи исследования 

 

1. Изучить частоту выявления маркеров HBV-инфицирования (HBsAg, 

anti-HBcor IgМ и anti-HBcor IgG) через 10-17 и 18-22 года после законченного 

курса иммунизации против гепатита В на первом году жизни по стандартной 

схеме у лиц, рожденных от HBV-негативных матерей. 
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2. Определить количественно Ab–HBs IgG во взаимосвязи с маркерами 

HBV-инфицирования через 10-17 лет 11 мес. после законченного курса 

вакцинации против гепатита В на первом году жизни и оценить 

продолжительность эффективности иммунизации в отдаленном периоде. 

3. Определить количественно Ab–HBs IgG во взаимосвязи с маркерами 

HBV-инфицирования через 18-22 года после законченного курса вакцинации 

против гепатита В на первом году жизни, в том числе у студентов медицинских 

вузов. 

4. Оценить показатели специфического иммунитета после проведения 

ревакцинации против гепатита В у лиц, имеющих в отдаленном периоде уровень 

Ab-HBs ниже протективного. 

 

Научная новизна 

 

Через 10-22 года после законченного курса стандартной вакцинации против 

гепатита В не было выявлено ни одного случая инфицирования HBV, что 

подтверждает долгосрочную эффективность иммунизации и необходимость 

продолжать всеобщую вакцинацию против ГВ на первом году жизни.  

Впервые показано, что специфические антитела после законченного курса 

вакцинации против гепатита В на первом году жизни по стандартной схеме, не 

определялись (<10 МЕ/л) в 36,7% случаев среди детей и подростков в возрасте 10-

13 лет 11 мес, в 46,9% случаев - в возрасте 14-17 лет 11 мес, в 43,2% случаев - в 

возрасте 18-22 лет. При этом доля лиц с низким уровнем антител (10-100 МЕ/л) во 

всех возрастных группах составила 43,3%, 43,8% и 39,6%, соответственно.  

Установленные закономерности обосновывают целесообразность у 

вакцинированных против гепатита В по стандартной схеме на первом году жизни 

проводить мониторинг в отдаленном периоде (10 лет и более) для принятия 

решения о необходимости бустерной иммунизации.  

Введение дополнительной дозы иммунизирующего антигена (HBsAg) в виде 

рекомбинантной вакцины в отдаленном периоде (10 лет и более) у лиц, 
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вакцинированных против гепатита В по стандартной схеме на первом году жизни, 

дает эффективный бустерный эффект и не имеет нежелательных явлений.  

 

Теоретическая и практическая значимость исследования 

 

В результате исследования определен уровень анти-HBs через 10 и более 

лет после законченного курса вакцинации против гепатита В на первом году 

жизни по стандартной схеме в соответствии с Национальным календарем 

профилактических прививок. 

Определены группы риска, нуждающиеся в дополнительном введении дозы 

иммунизирующего антигена в виде рекомбинантной вакцины (ревакцинация) у 

лиц, вакцинированных против гепатита В на первом году жизни по стандартной 

схеме. 

Выявлен уровень анти-HBs через месяц после ревакцинации у лиц, 

иммунизированных против гепатита В на первом году жизни. 

Полученные результаты имеют существенную практическую значимость, 

так как обосновывают необходимость введения бустерной дозы рекомбинантной 

вакцины через 10 и более лет лицам, вакцинированным против гепатита В на 

первом году жизни по стандартной схеме, без предварительного исследования 

исходных титров специфических антител. 

 

Методология и методы исследования 

 

Проспективное исследование проводилось на базе отделения 

микрохирургии глаза Государственного бюджетного учреждения 

здравоохранения «Морозовская детская городская клиническая больница» 

Департамента здравоохранения Москвы, на базе Государственного бюджетного 

учреждения здравоохранения «Центр крови имени О.К. Гаврилова» Департамента 

здравоохранения города Москвы, на базе центра вакцинопрофилактики 

«ДИАВАКС».  
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В исследовании приняли участие 201 человек, из них 62 ребенка (в возрасте 

10-17 лет 11 мес.) и 139 студентов – доноров (в возрасте 18-22 лет). Применялись 

клинические, лабораторные и статистические методы исследований. Полученные 

данные систематизированы, изложены в главах собственных исследований. 

Сформулированы выводы, практические рекомендации и перспективы 

дальнейшей разработки темы. 

 

Основные положения, выносимые на защиту 

 

1. Отсутствие маркеров HBV-инфекции (HBsAg и anti-НВсor) через 10-

22 года после законченного курса вакцинации против гепатита В по стандартной 

схеме в соответствии с Национальным календарем профилактических прививок 

на первом году жизни позволяет признать ее долгосрочную эффективность при 

наличии парентеральных вмешательств, не зависимо от их объема, частоты и 

характера.  

2.  После вакцинации против гепатита В на первом году жизни по 

стандартной схеме в соответствии с Национальным календарем 

профилактических прививок специфические защитные антитела (Ab-HBs IgG) не 

выявляются (<10 МЕ/л) у лиц в возрасте 10-13 лет в 36,7%, у лиц 14-17 лет - в 

46,9% и у лиц в возрасте 18-22 лет – в 43,2% случаев. Низкие титры 

специфических антител (10-100 МЕ/л) в указанных возрастных группах 

определяются в 43,3%, 43,8% и 39,6% случаев, соответственно. Установленные 

закономерности обосновывают целесообразность проведения бустерной 

иммунизации (ревакцинации) против гепатита В минимум через 10 лет после 

законченного курса вакцинации. 

3. Введение в отдаленном периоде (18 лет и более) дополнительной дозы 

иммунизирующего антигена в виде рекомбинантной вакцины (ревакцинация) у 

лиц, вакцинированных против гепатита В на первом году жизни по стандартной 

схеме в соответствии с НКПП, приводит к выработке протективного уровня 

специфических антител в 95% случаев и не имеет нежелательных явлений.  
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Степень достоверности результатов и апробация результатов исследования 

 

Достоверность результатов проведенного исследования подтверждается 

достаточным количеством детей, включенных в исследование, использованием 

актуальных методик исследования и современных методов статистической 

обработки. Полученные выводы соответствуют задачам исследования, их 

обоснованность подтверждается успешным применением на практике. 

Основные положения диссертации доложены и обсуждены на XIX 

Конгрессе детских инфекционистов России с международным участием на 

конкурсе молодых ученых «Актуальные вопросы инфекционной патологии и 

вакцинопрофилактики» (Москва, 2020г.), ХX Юбилейном Конгрессе детских 

инфекционистов России с международным участием «Актуальные вопросы 

инфекционной патологии и вакцинопрофилактики» (Москва, 2021г.).  

 

Внедрение результатов исследования в практику 

 

Результаты проведенных исследований внедрены в лечебную работу 

соматических отделений ГБУЗ «Морозовская ДГКБ» ДЗМ, ГБУЗ «Центр крови 

имени О.К. Гаврилова» ДЗМ, центра вакцинопрофилактики «ДИАВАКС». 

Материалы работы внедрены в учебный процесс на кафедре инфекционных 

болезней у детей педиатрического факультета Федерального государственного 

автономного образовательного учреждения высшего образования "Российский 

национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. 

Пирогова" Минздрава России при подготовке студентов 5, 6 курсов, клинических 

ординаторов, врачей-педиатров, врачей-инфекционистов. 

 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности 

 

Научные положения диссертации соответствуют паспортам научных 

специальностей: 3.1.21. Педиатрия, а именно п.1, 2, 8 паспорта научной 
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специальности; 3.2.7. Иммунология, а именно п.1, 2, ,6 9 паспорта научной 

специальности. 

 

Личный вклад автора в разработку темы 

 

Участие автора в получении результатов, изложенных в диссертации, 

осуществлялось на всех этапах работы и включало: сбор, систематизацию и 

анализ полученного материала, непосредственное проведение большинства 

диагностических и клинических исследований, обработку данных с 

использованием статистических программ. 

 

Публикации 

 

По теме диссертации опубликовано 3 печатные работы в рецензируемых 

журналах, рекомендованных ВАК. 

 

Структура и объем диссертации 

 

Диссертация изложена на 98 страницах печатного текста, состоит из 

введения, обзора литературы, 3 глав собственных исследований, заключения, 

выводов практических рекомендаций, списка условных сокращений и списка 

литературы. 

Список литературы включает 143 источника, в том числе 77 отечественных 

и 66 зарубежных авторов. Работа содержит 17 таблиц и 17 рисунков.  
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ГЛАВА 1. СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О ВИРУСНОМ 

ГЕПАТИТЕ В У ДЕТЕЙ И ВЗРОСЛЫХ 

 

1.1 Эпидемиологические аспекты вирусного гепатита В 

 

Глобальной стратегией по вирусным гепатитам В (ВГ), определенной ВОЗ в 

2016 г., является цель - ликвидировать ВГ как угрозу для здоровья населения к 

2030 году. Для достижения этой цели необходимо осуществить следующие 

задачи: снижение заболеваемости на 90%, снижение показателей смертности от 

ВГ на 65%, проведение программы «микроэлиминации», т.е. ликвидации 

инфекции в отдельных популяционных группах, одна из таких целевых групп – 

дети. Однако проблема ГВ по-прежнему актуальна и ВГ ежегодно на протяжении 

десятилетий уносят жизни 1,5 млн человек и являются одной из основных причин 

смертности в мире. За время пандемии COVID-19 вирусными гепатитами 

заболело более 400 миллионов человек, более 5,7 миллионов погибли. Из этого 

числа примерно 47% случаев смерти вызвано вирусом гепатита B, 48% – вирусом 

гепатита C, а остальные – вирусами гепатита A и гепатита E. 

РФ добилась значимых успехов в реализации глобальной цели, 

определенной ВОЗ: с 1997 года вакцинация против вирусного гепатита В (ВГВ) 

включена в Национальный календарь профилактических прививок (НКПП), 

отдельные регионы ввели обязательную вакцинацию против вирусного гепатита 

А (ВГА), повсеместно проводится вакцинация по эпидемическим показаниям, 

вакцинация групп риска; внедрены стратегии профилактики перинатальной 

передачи вирусного гепатита В (ВГВ) от матери ребёнку; зарегистрированы 

новые препараты прямого противовирусного действия для лечения ВГВ и ВГС у 

детей, разработаны программы региональных льгот, сделавшие применение этих 

дорогостоящих препаратов доступным [14].  

На Рисунках 1 и 2 представлены данные Федеральной службы по надзору в 

сфере защиты прав потребителей и благополучия человека. 
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Рисунок 1  Этиологическая структура острых вирусных гепатитов (n=12572) в 

Российской Федерации в 2012 г., % 

 

 
 

Рисунок 2  Этиологическая структура острых вирусных гепатитов в Российской 

Федерации в 2021 г., % 
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Заболеваемость острым гепатитом А (ОГА) составила 1,58 на 100 тыс. нас. в 

2022г., доля ОГВ снизилась с 16% в 2012г. до 13% в 2021г., доля ОГС повысилась 

с 17% в 2012 до 24% в 2021г. [14]. 

За последнее десятилетие отмечается снижение заболеваемости ВГВ в 

результате плановой иммунизации против данной инфекции: заболеваемость 

острым гепатитом В за период с 2010 по 2022 г. снизилась в 7,65 раз (с 2,22 до 

0,29 на 100 тыс. населения). Среди детей до 17 лет в 2022 г. зарегистрировано 16 

случаев ОГВ (0,05 на 100 тыс. населения). В отношении хронических форм ВГВ с 

2010 года также наблюдается тенденция к снижению, хотя темпы снижения 

значительно более ровные, по сравнению с показателями, характерными для 

острых форм ВГВ. Так, в 2020 году интенсивный показатель заболеваемости 

составил 4,34 на 100 тыс. населения, что в целом в 2,5 раза меньше, чем в 2015 

году – 10,8 на 100 тыс. населения. Показатели заболеваемости в некоторых 

регионах составляют около 1% от общей численности популяции данного 

региона, а наиболее высокие показатели заболеваемости отмечаются в возрастной 

группе 39-40 лет [14, 54]. 

В Российской Федерации в настоящее время заболеваемость ОГВ имеет 

тенденцию к снижению благодаря широкому комплексу профилактических и 

противоэпидемических мероприятий. Значительное число лиц, инфицированных 

вирусом гепатита В, становятся хроническими носителями этого вируса и 

представляют эпидемиологическую опасность для окружающих лиц.   

Заболеваемость ХГВ остается актуальной проблемой здравоохранения в России. 

ХГВ является причиной смертности от печеночной недостаточности, цирроза 

печени, гепатоцеллюлярной карциномы [66]. Несмотря на высокие показатели 

заболеваемости ХГВ за период с 1998 по 2022 г. зарегистрировано его медленное 

снижение. Это свидетельствует о существовании постоянного резервуара 

инфекции. На рисунках 3,4 представлена заболеваемость острыми и 

хроническими формами заболевания гепатита В в разные периоды. 
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Рисунок 3  Заболеваемость гепатитом В в Российской Федерации (1998-2022 гг.) 

 

Рисунок 4  Заболеваемость гепатитом В в Российской Федерации (2013-2022 гг.) 

 

Во время пандемии 2021-2022 гг. отмечалась тенденция к росту 
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заболеваемости хроническими формами ВГВ, показатель заболеваемости 

составил 4,45 и 6,33 на 100 тыс. населения соответственно. Заболеваемость 

острыми и хроническими формами ВГВ также повысилась у детей до 14 лет 

(Рисунок 5).  

 

 

Рисунок 5  Заболеваемость гепатитом В у детей до 14 лет в Российской 

Федерации (1996-2022 гг.) 

 

Заболеваемость ОГВ составила 11 и 14 случаев соответственно (0,04 и 0,05 

на 100 тыс. соответственно), ХГВ – 14 и 32 случая (0,05 и 0,12 на 100 тыс.) 

соответственно. Массовая вакцинация против гепатита В, достигнутая в 

последние два десятилетия, является большим успехом общественного 

здравоохранения и способствовала уменьшению распространенности гепатита В 

среди детей. Однако перобладает заболеваемость гепатитом В среди лиц 

взрослого населения. Динамика уровней заболеваемости гепатитом В во многом 

связана с изменением структуры передачи вируса ГВ [14]. 
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В возрастной структуре общей заболеваемости ОГВ + ХГВ преобладают 

взрослые, по сравнению с детьми до 17 лет включительно (Рисунок 6). 

 

 

Рисунок 6  Возрастная структура заболеваемости гепатитом В в Российской 

Федерации ОГВ и ХГБ (2017-2022 гг.) 

 

Увеличение охвата вакцинацией детей на первом году жизни, позволило 

снизить заболеваемость гепатитом В. Благодаря применению вакцин у 

новорожденных в первые 24 часа с момента рождения, обеспечивается 

эффективность вакцинации. 

В Москве по данным Роспотребнадзора в возрастной структуре 

заболеваемости ОГВ в 2021 году взрослые составили 98,2% от общего числа 

заболевших острым гепатитом В (Рисунок 7). 
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Рисунок 7  Возрастная структура заболеваемости острым гепатитом В в Москве 

среди взрослых. 

 

Обращает на себя внимание, что в эпидемический процесс вовлекается 

молодое трудоспособное население. Среди заболевших гепатитом В преобладают 

лица в возрасте 18-39 лет (Рисунок 7). Это обусловлено тем, что в структуре путей 

инфицирования преобладает путь передачи инфекции при внутривенном 

введении наркотических средств и передача вируса половым путем. Также, среди 

заболевших преобладают лица, подвергаемые медицинским парентеральным 

манипуляциям и гемотрансфузиям. Следует отметить, что медицинские 

работники в связи со своей профессиональной деятельность входят в группу 

риска [14]. 

Необходимо отметить, что по сравнению со средним по России показателем 
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заболеваемости ОГВ на 100 тыс., в Москве этот показатель выше: 0,79 и 0,29 

соответственно (Рисунок 8). 

 

 

Рисунок 8  Заболеваемость острым гепатитом В в РФ и в городе Москве (2014-

2022 гг.) 

 

Вирусный гепатит В представляет собой инфекционное заболевание, 

эпидемиологическую основу которого составляет гемоконтактный путь передачи 

вируса с различными биологическими жидкостями (кровью, слюной, спермой и 

т.д.), при обязательном повреждении эпителиального барьера кожи или слизистых 

оболочек. Различают естественный (перинатальный или вертикальный, половой, 

контактно-бытовой) и артифициальный (медицинские и немедицинские 

манипуляции, в т.ч. гемотрансфузии, парентеральное введение психотропных 

препаратов, пирсинг и др.) пути передачи [2, 12, 28, 64].  

В странах ЕС среди основных путей передачи ХГВ является передача от 

матери ребенку, ОГВ – гетеросексуальные контакты (Рисунок 9). 
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Рисунок 9  Основные пути передачи гепатита В с странах ЕС (2021 г.) 

 

По данным Всемирной организации здравоохранения 296 миллионов 

человек имеют хронический вирусный гепатит В. В Европейском союзе 

эпидемиология вирусного гепатита В различается в разных странах. 

Распространенность среди населения в целом, как правило, ниже в Западной и 

Северной Европе и выше в Южной и Восточной Европе [90]. Распространенность 

и заболеваемость вирусным гепатитом В во всем Европейском союзе выше у лиц, 

имеющих гетеросексуальный контакт, употребляющих инъекционные наркотики, 

передача вируса гепатита В от метери ребенку (Рисунок 9). Миграция населения 

из стран с высокой распространенностью вирусным гепатитом В за пределами и 

внутри Европы означает, что распространенность среди мигрантов некоторых 

стран Северной Европы выше, чем среди коренного населения [90]. 

В России в настоящее время источник путей заражения ОГВ не установлен 

в 48,4% (Рисунок 10).   
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Рисунок 10  Структура путей заражения вирусным гепатитом В в 2020 г., % 

 

Наибольшую долю среди установленных причин заражения вирусным 

гепатитом В составляет передача вируса половым путем – 33,5%. В 2,24 раза 

сократилась доля заражений при инъекционном введении психотропных 

препаратов – 5,7%. Увеличилась в 4 раза доля заражений при стоматологической 

помощи – 4,3%. Количество заражений при оказании косметологических 

процедур увеличилось в 1,6 раза и составило 4,1%. Доля других путей передачи в 

быту составила 2,1%. Вертикальная передача вируса, гемотрансфузии и 

трансплантации имеют наименьшее значение в структуре путей инфицирования 

ОГВ и составляют 0,1% и 0,2% соответственно [14].  

Общее снижение заболеваемости различными формами ВГВ во всем мире 

связано с проводимыми противоэпидемическими и профилактическими 

мероприятиями государственного масштаба, в первую очередь – с активной 

иммунизацией населения. В профилактическом комплексе особое место занимают 
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мероприятия, направленные на предупреждение заражения ВГВ при применении 

лечебно-диагностических манипуляций и при переливаниях крови. Вирус 

гепатита В чрезвычайно устойчив во внешней среде. Основным патогенным 

фактором передачи вируса гепатита В является кровь. В цельной крови и ее 

компонентах ВГВ сохраняется годами. Гемоконтактный механизм заражения 

может осуществляться различными путями. Перспективным направлением 

является введение аутогемотрансфузий. Введение молекулярных методов 

диагностики в практику трансфузионных центров повышает вирусную 

безопасность в отношении передачи вирусных гепатитов. 

С ростом охвата вакцинацией против гепатита В наблюдается снижение 

заболеваемости ОГВ и частоты хронических случаев. К 2021 году в Российской 

Федерации привито против гепатита B по нарастающей 109,7 млн человек, в том 

числе 1,43 млн детей (Рисунок 11).  

 

 
 

Рисунок 11  Динамика заболеваемости ОГВ и частота регистрации хронической 

инфекции, вызванной вирусом гепатита В вируса гепатита В, на 100 тыс. 

населения, и число привитых против гепатита В, 2010-2021 гг. абс. 
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Охват своевременной вакцинацией против гепатита B детей возрасте 12 мес. 

в 2021 году составил 96,89 % (в 2020 г. — 96,72 %) [14].  

Однако снижение заболеваемости острым ВГВ обусловлено и другими 

факторами, а не только всеобщей иммунизацией населения. К таким факторам 

можно отнести обязательный вирусологический и иммунохимический контроль 

всей донорской крови, улучшение противоэпидемических и дезинфекционных 

мероприятий в лечебно-профилактических учреждениях, пропаганду 

защищенного секса, снижения доли инъекционных наркотических препаратов в 

общей структуре распространения наркотических средств при замене их 

синтетическими таблетированными формами. 

В стране полностью нивелированы злокачественные формы ОГВ с 

субмассивным и массивным некрозом печени, практически не регистрируется 

вертикальная трансмиссия HBV-инфекции. Тотальному снижению показателей 

инцидентности острого гепатита В во всех регионах России также способствовали 

противоэпидемические мероприятия, направленные против гемоконтактных 

инфекций, проводимые в течение многих лет: 

- стратегия дискриминации медицинского инструментария многоразового 

пользования;  

- строгий инфекционный контроль службы крови и трансплантологии с 

использованием детекции инфекционных маркеров ультрачувствительными 

серологическими и молекулярно-генетическими методами;  

- инфекционный контроль в медицинских организациях за инфекциями, 

связанными с оказанием медицинской помощи; изменение стратегии инвазивных 

медицинских вмешательств и др. [38, 46, 63, 129].  

Вместе с тем HBV-инфекция до настоящего времени не стала управляемой 

и представляет серьезную проблему здравоохранения. Так, продолжает 

регистрироваться высокий уровень заболеваемости хроническими формами 

вирусных гепатитов, при этом доля хронического гепатита В снизилась лишь с 

38,0% в 1999 г. до 21,36% в 2020 году. В 2021 г. зарегистрировано 6 552 случая 

ХГВ, что составило 4,47 случая на 100 тыс. населения (2020 г. — 4,36 случая на 
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100 тыс.), из них у детей до 17 лет — 17 случаев (0,25 % от числа всех ХГВ) [1, 

10, 22, 25, 38, 40, 42, 68, 87, 98]. 

Таким образом, темпы снижения заболеваемости ХГВ в настоящее время 

крайне низкие, инцидентность и показатели превалентности стабилизировались и 

не имеют тенденции к снижению вследствие трудности элиминации HBV, даже 

на фоне лечения нуклеозидными ингибиторами (ламивудин, энтекавир, 

эмтрицитабин, тенофовир, вемлиди, булевиртид и др.). Отсутствие тенденции к 

снижению заболеваемости ХГВ обусловлено тем, что при хронических и 

персистирующих формах инфекции по типу «носительства HBsAg» в ядре и 

протоплазме инфицированных гепатоцитов формируется ковалентно-замкнутая 

кольцевидная (ККЗ) ДНК [126].  

Особую тревогу вызывает тот факт, что на фоне проводимой в нашей стране 

более четверти века обязательной сплошной иммунизации против гепатита В 

согласно НКПП, у врачей снизилась настороженность в отношении HBV-

инфекции, что привело к учащению случаев диагностики болезни на поздних 

стадиях. В настоящее время неонатологами и гинекологами в женских 

консультациях не собирается эпидемиологический анамнез в отношении HBV-

инфекции, включая не парентеральный анамнез, но и сексуальную трансмиссию; 

практически не используется гепатект/неогепатект; нет наблюдения за детьми, 

рожденными с риском гемоконтактных инфекций, в том числе HBV-инфекции 

[11,13, 43, 55, 56, 66, 131, 139]. 

Особенно пораженными в настоящее время остаются маргинальные группы 

подросткового населения — потребители психоактивных веществ и, прежде 

всего, потребители инъекционных наркотиков. Особую значимость HBV-

инфекция имеет на фоне сохранения и тренда роста глобальной пандемии ВИЧ-

инфекции с вовлечением возрастных групп подросткового периода с ростом 

числа случаев микст-форм (ВИЧ + ХГВ; ВИЧ + ХГС + ХГВ). HBV-

инфицированию так же способствует отмечающийся рост в генеративной 

популяции населения лиц с инфекциями, передающихся половым путем. Следует 

особо подчеркнуть, что маргинальные группы являются подростками и лицами 
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репродуктивного возраста, что имеет первостепенное значение для вертикальной 

трансмиссии HBV-инфекции [56,79,100,133]. 

Тревожной тенденцией является нарастание доли лиц молодого возраста, 

особенно подростков, потребляющих психоактивные вещества (ПАВ) — 

особенно наркотические средства, а также вейпы, снюсы и др.; выполняющих 

татуировки и пирсинг, а также лиц, пребывающих в пенитенциарной системе в 

связи с отмечающимся ростом подростковой преступности. Рост инвазивных 

вмешательств среди населения (косметические, стоматологические и др.) также 

актуализирует проблему HBV-инфекции. Особенно тревожным является тренд 

роста HBsAg-позитивных лиц среди подростков и в группах репродуктивного 

возраста, а самым значимым — вертикальная HBV-трансмиссия [83, 97, 108, 109]. 

Кроме того, все большую значимость стали приобретать ранние 

сексуальные отношения среди подростков, ЛГБТ- ориентация, чему способствует 

агрессивная секс-пропаганда и пропаганда боди-арт (пирсинг, художественный 

татуаж) в интернете, ориентированные на эти возрастные контингенты. Именно 

подростки являются группой высокого социального риска по HBV-инфекции. 

Среди этого контингента высок удельный вес и отмечается прогрессирующий 

рост HBV-ассоцированных, а в ряде случаев HBV-индикаторных инфекций — 

папилломовирусной инфекции, инфекции Эпштейна-Барр, герпетической 

инфекции с эрозивными процессами и др. В современных условиях большое 

значение с нарастающими трендами имеет импортируемая HBV-инфекция среди 

мигрантов и их детей [4, 84, 134, 138]. 

Вместе с тем, нельзя недооценивать подростков — студентов медицинских 

колледжей как группу высокого профессионального риска HBV-инфицирования в 

условиях снижения клинической и эпидемиологической настороженности в 

отношении HBV-инфекции [26, 43, 80, 91, 110, 123]. 

Растет число детей и подростков с молекулярно-таргетной терапией 

моноклональными антителами (лимфопролиферативные, аутоиммунные болезни 

и др.), приводящей к реактивации перинатальной HBV- инфекции [92].  

Некоторое значение в сохранении HBV- инфекции среди детей и 
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подростков имеет сохраняющееся антипрививочное лобби и распространяемые 

мифы с акцентом на ассоциацию иммунизации против гепатита В и 

физиологической, особенно пролонгированного типа, желтухи новорожденных.  

Указанные факты показывают, что в современных условиях самым 

приоритетным направлением становится иммунизация детей с периода 

новорожденности на протяжении всего периода детства, оценка ее эффективности 

и на основе этого разработка оптимизации вакцинации против гепатита В у детей, 

подростков и взрослых. Именно «Оптимизация национального календаря 

прививок и календаря профилактических прививок по эпидемическим показаниям 

на основе данных доказательной медицины» является первостепенным и ведущим 

трендом в основных направлениях «Стратегии развития иммунопрофилактики 

инфекционных болезней на период до 2035 года» [48]. 

 

1.2 Специфическая профилактика гепатита В и этапы ее проведения в 

Российской Федерации 

 

По данным Роспотребнадзора в 2021 году в Российской Федерации было 

привито против ГB 2,29 млн человек, в том числе 1,43 млн детей. Таким образом 

охват своевременной вакцинацией детей составил 96,89%, а взрослого населения 

в возрасте 18–35 лет - 97,24%, 36–59 лет – 90,23%, старше 60 лет – 35,16% [14]. 

Несмотря на значимость и простоту организации мониторинга 

«документированной привитости», ее ценность весьма условна, поскольку не 

отражает главного результата: фактической защищенности различных возрастных 

и социальных групп от той или иной инфекции. В связи с этим, особую 

значимость в условиях гетерогенности прививаемого населения приобретает 

слежение за состоянием популяционного и индивидуального специфического 

иммунитета с помощью серологического мониторинга, являющегося 

компонентом подсистемы информационного обеспечения системы 

эпидемиологического надзора за вакцинопрофилактикой [54]. Кроме того, 

сероэпидемиологические исследования, основанные на сборе сывороток крови и 
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оценке распространенности антител в популяции, являются мощным 

инструментом для прогнозирования и контроля эффективности программ 

специфической профилактики [86]. 

Несмотря на более, чем 30-летний опыт специфической профилактики ГВ, 

не существует единого мнения о длительности протективного поствакцинального 

иммунитета. Определение причин отсутствия или выработки анти-HBs на низком 

уровне у лиц, прошедших полный курс вакцинации, остается актуальной 

проблемой и в настоящее время, поскольку факторы, влияющие на формирование 

клеточного и гуморального звеньев иммунитета, являются частью сложного 

многоступенчатого процесса [52, 60]. 

Вакцинопрофилактика гепатита B в России внедрялась поэтапно. Несмотря 

на высокий уровень заболеваемости в 90 гг. прошлого века (1993 г. - 22,4; 1994 г. - 

26,8; 1995 г. - 35,4; 1996 г.- 40,0), вакцинация проводилась лишь лицам из группы 

высокого риска – медицинским работникам, пациентам отделений гемодиализа, 

детям, родившимся от матерей с +HBsAg.  Охват населения профилактической 

иммунизацией был низким и не сказался на улучшении эпидситуации [96]. 

Пересмотр стратегии иммунизации в РФ произошел в 1997 году, когда 

вакцинация новорожденных была включена в Национальный календарь 

профилактических прививок. Далее в 2001 в Национальную программу 

иммунизации включили вакцинацию подростков в возрастной группе от 13 лет. В 

эти годы были провакцинированы 96,5% детей и от 10% до 40% взрослых. 

Массовая вакцинация населения России началась в 2006 г. в рамках 

Национального проекта в сфере здравоохранения «Здоровье», когда были 

провакцинированы 45 млн человек в возрасте от 18 до 55 лет, что составило 54% 

от численности данной популяционной группы.   

Эпидемиологическими исследованиями установлено, что в период с 2000 г. 

по 2006 г. заболеваемость детей острыми формами ВГВ снизилась в 15,3 раза, 

уровень носительства HBsAg уменьшился в 8 раз, заболеваемость хроническими 

ВГВ снизилась в 2,7 раза. Заболеваемость во взрослой популяции острым ВГВ 

снизилась в 7 раз, при этом заболеваемость хроническим ВГВ оставалась на 
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прежнем уровне [5, 45, 65, 71]. Через 10 лет после начала масштабной вакцинации 

против гепатита В, в 2008 году показатель заболеваемости острым ВГВ составлял 

4,0 на 100 тыс. населения, но к 2014 г. он снизился до 1,3 на 100 тыс. населения. 

Заболеваемость хроническим ВГВ оставалась еще на достаточно высоком уровне, 

в 2008 и 2014 гг. интенсивный показатель заболеваемости составлял 14,2 и 11,3 

соответственно (на 100 тыс. населения) [35]. За период с 2013 по 2017 гг. охват 

профилактическими прививками детей в возрасте до 1 года составил 97%. Охват 

лиц в возрасте от 18 до 55 лет за этот период увеличился с 90,2% до 95,3%, а в 

возрастной группе 36–59 лет - с 65,8% до 83,56% [36, 73]. 

Показателем специфического иммунитета у привитых против гепатита В 

лиц являются анти-НВs (антитела), которые выявляются в плазме крови больных 

от 3-4 недель до 1 года. Определение Анти-НВs подтверждает перенесенную 

инфекцию или наличие поствакцинального приобретенного иммунитета. 

Основными серологическими маркерами ВГВ являются: 

НВsАg (антиген) – обнаруживается в плазме крови на 3-5 неделе от начала 

инфицирования, при хронической инфекции персистирует более полугода, 

антитела к НВsАg и его элиминация из сыворотки крови считается показателем 

выздоровления пациента. 

НВеАg (антиген)– характеризует высокую степень репликации вируса 

гепатита В, у 85–95% больных появляется примерно через неделю, иногда 

одновременно с появлением НВsАg. О переходе процесса в хроническую фазу 

свидетельствует факт детекции этого антигена через 2 месяца после начала 

инфицирования. 

Анти-HBcorе IgM (антитела)- определяются в конце инкубационного 

периода, время циркуляции в остром периоде – от 6 до 8 месяцев, в низких 

концентрациях встречаются у 50% больных хроническим ВГВ.  Примерно у   4–

20% больных анти-HBcоre IgM может являться единственным маркером 

заболевания гепатитом В. 

Анти-НВсorе IgG (антитела) - появляются одновременно с анти-НВсore IgM 

и у лиц, переболевших ВГВ остаются в течение всей жизни. Также у 95% 
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вирусоносителей остаются у всех лиц, переболевших ГВ, пожизненно. У 95% 

вирусоносителей анти-НВсore IgG циркулируют вместе с HBsAg.  

Анти-НВе (антитела) определяются в плазме крови после элиминации 

HBeAg и являются свидетельством окончания процесса репликации вируса. К 

концу 9-й недели от начала острого периода инфекции данные антитела имеют 

более 90% больных, но в процессе реконвалесценции они могут исчезать, равно 

как и у лиц, при заражении мутантным штаммом вирусного гепатита В, эти 

антитела также могут отсутствовать. 

Следует отметить, что, если человек заражается мутантным штаммом ВГВ, 

при сохранении синтеза основного HBsAg, у данного пациента можно выявить 

следующие маркеры репликации: HBeAg и ДНК вируса. Отмечается параллельная 

циркуляция анти-НВсore и HBsAg. При хронических формах ВГВ синтез HBeAg 

прекращается и регистрируются антитела анти-НВе. Синтез HBsAg 

осуществляется в цитоплазме пораженных вирусом гепатоцитов, меньшая часть 

белка используется для сборки новых вирусных частиц, а большая часть из 

межклеточного пространства поступает в плазму крови [43]. 

В настоящее время в стране зарегистрировано большое число вакцинных 

препаратов зарубежного и отечественного производства. На рынке имеются 

моновакцины только против гепатита В или же антигепатитные вакцины 

выпускаются в комбинации с другими вакцинными препаратами, такими как 

вакцина против гепатита А, инактивированная полиомиелитная вакцина, вакцина 

АКДС и др. [21, 22, 24, 26, 51, 73, 143]. 

На сегодняшний день разработано 7 рекомбинантных вакцин II поколения, 

не содержащих в своем составе доменов pre-S1 и pre-S2, существенно влияющих 

на иммуногенность и протективные свойства. При этом, каскад 

иммунологических реакций, при котором запускается синтез специфических 

антител к pre-S1 и pre-S2 антигенам – не запускается. Домены pre-S1 и pre-S2 

содержат антигенные детерминанты, специфичные к Т-лимфоцитам, поэтому 

помимо гуморального В-клеточного иммунного ответа, при применении данных 

вакцин формируется и Т-клеточный иммунитет со стороны цитотоксических Т-
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лимфоцитов, антиген-презентирующих клеток, клеток памяти Тmem. [73].   

В настоящее время разработаны и испытаны рекомбинантные ДНК вакцины 

III поколения на основе культур клеток млекопитающих. К таким вакцинам 

относятся pre-S2/S-вакцина (Франция) и pre-S1/pre-S2/S вакцина (Израиль, 

Германия). Исследованиями доказано, что вакцина Sci-B-Vac, имеющая большую 

иммуногенность, активно применяется для пациентов с иммуносупрессией, 

страдающих почечной недостаточностью, а также для лиц, которые не отвечают 

иммунным ответом на вакцины II поколения. Вакцины III поколения, содержащие 

белки поверхностного типа pre-S1/pre-S2/S, используются для пациентов с 

ослабленной иммунной функцией и с хронической патологией и не отвечающих 

должным образом на вакцинные препараты предыдущего поколения [128].  

В соответствии с Национальным календарем профилактических прививок и 

Календарем профилактических прививок по эпидемическим показаниям 

классическая вакцинация против ВГВ проводится по схеме 0 - 1 - 6 месяцев. По 

схеме 0 -1 -2 -12 месяцев проводится вакцинация у детей, относящихся к группам 

риска: дети, родившиеся от HBsAg-положительных матерей, больных ВГВ или 

перенесших ВГВ в III триместре беременности, не имеющих результатов 

обследования на маркеры ВГВ, потребляющих наркотические средства или 

психотропные вещества, из семей, в которых есть носитель HBsAg или больной 

острым или хроническим ВГВ.  

Также вакцинация показана больным при регулярных переливаниях крови 

или введении препаратов крови; пациентам отделений гемодиализа, при 

трансплантации органов; членам семей, в которых есть носитель HBsAg или 

больной острым или хроническим ВГВ, не прививавшимся ранее и не имеющим 

маркеров гепатита В в крови; лицам, употребляющим инъекционные наркотики; 

медицинским работникам, которые подвержены риску инфицирования в связи с 

профессиональной деятельностью. 

Следуя требованиям ВОЗ, оптимальными режимами вакцинации считаются 

3-х кратная или 4-х кратная схемы. Первая доза вводится новорожденным в 

течение первых суток от рождения моновалентной рекомбинантной вакциной, 
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далее, по схеме Национального календаря профилактических прививок 

иммунизация проводится моновалентными или комбинированными вакцинными 

препаратами [38, 64, 67, 89, 90, 132]. 

 

1.3 Формирование специфического иммунного ответа после законченного 

курса вакцинации против гепатита В. 

 

До настоящего времени факторы, влияющие на недостаточную 

эффективность иммунизации, до конца не ясны. Высказывается предположение, 

что в исходе взаимодействия макроорганизма с вакцинным препаратом особую 

значимость имеют генетические особенности хозяина, поскольку система 

главного комплекса гистосовместимости HLA играет одну из ведущих ролей в 

генетическом контроле иммунного ответа в норме и при патологии. Имеется 

значительное количество исследований, в которых показана зависимость силы 

иммунного ответа от генотипа HLA, имеющего решающее значение для 

презентации антигена и межклеточных иммунных взаимодействий [52, 60, 127]. 

Следует отметить, что иммунный ответ на введение рекомбинантных 

вакцин против ГВ сложен и вовлекает в процесс разные звенья иммунной 

системы.  

 По мнению ряда авторов, определение гуморального иммунного ответа 

(уровень анти-HBs) лишь косвенно отражает напряженность антиген-

специфичного Т-клеточного ответа, который играет важную роль в защите от 

вирусных инфекций. Иммунизация стандартными дрожжевыми вакцинами, 

содержащими рекомбинантный HBsAg, приводит к формированию иммунного 

ответа по классической схеме: от антигенпрезентирующих клеток (АПК) к 

CD4+Т-лимфоцитам, запускающим процесс дифференцировки ВГВ-специфичных 

В-лимфоцитов в плазматические клетки, продуцирующие IgG. Вслед за 

первичным иммунным ответом происходит селективное увеличение и 

дифференциация клонов ВГВ-специфичных В- и Т-клеток памяти, которые 

обеспечивают последующие анамнестические реакции [93, 105, 114].  
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Показано, что для людей со слабой выработкой анти-HBs характерен 

ограниченный Т-клеточный ответ по сравнению с адекватно ответившими на 

иммунизацию лицами. Немецкие учёные продемонстрировали, что только у 

одного из 13 нон-респондентов и у двух из 12 человек с низкими титрами анти-

HBs удалось обнаружить Т-клеточный ответ с продукцией ИФНƴ. При этом речь 

идет о конкретной неспособности реагировать на HBsAg, а не о тотальной 

анергии, поскольку все обследованные адекватно ответили на введение 

столбнячного анатоксина в качестве контрольного антигена [136]. Однако, из-за 

сложности определения клеточного компонента иммунного ответа в 

практической деятельности напряженность поствакцинального иммунитета к ГВ 

оценивают преимущественно по уровню антител к HBsAg в сыворотке крови. 

Эффективность современной стратегии вакцинации против ГВ осложняет 

также селекция и распространение мутантных форм ВГВ, которые не выявляются 

тестами, основанными на иммунодетекции HBsAg и «ускользают» от 

протективного действия поствакцинального иммунитета. Некоторые мутации S 

гена приводят к изменениям серологических свойств универсальной 

детерминанты и, как следствие, к снижению способности протективных 

специфических антител взаимодействовать с мутантным HBsAg [6, 53, 116]. 

Известно, что полный курс вакцинации против ГВ вызывает повышение 

уровня защитных антител у более чем 95% младенцев, детей и молодых людей. 

Наличие HBsAg-специфической памяти после вакцинации против ГВ на 

популяционном уровне подтверждается рядом эпидемиологических 

исследований, показывающих отсутствие заболеваний у вакцинированных групп, 

появление высоких титров анти-HBs после трехкратной вакцинации по 

стандартной схеме, что по данным некоторых зарубежных авторов, не требует 

введения бустерной дозы [50, 78, 82, 85, 101, 102, 113, 115, 120, 142].  

Однако, по заключению других исследователей, иммунологическая память 

может обеспечивать защиту организма от ГВ от 10 – 12 до 18 лет [2, 15, 69, 94, 

97]. Это относится к тем вакцинированным, у которых уровень анти-HBs составил 

более 100 ME/л после проведения вакцинации по стандартной схеме (0–1–6 мес.).  



32 

 Шилова И.В. с соавт. указывает на влияние возраста на титры антител, 

формируемых после вакцинации. Так, высокие титры антител (более 100 мМЕ/мл) 

чаще наблюдались у детей в первые 3 года после вакцинации (68,2%). С течением 

времени протективные уровни антител снижались и через 5 лет сохранялись у 

84,5% детей, а число детей с отсутствием протективного иммунитета достоверно 

выросло с 8,5 до 15,5%. Данное исследование выявило необходимость проведения 

ревакцинации, по мнению авторов, через 5 лет после законченного курса 

вакцинации на первом году жизни [69].  

Из 1167 привитых против ГВ на первом году жизни по стандартной схеме 

детей и подростков республики Саха (Якутия), титр антител ниже 10 мМЕ/мл был 

определен у 243 детей (20,8%), защитный титр антител имели всего 656 детей и 

подростков, что составило 56,2% [17].  

Крупномасштабные российские исследования показали, что после введения 

бустерной дозы спустя 18 лет после полного курса вакцинации выраженный 

анамнестический ответ наблюдался в 92,3% случаев с возрастанием среднего 

геометрической концентрации анти-HBs до 524 МЕ/л [52].  

Нельзя также недооценивать подростков — студентов медицинских 

колледжей как группу высокого профессионального риска HBV-инфицирования в 

условиях снижения клинической и эпидемиологической настороженности в 

отношении HBV-инфекции [19, 123]. 

По оценкам ВОЗ, около 59 миллионов медицинских работников ежедневно 

подвергаются многочисленным профессиональным рискам, наиболее 

распространенными из которых являются контакт с инфицированными 

пациентами и/или биологическими средами, включая жидкости организма, 

загрязненные медицинские инструменты и оборудование, поверхности 

окружающей среды или воздух [19, 34, 102, 104, 130, 131]. 

Исследование показателей специфического иммунного ответа у 520 

студентов медицинского университета, проведенное в Италии, выявило, что через 

20 лет после законченного курса иммунизации на первом году жизни титр анти-

HBs ниже протективного уровня (<10 мМЕ/мл) наблюдался в 68,3% случаев, в то 
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время как у вакцинированных в подростковом возрасте – только в 31% случаев. 

Частично это объясняется незрелостью иммунной системы на момент первичной 

вакцинации в младенчестве, а также более низкой дозой неонатальной вакцины 

[102]. Тем не менее, через месяц после введения бустерной дозы защитный 

уровень анти-HBs составил 94,1% и 92,3% соответственно. Данное исследование 

подтверждает, что первичная вакцинация против гепатита В в подростковом 

возрасте может определять более высокую долгосрочную персистенцию титров 

анти-HBs ≥10 мМЕ/мл, а также тот факт, что бустеризация может повышать 

уровень анти-HBs в течение относительно короткого периода, в том числе у лиц, 

которые были вакцинированы в младенчестве. Аналогичные результаты 

получены A. Stefanati et all [119, 123].  После бустеризации доля лиц, у которых 

был анамнестический ответ, оказалась выше у тех, кто был вакцинирован в 

подростковом возрасте, а не в младенчестве (94,1% против 77,8%). Авторы 

делают вывод о том, что лица с повышенным риском инфицирования вирусом ГВ 

должны находиться под наблюдением и им необходимо вводить бустерную дозу, 

если титр анти-HBs снижается <10 мМЕ/мл. В тоже время полное отсутствие 

заболевания острым гепатитом В в течение 20 и более лет у вакцинированных лиц 

свидетельствует о том, что у них сохраняется клеточная иммунная память даже 

при отсутствии протективного уровня антител [81, 85, 117, 124, 135, 140]. 

 По результатам исследования, проведенном в Саудовской Аравии, 51% 

студентов-медиков в возрасте 22-23 лет, вакцинированные на первом году жизни, 

были подвержены риску заражения ВГВ, так как уровень анти-HBs был <10 мМЕ/ 

мл. Уровень анти-HBs был выше у женщин, чем у студентов-мужчин (Р<0,001). 

Кроме того, студентки показали более сильный гуморальный иммунный ответ на 

бустерную вакцину, чем студенты мужского пола (Р<0,001).  Результаты также 

показали сильную корреляцию между уровнями анти-HBs до и после 

бустеризации в группе с предшествующими титрами антител ≥10 мМЕ/мл 

(r2=0,52, Р<0,001), но не в группе <10 мМЕ/мЛ (r2= 0,003, Р=0,53) [103].  

В России вопрос о ревакцинации медицинских работников против ГВ 

решен положительно, что связано с результатами проведенных ранее 
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исследований. Так, по данным В.Г. Акимкина (2017г.), через 7 лет после 

иммунизации вакциной «Комбиотех» по стандартной схеме медицинских 

работников с отсутствием в крови маркеров инфицирования вирусом ГВ 

протективные антитела в титре более 350 МЕ/л сохранялись в 74,7% случаев.  У 

привитых по экстренной схеме (0–1–2 мес.) протективные антитела сохранялись 

лишь в 52,6% случаев и преимущественно (90%) в низких концентрациях. Авторы 

рекомендуют ревакцинацию медицинских работников через 7 лет после 

законченного курса Комбиотех по любой схеме [2]. Оценка длительности и 

напряженности поствакцинального гуморального иммунитета у 532-х 

медицинских работников г. Новосибирска, привитых против гепатита В, показала, 

что через 12—36 мес. после последней прививки удельный вес серопозитивных 

лиц составил 93,9%, однако спустя 3—6 лет – 89,2%, а через семь лет и более – 

77,5%. Более того, проведенная через семь и более лет после законченного курса 

вакцинации серонегативным медицинским работникам однократная бустер-

иммунизация против гепатита В не обеспечила должного уровня антительного 

ответа: спустя три месяца после введения одной бустерной дозы вакцины только у 

46 из 60 (76,6%) ревакцинированных сотрудников были выявлены антитела в 

защитной концентрации [72, 107]. 

На развитие полноценного иммунного ответа при вакцинации важное 

влияние оказывают генетические детерминанты организма.  Система HLA 

(главный комплекс гистосовместимости) играет одну из ведущих ролей в 

генетическом контроле иммунного ответа, который ассоциируется не с 

отдельными аллелями, а с комплексом генов в целом.  

Иммунитет после перенесенного ВГВ определяется гуморальным звеном 

иммунитета. Зависимость от продукции IgG-Ат к HBsAg является основным 

критерием эффективности вакцины, поскольку титр Ат к HBsAg в объеме ≥10 

мМЕ/мл, который детектируется через 1–2 месяца после введения последней дозы 

вакцины, является достоверным серологическим маркером, свидетельствующим о 

наличии долговременного протективного иммунитета от риска заражения ВГВ. 

При этом, клетки Вmem формируют длительную иммунологическую память, 



35 

продолжительность жизни клона таких клеток составляет до 20 лет. Однако 

примерно у 5–10% вакцинированных лиц не формируется адекватный уровень 

антительной защиты (титр антител <10 мМЕ/мл). Таких пациентов принято 

считать не отвечающими на вакцинацию. Т-клеточный иммунитет также играет 

существенную роль в обеспечении длительного иммунного ответа на первичную 

вакцинацию. 

Введение стандартных дрожжевых вакцин с рекомбинантным HBsAg 

формирует классическую схему иммунного ответа. Антигенпрезентирующие 

клетки передают сигнал CD4+Т-лимфоцитам, которые распознают антиген в 

системе HLA II класса. Далее Т-хелперы (Th-клетки) обеспечивают 

дифференцировку В-лимфоцитов в плазматические клетки, синтезирующие IgG -

иммуноглобулины класса G. Первичный иммунный ответ приводит к 

селективному увеличению клеток памяти в субпопуляциях Т и В лимфоцитов – 

Тmem  и Bmem, которые обеспечивают гораздо более быструю и мощную иммунную 

реакцию в случае повторной встречи с данным антигеном. Т-лимфоциты памяти 

Тmem отличаются от зрелых Т-лимфоцитов по поверхностному фенотипу. В 

данном случае вместо высокомолекулярной формы CD45RA синтезируется 

низкомолекулярная форма CD45RO, которая связана с ТCR - Т-клеточным 

рецептором. Также повышается экспрессия адгезивных молекул, маркеров CD25, 

CD26, CD54 и HLA II класса. Кроме того, Тmem секретируют цитокины -  IL-3, IL-

4, IL-6, интерферон [52]. 

Все зарегистрированные в РФ рекомбинантные вакцины в качестве 

продуцентов используют дрожжевые клетки - Saccharomусes cerevisiae, Наnsenula 

роlуmorpha, Рichia pastoris, содержащие HBsAg, который представлен тремя 

типами поверхностных белков, имеющими общий С- и различные N-концы 

вследствие трансляции с различных сайтов инициации: S-HBsAg, M-HBsAg (pre-

S2), L-HBsAg (pre-S1). S-антиген представляет собой основной компонент 

вирусной оболочки, L-антиген составляет 2% от общего количества антигенов, на 

долю M-антигена приходится от 5% до 10%. Данные рекомбинантные вакцины 

также содержат белок SHBs, который самостоятельно собирается в сферические 
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частицы HBsAg. Стандартная доза вакцины для детей содержит 5–10 мкг HBsAg, 

вакцина для взрослых содержит 10–20 мкг HBsAg, для пациентов с 

иммуносупрессией или находящихся на гемодиализе, ВОЗ рекомендует 

четырехкратное введение удвоенных доз по 40 мкг [90]. 

Мониторинг эффективности вакцинации осуществляется на основе 

определения гуморального иммунного ответа в части выявления специфических 

антител анти-HBs в протективных титрах. Данные многочисленных исследований 

говорят о том, что примерно у 10% населения не вырабатываются антитела к 

HBsAg при применении современных рекомбинантных вакцин. Показатель 

частоты неэффективности вакцинации имеет тенденцию к увеличению в старших 

возрастных группах, особенно у лиц с иммунодефицитными состояниями [52, 64].  

Поскольку причины слабого ответа (или его отсутствия) на 

рекомбинантную вакцину против ГВ являются многофакторной проблемой и в 

связи с высокой медико-социальной значимостью ВГВ-инфекции в настоящее 

время разрабатываются различные подходы к усилению эффективности 

вакцинации. К ним относятся: изменения схемы вакцинации, включая 

дополнительные дозы вакцины; применение различных адъювантов, 

различающихся по происхождению и механизму действия; коррекция функций 

иммунной системы для восстановления адекватного реагирования на вакцинные 

препараты и др. 

Так, например, специалисты Американского Центра по контролю за 

заболеваемостью (CDC) на основании проведенных исследований делают вывод, 

что увеличение дозы и кратности введения препаратов позволяет добиться 

повышения уровня защиты вакцинированных лиц. По мнению авторов, 

измененные режимы дозирования, включая удвоение стандартной дозы антигена 

или введение дополнительных доз, могут увеличить частоту ответных реакций у 

иммунокомпрометированных лиц. Однако данные о статистически достоверном 

повышении уровня гуморального иммунного ответа на эти альтернативные схемы 

вакцинации весьма ограничены [121]. 

Другой подход связан со стимуляцией вакцинального процесса с помощью 
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различных препаратов, повышающих иммуногенность вакцин и различающихся 

по происхождению и механизму действия. Рядом исследователей предлагалось 

решение проблемы путем неспецифической стимуляции иммунной системы 

вакцинируемых с использованием таких иммуномодуляторов, как 

полиоксидоний, ликопид, миелопид, иммунофан [41]. Авторы исходили из того, 

что ограниченная способность вакцин, содержащих высокоочищенные антигены, 

индуцировать формирование протективного иммунитета связана, в частности, с 

недостаточной стимуляцией созревания АПК, обеспечивающих взаимодействие 

между врожденным и адаптивным иммунитетом.  Однако полученные данные не 

подтвердили выраженного форсифицирующего влияния препаратов на 

антителообразование к вакцинному HBsAg [33]. Поэтому необходимо было 

продолжить поиск более эффективных препаратов для усиления синтеза 

специфических антител. 

В работах ряда авторов указывается, что результаты применения 

лекарственных препаратов на основе рекомбинантных цитокинов человека, в 

частности интерферона альфа, свидетельствуют о стимуляции иммунного ответа 

при вакцинации против ГВ лиц с наличием иммунодефицитных состояний [106, 

125]. Так, в рандомизированном сравнительном исследовании при иммунизации 

64 иммунокомпрометированных лиц моновакциной против ГВ по стандартной 

схеме и при её сочетании с интерфероном альфа-2b (ИФН-α2b), среди пациентов 

второй группы отмечен более ранний и высокий уровень серопротекции на фоне 

нормализации циркулирующих лимфоцитов с усилением Th1-зависимого 

иммунного ответа [97]. Основываясь на имеющихся в настоящее время научных 

данных, некоторые международные консультативные группы не рекомендуют 

введение бустерных доз вакцины против ГВ иммунологически компетентным 

лицам, прошедшим полный первичный курс, поскольку у большинства ранее 

вакцинированных людей с концентрацией анти-HBs 10 мМЕ/мл или менее 

сохраняются В- и Т-клетки памяти [114]. 

Однако имеется и альтернативная точка зрения. Исходя из того, что HBsAg 

является Т-зависимым антигеном со сложной макромолекулярной структурой, 
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состоящей из вирусных гликопротеинов и липидов, он не может индуцировать 

выраженный и длительный иммунный ответ, что, в свою очередь, приводит к 

снижению титра анти-HBs с течением времени. В связи с этим, лица, 

«невосприимчивые» или имеющие низкую реакцию на проведение иммунизации 

против ГВ по графику, нуждаются во введении бустерных доз вакцины до 

наступления целевого порога титра анти-HBs [60, 88]. 

Особенно это касается детей и подростков с рекуррентными 

респираторными заболеваниями и соматической патологией, у которых в отличие 

от иммунокомпетентных лиц отмечается низкий уровень ответа на иммунизацию 

и высокий удельный вес серонегативных лиц через 1 год после завершения 

полного курса вакцинации против ГВ по стандартной схеме [59]. Целесообразно 

данной когорте пациентов проводить мониторирование напряженности 

специфического иммунитета и при снижении концентрации анти-HBs ниже 

протективного уровня, введение дополнительной дозы вакцины против ГВ. 

Необходима разработка оптимальной тактики вакцинопрофилактики у отдельных 

категорий населения и широкое ее внедрение в практику здравоохранения. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Работа выполнена на кафедре инфекционных болезней у детей 

педиатрического факультета ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава 

России (зав. кафедрой – доктор медицинских наук, профессор О.В. Шамшева) в 

2019-2022 гг. 

Исследования проводились на базе отделения микрохирургии глаза ГБУЗ 

«Морозовская детская городская клиническая больница» ДЗМ (главный врач – 

кандидат медицинских наук В.В. Горев), на базе ГБУЗ «Центр крови имени О.К. 

Гаврилова» ДЗМ (главный врач – доктор медицинских наук, профессор О.А. 

Майорова), на базе центра вакцинопрофилактики «ДИАВАКС» (главный врач – 

доктор медицинских наук, доцент И.В. Полеско). 

В исследовании приняли участие 201 человек, из них 62 ребенка (в возрасте 

10-17 лет 11 мес.) и 139 студентов – доноров (в возрасте 18-22 лет), 

вакцинированные против гепатита В по стандартной схеме (0-1-6 месяцев) на 

первом году жизни в соответствии с Национальным календарем 

профилактических прививок (Приказ МЗ РФ от 6 декабря 2021 г. N 1122н), в 

стандартной дозе (10 мкг рекомбинантного HBsAg) монокомпонентной 

рекомбинантной вакциной. 

Клинико-лабораторное обследование выполнено у 201 человека на базе 

ГБУЗ «Центр крови имени О.К. Гаврилова» ДЗМ. 

 

2.1 Дизайн исследования 

 

Исследование проводилось в 2 этапа.  

На первом этапе у всех вакцинированных против гепатита В на первом году 

жизни (201 человек) было проведено исследование показателей иммунного 

статуса по НВV-инфекции с динамическим наблюдением за сероконверсией 

HBsAg и количественным определением anti-HBs (МЕ/л).  

На втором этапе исследования студентам-донорам серонегативным по anti-
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HBs в количестве 20 человек в центре вакцинопрофилактики «ДИАВАКС» 

проведена бустерная иммунизация рекомбинантной вакциной «Регевак» в дозе 20 

мкг (1 мл) с последующим (через 1 месяц) количественным определением anti-

HBs (МЕ/л). После предварительного осмотра и комплексной оценки состояния 

здоровья препарат вводили однократно внутримышечно в область дельтовидной 

мышцы.  

Дизайн исследования представлен на Рисунке 12.  

 

Всего 201 человек 

                        1- этап 

Группа 1 

Дети 10 -17 лет 11 мес. 

(n=62) 

 Группа 2 

Студенты-доноры 18-22 лет 

(n=139) 

                                                 

Дети 10-13 лет 

11 мес. 

30 человек  

 

 Дети 14-17 лет 

11 мес.  

32 человека  

   

 Студенты   не 

медицинских 

ВУЗов  

67 человек 

 Студенты 

медицинских 

ВУЗов  

72 человека 

                                                                                 - этап                            

Ревакцинация против гепатита В 

серонегативных студентов-доноров 

                      (n=20) 

 

Рисунок 12  Дизайн исследования  
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Критериями включения в исследование являлись: 

1. Лица, получившие полный курс первичной (Grund-immunisatia) 

вакцинации на первом году жизни по схеме 0-1-6 месяцев;  

2. Лица, никогда ранее не получавшие бустерную вакцинацию против 

гепатита В;  

3. Лица, рожденные от HBV-негативных матерей. 

4. Лица, не проживающие в очагах HBV-инфекции, включая семейные 

очаги. 

5. Лица, желающие принять участие в исследовании и подписавшие 

форму добровольного информированного согласия; у детей до 15 лет 

добровольное информированное согласие родителей, у детей старше 15 лет, кроме 

того, добровольное информированное согласие ребенка. 

6. Лица, не имеющие признаков острого заболевания, лихорадки и 

отсутствия аллергии или тяжелых реакций на прививки;  

7. В группе детей вся информация об исследовании была предоставлена 

родителям или опекунам субъекта;  

8. Отсутствие иммунной дисфункции; 

9. Лица, никогда не получавшие иммуносупрессивную терапию;  

10. Лица, не получавшие прививки против других инфекционных 

заболеваний в течение 4 недель до проведения настоящего исследования.   

 

Критерии исключения: 

1. Заболевание гепатитом В или желтуха неясной этиологии 

2. Лица, рожденные от HBV-позитивных матерей. 

3. Лица, в анамнезе у которых указан факт проживания в очагах HBV-

инфекции, включая семейные очаги. 

4. Лица, имевшие обширные и частые парентеральные вмешательства, у 

которых отсутствовал мониторинг HBV-инфекции. 

5. Лица, имеющие хронические болезни, приводящие к 

иммунодефицитам (болезни почек, эндокринные болезни, врожденные ИДС и др.) 
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6. Употребление психоактивных/наркотических средств или алкоголя. 

Обследованные лица были разделены на 2 группы: в первую группу вошли 

62 ребенка в возрасте 10-17 лет 11 мес., из которых с 10 до 13 лет 11 мес. было 30 

детей, с 14 до 17 лет 11 мес. – 32 ребенка. Все 62 ребенка наблюдались в 

отделении микрохирургии глаза ГБУЗ «Морозовская детская городская 

клиническая больница» Департамента здравоохранения города Москвы с 

заболеваниями или травматическим повреждением глаз, а также с 

сопутствующими заболеваниями. 

Во вторую группу вошли студенты вузов (доноры) в возрасте 18-22 лет – 

139 человек, из них немедицинских ВУЗов – 67, медицинских – 72 человека.  

 

2.2 Общая характеристика больных 

 

Структурирование материала и дизайн исследования обусловлены двумя 

обстоятельствами. Дети препубертатного (10-13 лет 11 мес.) и пубертатного (14-

17 лет 11 мес.) возраста имеют разную гормональную регуляцию иммунного 

ответа, с развитием в пубертатный период транзиторной иммуносупрессии вплоть 

до иммунного Wasting-синдрома.  

Кроме того, именно подростки являются группой высокого социального 

риска по HBV-инфекции в связи с нарастанием доли детей этого возраста с 

татуировками, пирсингом, сексуальными отношениями, с ЛГБТ-ориентацией, с 

боди-арт (пирсинг, художественное тату). Среди этой возрастной группы 

отмечается отчетливый рост HBV-ассоциированных и HBV-индикаторных 

инфекций: папилломавирусной, герпетической с эрозивными процессами, 

инфекции Эпштейна-Барр, инфекций, передающихся половым путем и др.  

Среди 62 детей в возрасте 10-17 лет 11 мес мальчиков было 37 (59,7%), 

девочек 25 (40,3%) человек. Как видно из данных таблицы, среди детей в возрасте 

10-13 лет 11 мес. мальчиков было 18 (60%), девочек – 12 (40%). В группе детей в 

возрасте 14-17 лет 11 мес. мальчиков и девочек было 19 (59,4%) и 13 (40,6%) 

человек соответственно. (Таблица 1). 
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Таблица 1  Характеристика детей по возрасту и полу (n=62), n (%) 

Возраст 
10-13 лет 11 мес, 

n=30 

14-17 лет 11 мес, 

n=32 

Мальчики 18 (60) 19 (59,4) 

Девочки 12 (40) 13 (40,6) 

 

В связи с тем, что обследование детей производилось в отделении 

микрохирургии глаза ГБУЗ «Морозовская детская городская клиническая 

больница» ДЗМ, чаще всего были выявлены болезни и травмы глаза. Как видно из 

таблицы, обследованных мальчиков было большее количество. В детском глазном 

травматизме отмечается половой диморфизм, что может быть обусловлено 

особенностями половой генотипической ментальности, мужской пол является 

группой риска. Это обусловлено более активным поведением ребенка как на 

улице, так и в быту, механизмом получения травмы во время игры со 

сверстниками и по неосторожности: игра в мяч, хоккей, игра с предметами (палка, 

ветка, камень), а также в связи с распространением травмоопасных стреляющих 

игрушек [16, 18, 32, 61]. 

Всем детям от 10 -17 лет 11 месяцам, вакцинированным против гепатита В 

на первом году жизни, в отделении был произведен осмотр, забор крови из вены 

на определение уровня anti-HBs и anti-HBcore.  

Среди 139 студентов мужчин было 59 (42,4%), женщин 80 (57,6%) человек 

(Таблица 2). 

 

Таблица 2  Характеристика студентов по гендерному признаку (n=139), n (%) 

Студенты 
Медицинских вузов 

(n=72) 

Не медицинских вузов 

(n=67) 

Женщины 45 (62,5%) 35 (52,2%) 

Мужчины 27 (37,5%) 32 (47,8%) 
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Как видно из данных таблицы, среди студентов-медиков женщин было 45 

(62,5%), мужчин - 27 (37,5%). Среди студентов не медиков женщин и мужчин 

было 35 (52,2%) и 32 (47,8%) соответственно. 

На основании подробного изучения карт истории болезни были выявлены 

основные и сопутствующие заболевания. Основные диагнозы детей 10-17 лет 11 

мес. представлена в Таблице 3.  

 

Таблица 3  Структура основных диагнозов детей (n=62), n (%) 

Диагнозы 
Количество 

случаев 

Болезни глаза и его придаточного аппарата (Н00-Н59), в том 

числе 
55 (88,7) 

Миопия H52.1 20 (46,5) 

Болезни склеры, роговицы, радужной оболочки и цилиарного 

тела (Н15-Н22) 
17 (39,5) 

Травма глаза и глазницы (S) 17 (39,5,) 

Болезни век, слезных путей, глазницы (Н00-Н06) 8 (18,6) 

Болезни сосудистой оболочки и сетчатки (Н30-Н36) 4 (9,3) 

Гиперметропия H52.1 3 (7,0) 

Инородное тело роговицы (Т) 3 (4,8) 

Химический ожог роговицы и конъюнктивального мешка (Т) 3 (4,8) 

Глаукома (Н40-Н42) 1 (2,3) 

Болезни зрительного нерва и зрительных путей (Н46-Н48) 1 (2,3) 

Другие болезни глаза и его придаточного аппарата (Н55-Н59) 1 (2,3) 

 

Как видно из Таблицы 3, всего с болезнями и травмой глаза 60 (96,8%). 

Чаще всего среди болезней глаза и его придаточного аппарата диагностировались 

миопия – 20 (46,5%), болезни склеры, роговицы, радужной оболочки и 

цилиарного тела – 17 (39,5%), травма глаза 17 (39,5%), болезни век, слезных 
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путей, глазницы – 8 (18,6%), болезни сосудистой оболочки и сетчатки – 4 (9,3%), 

гиперметропия – 3 (4,8%), инородное тело роговицы – 3 (4,8%), химический ожог 

роговицы и конъюнктивального мешка – 3 (4,8%), глаукома – 1 (2,3%), болезни 

зрительного нерва и зрительных путей – 1 (2,3%), другие болезни глаза и его 

придаточного аппарата – 1 (2,3%).  

У 35 (56,5%) детей, наблюдавшихся по поводу болезни или травмы глаз, 

выявлены сопутствующие заболевания (Таблица 4). 

 

Таблица 4  Структура сопутствующих диагнозов детей (n=35), n (%) 

Диагнозы 
Количество 

случаев 

Болезни кожи и подкожной клетчатки (атопический 

дерматит, крапивница) (L) 
9 (14,5) 

Болезни органов дыхания (поллиноз, гайморит) (J) 6 (9,7) 

Болезни органов пищеварения (функциональные 

нарушения кишечника) (K) 
5 (8,1) 

Врожденные аномалии (пороки развития), деформации, 

хромосомные нарушения (врожденный порок сердца, 

воронкообразная грудная клетка) (Q) 

4 (6,5) 

Закрытая черепно-мозговая травма (сотрясение 

головного мозга) (S) 
4 (6,5) 

Болезни нервной системы (вегето-сосудистая дистония) 

(G) 
3 (4,8) 

Болезни костно-мышечной системы и соединительной 

ткани (сколиоз) (M) 
2 (3,2) 

Болезни мочеполовой системы (нейрогенный мочевой 

пузырь, гидронефроз) (N00-N99) 
2 (3,2) 

 

Как видно из Таблицы 4, чаще всего у обследованных детей выявлялись 
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болезни кожи и подкожной клетчатки (атопический дерматит, крапивница) – 

14,5% (9). Частота болезней органов дыхания (поллиноз, гайморит) составила 

9,7% (6), органов пищеварения (функциональные нарушения кишечника) – 8,1% 

(5), врожденные аномалии (пороки развития), деформации, хромосомные 

нарушения (врожденный порок сердца, воронкообразная грудная клетка) – 6,5% 

(4), закрытая черепно-мозговая травма (сотрясение головного мозга) – 6,5% (4), 

нервной системы (вегето-сосудистая дистония) – 4,8% (3), заболевания костно-

мышечной системы (сколиоз) – 3,2% (2), болезни мочеполовой системы 

(нейрогенный мочевой пузырь, гидронефроз) – 3,2% (2). 

Перед добровольной сдачей крови в Центре крови студентам-донорам был 

проведен осмотр и опрос врача трансфузиолога, заполнение медицинской карты. 

Cреди 139 обследованных студентов-доноров 68 (48,9%) были здоровы, 71 

(51,1%) имеют хронические заболевания (Таблица 5). 

 

Таблица 5  Структура сопутствующих диагнозов обследованных студентов -

доноров (n=71), n (%)  

Нозологии 
Количество 

случаев 

Хронические заболевания, в том числе: 71 (51,1) 

Болезни глаза (миопия) (H) 55 (39,6) 

Болезни органов дыхания (бронхиальная астма, поллиноз, (J) 14 (10,1) 

Болезни кожи и подкожной клетчатки (атопический дерматит, 

крапивница) (L) 
6 (4,3) 

Болезни органов пищеварения (хронический гастрит) (K) 4 (2,9) 

Болезни мочепополовой системы (удвоение лоханочной системы, 

пиелонефрит, пузырно-мочеточниковый рефлюкс) (N00-N99) 
3 (2,2) 

Болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани 

(сколиоз) (M) 
1 (0,7) 
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Как видно из Таблицы 5, чаще всего у обследованных студентов-доноров 

отмечаются болезни глаза (миопия) – 55 (39,6%), болезни органов дыхания 

(бронхиальная астма, поллиноз) – 14 (10,1%), болезни кожи и подкожной 

клетчатки (атопический дерматит, крапивница) – 6 (4,3%), болезни органов 

пищеварения (хронический гастрит) – 4 (2,9%), болезни мочеполовой системы 

(удвоение лоханочной системы, пиелонефрит, пузырно-мочеточниковый 

рефлюкс) – 3 (2,2%), болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани 

(сколиоз) – 1 (0,7%).  

Среди 201 обследованных лиц у 59 (29,3%) в анамнезе были оперативные 

вмешательства, что было нами расценено как отягощенный парентеральный 

анамнез.  

Оперативные вмешательства проводились в половине случаев у детей 

(31/50%) и у одной пятой взрослых (28/20,1%) (Таблица 6). 

 

Таблица 6  Частота оперативных вмешательств среди детей 10-17 лет 11 мес. 

(n=31), n (%).  

Оперативные вмешательства  
Количество 

случаев 

Болезни и травмы глаза 25 (80,6) 

Операции на сердце (врожденный порок сердца) 2 (6,5) 

Операции на костно-мышечной системе 1 (3,2) 

Аппендэктомия 1 (3,2) 

Герниопластика 1 (3,2) 

Шунтирование барабанной перепонки 1 (3,2) 

 

У детей с отягощенным парентеральным анамнезом чаще всего отмечались 

хирургические операции на глазах 80,6% (25), что обусловлено специализацией 

отделения, в котором проводилось исследование. Также в анамнезе у детей были 

операции: коррекция врожденного порока сердца, заболеваний костно-мышечной 
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системы, шунтирование барабанной перепонки, герниопластика, аппендэктомия. 

Также был произведен осмотр и подробно изучен парентеральный анамнез 

139 студентов-доноров. Выявлено, что среди обследованных у 28 человек в 

анамнезе проводились оперативные вмешательства. Частота оперативных 

вмешательств среди студентов-доноров представлена в Таблице 7. 

 

Таблица 7  Оперативные вмешательства у студентов доноров с отягощенным 

парентеральным анамнезом (n=28), n (%) 

Вид операции Количество случаев 

Пирсинг и татуировки 8 (29,6%) 

Аппендэктомия 5 (18,5) 

Операции на костно-мышечной системе (ушибы, 

переломы конечностей) 

4 (14,8%) 

Аденоидэктомия 3 (11,1%) 

Гинекологические операции (апоплексия яичника, киста 

яичника) 

3 (11,1%) 

Ринопластика 2 (7,4%) 

Коррекция зрения 1 (3,7%) 

Тонзиллэктомия 1 (3,7%) 

Герниопластика 1 (3,7) 

 

Как видно из Таблицы 7, у студентов-доноров чаще всего отмечались 

пирсинг и татуировки – 29,6%, что повышает риск передачи инфекций, 

передающихся парентеральным путем. Также проводились такие операции, как 

аппендэктомия – 18,5% (5), операции на костно-мышечной системе (ушибы, 

переломы конечностей) – 14,8% (4), аденоидэктомия – 11,1% (3), 

гинекологические операции (апоплексия, киста яичника) – 11,1% (3), 

ринопластика – 7,4% (2), коррекция зрения 3,7 % (1), тонзиллэктомия 3,7% (1), 

герниопластика 3,7% (1). 
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2.3 Методы обследования 

 

Обследование всех пациентов носило комплексный характер и включало в 

себя: сбор и изучение анамнеза, в т.ч. парентерального анамнеза, сведения о 

профилактических прививках, изучение медицинских карт, историй болезни. 

Всем пациентам проводился клинический осмотр, забор крови, а также 

лабораторные (серологические, молекулярно-биологические) методы 

исследования.  

Всем участникам проводили следующие исследования:  

1. Клинический анализ крови 

2. Биохимический анализ крови (Аланинаминотрансфераза),  

3. Молекулярно-генетическими методами (полимеразная цепная реакция 

(ПЦР) или амплификация, опосредованная транскрипцией (ТМА)) исследовали 

маркеры HBV (DNA), HCV(RNA), HIV-1/2(RNA).   

4. Методом иммунохемилюминисцентного анализа (ИХЛА) на 

анализаторе ARCHIТЕСТ 2000 определяли: Ag/Ab к HIV-1/2, HBsAg, суммарные 

антитела anti-HCV, anti-HBcore и к Treponema Pallidum. Для оценки протективного 

уровня антител исследовали anti-HBs IgG количественным методом.   

5. Lues –RPR. 

 

У всех участников исследования осуществляли забор крови из вены в 

количестве 8,5 мл в пробирку с разделительным гелем для сыворотки крови.  

Исследование проводилось в ГБУЗ «Центр крови имени О.К. Гаврилова» 

Департамента здравоохранения города Москвы. 

 В лаборатории образцы крови проходили пробоподготовку, регистрировали 

в лабораторно-информационной системе (ЛИС), центрифугировали в центрифуге 

при 4000 оборотов 10 минут (Рисунок 13). Далее образцы крови тестировали в 

анализаторе ARCHITECT 2000 (Рисунок 14). Полученные результаты отправляли 

в лабораторно-информационную систему, анализировали и вносили в таблицу. 
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Рисунок 13  Центрифуга HETTICH Rotina 46 

 

 

Рисунок 14  Анализатор ARCHIТЕСТ 2000 
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Определение anti-HBs IgG и anti-HBcor (суммарные) проводилось методом 

иммунохемилюминисцентного анализа (ИХЛА) на анализаторе ARCHIТЕСТ 

2000. Тест ARCHITECT Anti-HBs определяет концентрацию антител к 

поверхностному антигену вируса гепатита B (анти-HBs) в сыворотке и плазме 

крови человека. 

Тесты на анти-HBs часто применяются для мониторинга эффективности 

вакцинации против вируса гепатита B. Было доказано, что присутствие анти-HBs 

играет важную роль в защите против инфекции вируса гепатита B (HBV). 

Многочисленные исследования продемонстрировали эффективность вакцинации 

против вируса гепатита B в стимуляции иммунной системы; при подобной 

вакцинации продуцируются антитела к HBs, что препятствует инфекции HBV. 

Тесты на анти-HBs также используются при мониторинге выздоровления и 

восстановления пациентов, перенесших инфекцию вируса гепатита B. 

Присутствие анти-HBs после острой инфекции HBV и отсутствие поверхностного 

антигена вируса гепатита B (HBsAg) может указывать на разрешение 

заболевания. Выявление анти-HBs у бессимптомных пациентов может 

свидетельствовать о ранее перенесенной инфекции HBV.  

Тест ARCHITECT Anti-HBs является двухступенчатым иммуноанализом, 

использующим технологию хемилюминесцентного иммуноанализа на 

микрочастицах (CMIA), для количественного определения анти-HBs в сыворотке 

и плазме крови человека.  

На первом этапе смешиваются образец и парамагнитные микрочастицы, 

сенсибилизированные рекомбинатным HBsAg (rHBsAg). Анти-HBs, 

присутствующий в образце, связывается с микрочастицами, 

сенсибилизированными rHBsAg.  

После промывки на втором этапе добавляется акридин-меченый конъюгат 

rHBsAg. После следующего цикла промывки к реакционной смеси добавляются 

претриггерный и триггерный растворы. Получаемая в результате 

хемилюминесцентная реакция измеряется в относительных световых единицах 

(RLU). Между количеством анти-HBs, присутствующим в образце, и RLU, 
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детектированными оптической системой ARCHITECT i* System, существует 

прямая зависимость. Концентрация анти-HBs в образце определяется с 

использованием предварительно созданной калибровочной кривой теста 

ARCHITECT Anti-HBs.  

Согласно инструкции к реагентам, интерпретация результатов оценивалась 

по следующим показателям: образцы со значениями концентрации 10,00 

мМЕ/мл определяются как реактивные, образцы со значениями концентрации 

<10,00 мМЕ/мл-нереактивные. 

Согласно рекомендациям Всемирной Организации Здравоохранения, 

концентрация анти-HBs: 

<10 мМЕ/мл – концентрация ниже защитного уровня 

≥ 10 мМЕ/мл является протективной в отношении вируса гепатита В в т.ч.: 

10-100 мМЕ/мл – низкая концентрация anti-HBs 

100-1000 мМЕ/мл – высокая концентрация anti-HBs 

>1000 мМЕ/мл - очень высокая концентрация anti-HBs 

ARCHITECT Anti-HBc II является хемюлюминесцентным иммуноанализом 

на микрочастицах (CMIA) для качественного определения антител к ядерному 

антигену вируса гепатита B (анти-HBc) в сыворотке и плазме крови человека. 

ARCHITECT Anti-HBc II предназначен для использования в качестве скрининга 

крови и плазмы крови для предотвращения передачи вируса гепатита B (HBV) 

реципиентам крови и компонентов крови, а также в качестве вспомогательного 

средства при диагностике инфекции HBV.  

В тесте ARCHITECT Anti-HBc II для выявления анти-HBc используются 

микрочастицы, сенсибилизированные рекомбинантным ядерным антигеном 

вируса гепатита B (rHBcAg). Выявленные анти-HBc могут использоваться в 

качестве индикатора острой или недавней инфекции HBV. Анти-HBc выявляются 

в сыворотке крови вскоре после обнаружения поверхностных антигенов гепатита 

B при острой инфекции HBV. Анти-HBc продолжает обнаруживаться в крови 

после исчезновения HBsAg и до появления возможности выявления антител к 

HBsAg (анти-HBs). При отсутствии информации о других маркерах HBV можно 
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считать, что человек с определяемыми уровнями анти-HBc может быть активно 

инфицирован HBV, или что инфекция закончилась, при этом у пациента 

выработался иммунитет. Анти-HBc может быть единственным серологическим 

маркером инфекции HBV и потенциально инфекционной крови. Присутствие 

анти-HBc не является показателем, дифференцирующим острую и хроническую 

инфекцию гепатита B.  

ARCHITECT Anti-HBc II является двуступенчатым иммуноанализом по 

качественному определению анти-HBc в сыворотке и плазме крови человека с 

использованием технологии CMIA с гибкими протоколами анализа, называемыми 

Chemiflex.  

На первой стадии соединяются образец, разбавитель анализа, разбавитель 

образца и парамагнитные микрочастицы, сенсибилизированные rHBcAg. 

Присутствующий в образце анти-HBc связывается с микрочастицами, 

сенсибилизированными rHBcAg, и реакционная смесь промывается. На второй 

стадии добавляется коньюгат акридин-меченых антител человека. После 

следующего цикла промывки к реакционной смеси добавляются пре-триггерный 

и триггерный растворы. Получаемая в результате хемилюминисцентная реакция 

измеряется в относительных световых единицах (RLUs). Между количеством 

анти-HBc в образце и RLU, выявленными оптической системой ARCHITECT i, 

существует прямая зависимость.  

Интерпретация результатов оценивается по следующим показателям: 

образцы со значением <1,00 S/CO оценивается как нереактивный, 1,00 – 

реактивный. 

 

2.4 Статистическая обработка результатов исследования 

 

Статистический анализ данных проводился с использованием языка 

статистического программирования R, в варианте сборки от Microsoft R 

Application Network (R версии 3.3.2 (2016-10-31)). Для программирования 

использовалась среда разработки RStudio версии 1.0.136. Для проведения 
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статистического анализа были использованы следующие пакеты для R: 

1) базовые пакеты (входящие в вышеуказанную сборку): stats, graphics, 

grDevices, utils, datasets, methods, base; 

2) Дополнительные пакеты: ggplot2 v.2.2.1, doBy v.4.5, coin v.1.3, gtools 

v.3.5.0, dplyr v.0.5.0, plyr v.1.8.4, gplots v.3.0.1, readxl v.0.1.1, XLConnect v.0.12, 

RevoUtilsMath v.10.0.0. 

Все методы аналитической статистики, использованные для проверки 

гипотез, были основаны на методах, представленных в базовом пакете stats. 

Подробная документация по каждому из пакетов представлена в репозитории 

MRAN (https://mran.microsoft.com/timemachine/, версия 2016-11-01). 

Непрерывные (количественные) данные представлены в виде количества 

наблюдений, среднего арифметического, 95 % доверительного интервала (ДИ) 

для среднего (если не указано иное), стандартного отклонения, медианы, 

интерквартильного размаха (ИКР), минимума и максимума. Порядковые, 

категорийные и качественные данные представлены в виде абсолютных частот 

(количества наблюдений) и относительных частот (процентов).  

Для сравнения качественных и порядковых показателей применялись 

точный критерий Фишера и критерий χ2 Пирсона (хи-квадрат), для сравнения 

количественных показателей – t-критерий Стьюдента либо критерий Манна-

Уитни (в зависимости от характера распределения количественных показателей). 

Нормальность распределения выборок оценивали с помощью W-теста Шапиро-

Уилка (Shapiro-Wilk's W-test), однородность дисперсий - с помощью T-теста 

Фишера (при сравнении двух выборок) или теста Левена (при сравнении 

нескольких выборок). При отсутствии равенства дисперсий между выборками t-

критерий Стьюдента дополнялся поправкой Уэлча.  

Все статистические тесты проводились при 95% уровне значимости 

(пороговое значение p для подтверждения статистической значимости – менее 

0,05). Статистическая мощность >80% [41, 53, 67]. 
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

 

3.1 ИССЛЕДОВАНИЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ СПЕЦИФИЧЕСКОГО 

ИММУНИТЕТА ПО HBV-ИНФЕКЦИИ У ДЕТЕЙ 

 

Исследование показателей иммунного статуса по НВV-инфекции с 

динамическим наблюдением за сероконверсией HBsAg и количественным 

определением anti-HBs (МЕ/л) проводилось у 62 детей в возрасте 10-17 лет 11 

месяцев, вакцинированных против гепатита В по стандартной схеме (0-1-6 

месяцев) на первом году жизни [70]. 

Анализ показал, что у всех детей, независимо от отягощенного 

преморбидного фона, отсутствовали клинико-лабораторные и инструментальные 

признаки поражения печени; в сыворотке крови отсутствовали конфирматорные 

серологические и молекулярно-генетические маркеры HBV-инфицирования - 

HBsAg и anti-НВсor, DNA HBV.   

У большинства детей (58%) были выявлены показатели сероконверсии 

HBsAg  -  anti-HBs. Это указывает на факт длительно сохраняющегося Grund-

иммунитета - через 10-17 лет 11 мес. после своевременно выполненной 3-кратной 

иммунизации против гепатита В по стандартной схеме в стандартной дозе (10 мкг 

рекомбинантного HBsAg) на первом году жизни при отсутствии Вooster - 

иммунизации (ревакцинации) в последующие возрастные периоды. Кроме того, 

установленный факт отражает протективный эффект стандартной Grund-

иммунизации даже у детей с положительным парентеральным анамнезом. 

Были проанализировали количественные показатели anti-HBs (МЕ/л) у 

детей в возрасте 10-17 лет 11 мес., в анамнезе у которых документально 

подтвержденная 3-кратная иммунизация против гепатита В по стандартной схеме 

на первом году жизни  

В Таблице 8 представлены показатели anti-HBs (МЕ/л) у детей 10-17 лет 11 

мес. 
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Таблица 8  Количественные показатели anti-HBs (МЕ/л) у детей в возрасте 10-17 

лет 11 мес., (n=62) 

Уровнь anti-HBs, 

МЕ/л 

Количество детей 

n (%) 

Концентрация anti-

HBs, Mе [Q25; Q75] 

CI 95% 

<10  26 (42,0) 
2,54 

[0,76; 5,3] 
0 – 8,986 

10-100  27 (43,5) 
29,91 

[19,53; 41,27] 
11,534 – 75,975 

100-1000 9 (14,5) 
166,33 

[129,19; 182,59] 
118,004 – 220,912 

>1000 0 (0) - - 

Всего 62 (100,0) 
15,59 

[3,55; 41,7] 
0,053 – 193,843 

 

При суммарной оценке серологических и молекулярно-биологических 

результатов установлено, что после трехкратной иммунизации против гепатита В 

по стандартной схеме на первом году жизни, из 62 детей в возрасте 10-17 лет 11 

мес. доля серонегативных составила 26/42,0%. Низкие уровни антител (10-100 

МЕ/л) определялись в 27/43,5% случаях, высокие (100-1000 МЕ/л) - в 9/14,5% 

случаях. Ни у одного ребенка не определялся уровень антител, превышающий 

значение >1000 МЕ/л. 

По результатам статистического анализа был показан высокий удельный 

вес детей (53 из 62 = 85,5%), имеющих показатели anti-HBs на низком и 

неопределяемом уровнях, причем из них почти у половины обследуемых 

(26/42,0%) в сыворотке крови показатели антител практически не выявлялись 

(ниже 10 МЕ/л).  

Можно сделать вывод, что через 10 лет после вакцинации на первом году 

жизни у 26 (42%) детей выявлен уровень anti-HBs менее 10 МЕ/л. 

В Таблицах 9 и 10 представлены показатели anti-HBs (МЕ/л) у детей в 

возрасте 10-13 лет 11 мес. (n=30) и 14-17 лет 11 мес. (n=32). 
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Таблица 9  Количественные показатели anti-HBs (МЕ/л) у детей в возрасте 10-13 

лет 11 мес., (n=30)  

Уровень anti-

HBs, МЕ/л 

Количество 

детей n (%) 

Концентрация anti-HBs, 

Mе [Q25; Q75] 

CI 95% 

<10 11 (36,7) 
2,24 

[0,86; 4,36] 
0,108 – 7,688 

10-100 13 (43,3) 
28,33 

[13,41; 40,4] 
10,988 – 70,326 

100-1000 6 (20,0) 
152,48 

[131,55; 196,29] 
121,096 – 222,284 

>1000 0 (0) - - 

Всего 30 (100,0) 
13,44 

[4,31; 46,86] 
0,312 – 211,31 

 

Таблица 10  Количественные показатели anti-HBs (МЕ/л) у детей в возрасте 14-

17 лет 11 мес., (n=32), n (%). 

Уровень anti-HBs, 

МЕ/л 

Количество детей 

n (%) 

Концентрация anti-

HBs, Mе [Q25; Q75] 

CI 95% 

<10 15 (46,9) 
2,85 

[0,79; 5,96] 
0,035 – 9,402 

10-100 14 (43,8) 
30,62 

[23,02; 40,92] 
19,376 – 69,015 

100-1000 3 (9,4) 
172,03 

[144,78; 177,31] 

120,245 – 

182,062 

>1000 0 (0) - - 

Всего 32 (100,0) 
19,53 

[3,19; 36,45] 
0,078 – 174,406 
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В Таблице 11 представлены показатели уровня anti-HBs у детей разного возраста. 

 

Таблица 11  Сравнительные показатели значений в зависимости от возраста у 

детей 10-17 лет 11 мес. (n=62), n (%). 

Уровень anti-

HBs (МЕ/л) 

Дети 10-13 лет 

11 мес. (n=30) 

Дети 14-17 лет 11 

мес. (n=32) 

Значение 

критерия 

p-value 

<10 11 (36,7%) 15 (46,9%) 0,310 0,578* 

10-100 13 (43,3%) 14 (43,8%) 0,001 >0,999* 

100-1000 6 (20,0%) 3 (9,4%) 2,383 0,294** 

>1000 0 (0%) 0 (0%) - - 

 

Примечание: * критерий Хи-квадрат Пирсона,** two-sided F-тест Фишера 

 

Так, доля серонегативных лиц (уровни anti-HBs менее 10 МЕ/л) среди детей 

в группах 10–13 лет 11 мес. и 14-17 лет 11 мес. составила 36,7% и 46,9%, 

соответственно (р=0,578); низкие уровни anti-HBs (10-100 МЕ/л) определялись в 

43,3% и 43,8% соответственно (р>0,999); доля лиц с высоким уровнем anti-HBs 

составила 20,0% и 9,4%, соответственно (p=0,294).  

Обращает на себя внимание, что, не смотря на отсутствие статистически 

значимых различий, в группе более младших детей 10-13 лет 11 мес., доля детей с 

высоким протективным уровнем anti-HBs составляет 20%, в то время как в группе 

детей 14-17 лет 11 мес - 9,4%, что в 2 раза ниже и свидетельствует об угасании 

иммунного ответа с возрастом. 

Как видно из данных таблиц, показатели уровней специфических anti-HBs 

статистически значимо не различались у детей разного возраста (Рисунок 15).  
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Рисунок 15  Сравнительные показатели значений anti-HBs в зависимости от 

возраста у детей 10-17 лет 11 мес.  

 

Анализ материала, представленного в Таблице 11 показывает, что доля 

серонегативных лиц (уровень anti-HBs менее 10 МЕ/л) с увеличением возраста 

ребенка, хотя и растет, но статистически значимо не увеличивается и составляет в 

возрасте 10-13 лет 11 мес 11 (36,7%), а в возрасте 14-17 лет 11 мес. – 15 (46,9%), 

p=0,578. На высоких значениях в сравниваемых возрастных группах детей 

сохраняется доля лиц с низким уровнем anti-HBs (10-100 МЕ/л) – 43,3% и 43,8%, 

соответственно. Доля детей с высоким протективным уровнем anti-HBs (100-1000 

МЕ/л) в возрастной группе 14-17 лет 11 мес., хотя и ниже более чем в 2 раза в 

сравнении с группой детей в возрасте 10-13 лет 11 мес. – 9,4% и 20,0%, 

соответственно, но без статистически значимой разницы (p=0,294). 

Таким образом, проведенное исследование показало, что через 10-13 лет 11 

мес. после законченного курса вакцинации против ГВ на первом году жизни 

специфические anti-HBs не определялись в 36,7% случаев, через 14-17 лет 11 мес. 
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– в 46,9% случаев. У 43,3% и 43,8% детей соответственно уровень anti-HBs был 

низким (10-100 МЕ/л), что свидетельствует о высокой доле не защищенных от 

HBV-инфекции детей. Тем не менее, не было выявлено ни одного случая 

инфицирования ВГВ, включая группу детей с отягощенным парентеральным 

анамнезом. 

Полученные результаты показывают объективную необходимость 

ревакцинации детей в возрасте 10 лет и старше. Еще более тревожным следует 

расценивать факт отсутствия детей с уровнем anti-HBs более 1000 МЕ/л, что 

позволяет с большой долей вероятности считать детей старше 10 лет группой 

высокого риска по HBV-инфицированию при поступлении в организм 

значительных доз HBV-вируса. Это особенно актуально для подростков, так как в 

пубертатный период риски инфицирования резко возрастают.  
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3.2 ИССЛЕДОВАНИЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ СПЕЦИФИЧЕСКОГО 

ИММУНИТЕТА ПО HBV-ИНФЕКЦИИ У СТУДЕНТОВ-ДОНОРОВ 

 

Исследование показателей специфического иммунитета по НВV-инфекции 

с динамическим наблюдением за сероконверсией HBsAg и количественным 

определением anti-HBs (МЕ/л) проводилось у 139 студентов-доноров в возрасте 

18-22 лет, вакцинированных против гепатита В по стандартной схеме (0-1-6 

месяцев) на первом году жизни в стандартной дозе рекомбинантной вакциной. 

Обследованные лица были разделены на 2 группы: в первую группу вошли 

студенты медицинских ВУЗов – 72 человека, студенты немедицинских ВУЗов – 

67 человек. Все 139 студентов-доноров проводили исследования в ГБУЗ «Центр 

крови имени О.К. Гаврилова» ДЗМ [30, 31]. 

У всех студентов, независимо от отягощенного преморбидного фона, 

отсутствовали клинико-лабораторные и инструментальные признаки поражения 

печени; в сыворотке крови отсутствовали конфирматорные серологические и 

молекулярно-генетические маркеры HBV-инфицирования - HBsAg и anti-НВсor, 

DNA HBV.  

Результаты исследования на определение уровня anti-HBs в Таблице 12.   

 

Таблица 12  Количественные показатели anti-HBs (МЕ/л) у студентов-доноров в 

возрасте 18-22 лет, (n=139), n (%). 

Уровень anti-

HBs, МЕ/л 

Абс (%) Концентрация anti-HBs, 

Mе [Q25; Q75] 

CI 95% 

<10 60 (43,2) 2,29 [0,89; 5,18] 0 – 9,109 

10-100 55 (39,6) 33,65 [19,16; 52,51] 10,241 – 85,194 

100-1000 18 (12,9) 174,66 [130,8; 317,18] 108,343 – 785,879 

>1000 6 (4,3) 1000 [1000; 2096,4] 1000 – 8544,056 

Всего 139 (100,0) 14,99 [3,84; 60,7] 0 – 1000 
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Как видно из Таблицы 12, доля серонегативных лиц составила 43,2%. 

Удельный вес лиц с низким уровнем anti-HBs (10-100 МЕ/л) составил 39,6%, доля 

лиц с высоким титром антител (100-1000 МЕ/л) -12,9%, с очень высоким (>1000 

МЕ/л) – 4,3%. 

Практический интерес представляет сравнительный анализ показателей anti-

HBs в группах студентов медицинских и не медицинских вузов (Таблицы 13 и 14, 

Рисунок 16). 

 

Таблица 13  Количественные показатели anti-HBs (МЕ/л) у студентов 

медицинских вузов в возрасте 18-22 лет, (n=72), n (%). 

Уровень anti-

HBs, МЕ/л 

Абс (%) Концентрация anti-HBs, 

Mе [Q25; Q75] 

CI 95% 

<10 37 (51,4) 2,66 [0,7; 5,16] 0 – 8,272 

10-100 26 (36,1) 30,41 [17,71; 38,58] 11,24 – 74,74 

100-1000 8 (11,1) 142,06 [129,64; 166,31] 107,67 – 273,543 

>1000 1 (1,4) 1000 [1000; 1000] 1000 – 1000 

Всего 72 (100,0) 8,28 [2,52; 34,14] 0 – 201,621 

 

Таблица 14  Количественные показатели anti-HBs (МЕ/л) у студентов не 

медицинских вузов в возрасте 18-22 лет, (n=67), n (%) 

Уровень anti-HBs, 

МЕ/л 

Абс (%) Концентрация anti-HBs, 

Mе [Q25; Q75] 

CI 95% 

<10 23 (34,3) 1,81 [0,9; 4,88] 0 – 43,217 

10-100 29 (43,3) 40,18 [25,39; 56,47] 10,19 – 86,437 

100-1000 10 (14,9) 314,45 [199,29; 467,29] 115,211 – 807,569 

>1000 5 (7,5) 1000 [1000; 2461,87] 1000 – 8717,833 

Всего 67 (100,0) 34,98 [4,88; 84,28] 0,026 – 1511,654 
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При анализе показателей anti-HBs в группах студентов медицинских и не 

медицинских вузов установлено, что доля серонегативных лиц среди студентов 

медицинских вузов составила половину всех обследованных (37 человек – 51,4%), 

что достоверно выше, чем в группе студентов не медицинских вузов (23 человека 

– 34,3%; р<0,05); низкий титр (10-100 МЕ/л) специфических антител определялся 

у 26/36,1% и 29/43,3%, соответственно; высокий титр (100-1000 МЕ/л) – у 8/11,1% 

и 10/14,9%, соответственно; очень высокий (>1000 МЕ/л) – у 1/1,4% и 5/7,5%, 

человек, соответственно  

 

 

Рисунок 16  Количественные показатели anti-HBs (МЕ/л) у студентов 

медицинских и не медицинских вузов в возрасте 18-22 лет, (n=67) 

 

Анализ anti-HBs показал наличие статистической значимости у студентов 

медицинских и не медицинских вузов в возрасте 18-22 лет, в анамнезе у которых 

документально подтвержденная 3-кратная иммунизация против гепатита В по 

стандартной схеме на первом году жизни (8,28 [2,52; 34,14] vs 34,98 [4,88; 84,28], 

p=0.01). 
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Приведенные данные показывают, что у студентов медицинских вузов, в 

сравнении со студентами немедицинских вузов, поствакцинальный иммунитет 

имел более низкие значения, что отражает высокий тренд истощаемости anti-HBs 

антител.  

Таким образом, можно сделать вывод, через 18-22 года после законченного 

курса вакцинации против гепатита В по стандартной схеме на первом году жизни 

что лишь в половине случаев (56,8%) определялись показатели сероконверсии 

HBsAg  -  anti-HBs. 

Выявлено, что у 43,2% студентов-доноров не определялись специфические 

anti-HBs (<10 МЕ/л). Особенно высока была доля серонегативных лиц среди 

студентов-доноров медицинских вузов, по сравнению со студентами других вузов 

(51,4% против 34,3%). Это позволяет отнести их к группе наиболее высокого 

риска по HBV-инфицированию, в том числе и по характеру профессиональной 

деятельности, и обосновывает первоочередную бустерную иммунизацию в 

отдаленном периоде. 
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3.3 ИССЛЕДОВАНИЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ СПЕЦИФИЧЕСКОГО 

ИММУНИТЕТА ПО HBV-ИНФЕКЦИИ У СЕРОНЕГАТИВНЫХ 

СТУДЕНТОВ ПОСЛЕ ОДНОКРАТНОЙ БУСТЕРНОЙ ИММУНИЗАЦИИ 

РЕКОМБИНАНТНОЙ ВАКЦИНОЙ 

 

На втором этапе исследования у 20 из 60 серонегативных (уровень anti-HBs 

<10 МЕ/л) студентов-доноров при добровольном информированном согласии 

проведена ревакцинация рекомбинантной генно-инженерной вакциной против 

гепатита В «Регевак» в дозе 20 мкг (1 мл) после предварительного осмотра и 

комплексной оценки состояния здоровья. Препарат вводили однократно 

внутримышечно в область дельтовидной мышцы.  

 Через 1 месяц после введения бустерной дозы (ревакцинации) 

рекомбинантной вакцины «Регевак» был произведен забор крови на определение 

уровня anti-HBs. Исследование образцов крови проводилось в ГБУЗ «Центр крови 

им. О.К. Гаврилова» ДЗМ 

Результаты проведенного исследования на определение уровня anti-HBs 

представлены в Таблице 16, Рисунок 17. 

   

Таблица 16  Уровень anti-HBs у студентов-доноров через 1 месяц после введения 

бустерной дозы (ревакцинации) рекомбинантной вакцины «Регевак» (n=20) 

Уровень anti-

HBs, МЕ/л 

Абс (%) Концентрация anti-HBs, 

Mе [Q25; Q75] 

CI 95% 

<10 3 (15) 6,67 [6,55; 8,32] 6,442 – 9,815 

10-100 4 (20) 37,24 [21,45; 61,98] 18,66 – 88,935 

100-1000 6 (30) 216,9 [143,73; 403,94] 131,751 – 926,676 

>1000 7 (35) 3235,6 [2433,9; 4648] 1781,19 – 7861,05 

Всего 20 (100) 216,9 [44,62; 2418,05] 6,544 – 7104,125 
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Рисунок 17  Количественные показатели anti-HBs (МЕ/л) у студентов-доноров 

медицинских вузов через 1 месяц после введения бустерной дозы (ревакцинации) 

рекомбинантной вакцины «Регевак» (n=20)  

 

Уровень anti-HBs через 1 месяц после ревакцинации против гепатита В у 3-х 

из 20 человек (15%) был по-прежнему крайне низким (<10 МЕ/л) (Рисунок 17); 

низкий уровень антител (10-100) выявлялся в 20% случаях; высокие и очень 

высокие значения anti-HBs антител - в 30% и 35% соответственно. Обращает 

особое внимание незначительная доля лиц с протективным уровнем значения anti-

HBs после введения бустерной дозы (ревакцинации) рекомбинантной вакцины 

«Регевак» - всего 65%.  

В тоже время по результатам статистического анализа уровня anti-HBs через 

1 месяц после ревакцинации и до ревакцинации была продемонстрирована 

статистически значимая разница в значениях показателя: через 1 месяц после 

ревакцинации уровень антител был значительно выше, чем до ревакцинации – 

1.94 [1.16; 4.36] vs 217.0 [44.6; 2418], p-value < 0.001. 
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Через 3 месяца после ревакцинации против гепатита В вакциной «Регевак» 

был повторно изучен уровень anti-HBs (Таблица 17).  

 

Таблица 17  Уровень anti-HBs у студентов-доноров через 3 месяца после 

ревакцинации против гепатита В вакциной «Регевак» (n=3) 

Пациент 

Исходный уровень 

anti-HBs (МЕ/л) 

через 18-22 года 

после вакцинации 

Уровень anti-HBs 

(МЕ/л) через 1 месяц 

после ревакцинации 

Уровень anti-HBs 

(МЕ/л) через 3 

месяца после 

ревакцинации 

№ 1 1,77 9,98 17,51 

№ 2 0 6,43 28,72 

№ 3 4,31 6,67 6,19 

 

Как видно из данных таблицы, через 3 месяца после ревакцинации против 

гепатита В уровень anti-HBs у 2-х студентов – доноров определялся на низких 

значениях, а у одного студента-донора был на уровне не определяемых значений 

(<10 МЕ/л). Таким образом, на фоне ревакцинации к 3-му месяцу прослеживается 

тенденция к увеличению уровня анти anti-HBs (статистической значимости не 

было получено в связи с небольшим количеством пациентов).  

Таким образом, ревакцинация в отдаленном периоде (18 лет и более) 

серонегативных лиц, вакцинированных против гепатита В на первом году жизни 

по стандартной схеме привела к выработке протективного уровня специфических 

anti-HBs в 95% случаев и не имела реакций и осложнений/ нежелательных 

явлений.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Проводимая в нашей стране с 1997 года массовая иммунизация против 

гепатита В детей на первом году жизни согласно Национальному календарю 

профилактических прививок показала выраженный эпидемиологический, 

профилактический и социальный эффекты на уровне всей популяции в целом. По 

данным Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и 

благополучия человека, доля острого вирусного гепатита В (ОГВ) в структуре 

острых вирусных гепатитов снизилась с 16% до 13% в 2012 г. и 2021 г. 

соответственно. Заболеваемость острым гепатитом В за период с 2010 по 2021 г. 

снизилась в 7,2 раза (с 2,22 до 0,31 на 100 тыс. населения). Среди детей до 17 лет в 

2021 г. зарегистрировано всего 13 случаев ОГВ (0,04 на 100 тыс. населения) 

(Государственный доклад «О состоянии санитарно-эпидемиологического 

благополучия населения в Российской Федерации в 2020 году»: Государственный 

доклад. М.: Федеральная служба в сфере защиты прав потребителей и 

благополучия человека, 2021). 

Вместе с тем HBV-инфекция до настоящего времени не стала управляемой и 

представляет серьезную проблему здравоохранения. Так, продолжает 

регистрироваться высокий уровень заболеваемости хроническими формами 

вирусных гепатитов, при этом доля хронического гепатита В (ХГВ) снизилась 

лишь с 38,0% до 21,36% в 1999 г. и 2020 г. соответственно (Ющук Н.Д., 2019; 

Государственный доклад «О состоянии санитарно-эпидемиологического 

благополучия населения в Российской Федерации в 2020 году»: Государственный 

доклад. М.: Федеральная служба в сфере защиты прав потребителей и 

благополучия человека, 2021). Это отражает тот факт, что темпы снижения ХГВ 

крайне низкие, инцидентность и показатели превалентности стабилизировались и 

не имеют тенденции к снижению вследствие трудности элиминации HBV. Между 

тем, у врачей наблюдается снижение клинической и эпидемиологической 

настороженности в отношении HBV-инфекции, особенно в первичном звене 

здравоохранения, что привело к учащению случаев диагностики болезни на 



69 

поздних стадиях с формированием продвинутых форм фиброза печени. Вызывает 

также тревогу подростки — студенты медицинских колледжей как группа 

высокого профессионального риска HBV-инфицирования (Брико Н.И., 2017; 

Stefanati A.,2019). Указанные факты показывают, что в современных условиях 

самым приоритетным направлением становится иммунизация детей с периода 

новорожденности на протяжении всего периода детства, оценка ее эффективности 

и на основе этого разработка оптимизации вакцинации против гепатита В у детей, 

подростков и взрослых.  

В настоящее время основным показателем защищенности организма от 

инфицирования ВГВ после проведения иммунопрофилактики является уровень 

поствакцинальных антител класса IgG к HBsAg (анти-HBs), который можно 

определить с помощью серологических тестов. Наличие анти-HBs в концентрации 

10 мМЕ/мл и выше через 1-3 месяца после введения последней дозы серии 

первичной вакцинации рассматривается в качестве маркера защитного действия 

вакцины [127]. 

Целью нашей работы было: обосновать необходимость 

дифференцированного подхода к стратегии ревакцинации против гепатита В 

детей в возрасте до 18 лет и старше по мониторингу уровня anti-HBs. 

При выполнении данной работы были поставлены следующие задачи: 

- изучить частоту выявления маркеров HBV-инфицирования (HBsAg, anti-

HBcor IgМ и anti-HBcor IgG) через 10-17 и 18-22 года после законченного курса 

иммунизации против гепатита В на первом году жизни по стандартной схеме у 

лиц, рожденных от HBV-негативных матерей;  

- определить количественно уровень Ab–HBs IgG во взаимосвязи с 

маркерами HBV-инфицирования через 10-17 лет 11 мес. после законченного 

курса вакцинации против гепатита В и оценить продолжительность 

эффективности иммунизации в отдаленном периоде;  

- определить количественно Ab–HBs IgG во взаимосвязи с маркерами HBV-

инфицирования через 18-22 года после законченного курса вакцинации против 

гепатита В на первом году жизни, в том числе у студентов медицинских вузов; 
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- оценить показатели специфического иммунитета после проведения 

ревакцинации против гепатита В у лиц, имеющих в отдаленном периоде уровень 

Ab-HBs ниже протективного. 

Для решения поставленных задач нами было обследовано 201 человек в 

возрасте 10-22 лет, вакцинированные против гепатита В по стандартной схеме (0-

1-6 месяцев) на первом году жизни в соответствии с Национальным календарем 

профилактических прививок (Приказ МЗ РФ от 6 декабря 2021 г. N 1122н), в 

стандартной дозе (10 мкг рекомбинантного HBsAg) монокомпонентной 

рекомбинантной вакциной. 

Обследованные лица были разделены на 2 группы: в первую группу вошли 

62 ребенка в возрасте 10-17 лет 11 мес., в т.ч. с 10 до 13 лет 11 мес. (30) и с 14 до 

17 лет 11 мес. (32).  

Все 62 ребенка наблюдались в отделении микрохирургии глаза ГБУЗ 

«Морозовская детская городская клиническая больница» Департамента 

здравоохранения города Москвы с заболеваниями или травматическим 

повреждением глаз (60/96,8%), а также с сопутствующими заболеваниями. Среди 

болезней глаза и его придаточного аппарата чаще диагностирована миопия – 20 

(46,5%), склеры, роговицы, радужной оболочки и цилиарного тела – 17 (39,5%), 

травма глаза – 17 (39,5%), болезни век, слезных путей, глазницы – 8 (18,6%),  

болезни сосудистой оболочки и сетчатки – 4 (9,3%), гиперметропия – 3 (4,8%),  

инородное тело роговицы – 3 (4,8%), химический ожог роговицы и 

конъюнктивального мешка – 3 (4,8%), глаукома – 1 (2,3%), болезни зрительного 

нерва и зрительных путей – 1 (2,3%), другие болезни глаза и его придаточного 

аппарата – 1 (2,3%).  

У 35 (56,5%) детей, наблюдавшихся по поводу болезни или травмы глаз, 

выявлены сопутствующие заболевания. Чаще всего отмечаются болезни кожи и 

подкожной клетчатки (атопический дерматит, крапивница) – 9 (4,5%), болезни 

органов дыхания (поллиноз, гайморит) – 6 (9,7%), болезни органов пищеварения 

(функциональные нарушения кишечника) – 5 (8,1%), врожденные аномалии 

(пороки развития), деформации, хромосомные нарушения (врожденный порок 
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сердца, воронкообразная грудная клетка) – 4 (6,5%), закрытая черепно-мозговая 

травма (сотрясение головного мозга – 4 (6,5%), нервной системы (вегето-

сосудистая дистония) – 3 (4,8%), заболевания костно-мышечной системы 

(сколиоз) – 2 (3,2%), болезни мочеполовой системы (нейрогенный мочевой 

пузырь, гидронефроз) – 2 (3,2%). 

Во вторую группу вошли студенты вузов (доноры) в возрасте 18-22 лет – 

139 человек, из них немедицинских ВУЗов – 67, медицинских – 72 человека. 

Cреди обследованных 139 студентов-доноров 68 (48,9%) были здоровы, 71 

(51,1%) имеют хронические заболевания. Было выявлено, что чаще всего 

отмечаются болезни глаза (миопия) – 55 (39,6%), болезни органов дыхания 

(бронхиальная астма, поллиноз) – 14 (10,1%), болезни кожи и подкожной 

клетчатки (атопический дерматит, крапивница) – 6 (4,3%), болезни органов 

пищеварения (хронический гастрит) – 4 (2,9%), болезни мочеполовой системы 

(удвоение лоханочной системы, пиелонефрит, пузырно-мочеточниковый 

рефлюкс) – 3 (2,2%), болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани 

(сколиоз) – 1 (0,7%). 

Из 201 человека (дети и взрослые) у 59 (29,3%) имел место отягощенный 

парентеральный анамнез, в том числе в половине случаев у детей (31/50%) и у 

одной пятой взрослых (28/20,1%). 

Лабораторное обследование выполнено у 201 человека на базе ГБУЗ «Центр 

крови имени О.К. Гаврилова» Департамента здравоохранения города Москвы. 

Всем участникам проводили следующие исследования: клинический анализ 

крови; биохимический анализ крови (с определением АЛТ); молекулярно-

генетическими методами (ПЦР) или амплификация, опосредованная 

транскрипцией (ТМА) исследовали маркеры HBV (DNA), HCV(RNA), HIV-

1/2(RNA); методом ИХЛА на анализаторе ARCHIТЕСТ 2000 определяли: Ag/Ab к 

HIV-1/2, HBsAg, суммарные антитела anti-HCV, anti-HBcore и к Treponema 

Pallidum. Для оценки протективного уровня антител исследовали anti-HBs IgG 

количественным методом; Lues –RPR. 

У всех участников исследования осуществляли забор крови из вены в 
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количестве 8,5 мл в пробирку с разделительным гелем для сыворотки крови.  

Исследование проводилось в «Центр крови имени О.К. Гаврилова» Департамента 

здравоохранения города Москвы. В лаборатории образцы крови проходили 

пробоподготовку, регистрировались в лабораторно-информационной системе 

(ЛИС), центрифугировались при 4000 оборотов 10 минут. Далее образцы крови 

тестировали в анализаторе ARCHITECT 2000. Полученные результаты 

отправляли в лабораторно-информационную систему. 

Первой задачей исследования было изучить частоту выявления маркеров 

HBV-инфицирования (HBsAg, anti-HBcor IgМ и anti-HBcor IgG) через 10-17 и 18-

22 года после законченного курса иммунизации против гепатита В на первом году 

жизни по стандартной схеме у лиц, рожденных от HBV-негативных матерей. 

Исследования показали, что у всех детей 10-17 лет 11 мес. (I группа, 62 

человека) независимо от отягощенного преморбидного фона, отсутствовали 

клинико-лабораторные и инструментальные признаки поражения печени; в 

сыворотке крови отсутствовали конфирматорные серологические и молекулярно-

генетические маркеры HBV-инфицирования - HBsAg и anti-НВсor, DNA HBV. 

Среди всех студентов-доноров 18-22 лет, имеющих в анамнезе трехкратную 

иммунизацию против гепатита В по стандартной схеме на первом году жизни, 

независимо от отягощенного преморбидного фона, отсутствовали клинико-

лабораторные и инструментальные признаки поражения печени; в сыворотке 

крови отсутствовали конфирматорные серологические и молекулярно-

генетические маркеры HBV-инфицирования - HBsAg и anti-НВсor, DNA HBV. 

Следующей задачей нашего исследования было определить количественно 

Ab–HBs IgG во взаимосвязи с маркерами HBV-инфицирования через 10-17 лет 11 

мес. после законченного курса вакцинации против гепатита В на первом году 

жизни и оценить продолжительность эффективности иммунизации в отдаленном 

периоде. 

По результатам статистического анализа был показан высокий удельный вес 

детей (53 из 62 = 85,5%), имеющих показатели anti-HBs на низком и 

неопределяемом уровнях. При суммарной оценке серологических и молекулярно-
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биологических результатов установлено, что после трехкратной иммунизации 

против гепатита В по стандартной схеме на первом году жизни, из 62 детей в 

возрасте 10-17 лет 11 мес. доля серонегативных составила 26/42,0%. Низкие 

уровни антител (10-100 МЕ/л) определялись в 27/43,5% случаях, высокие (100-

1000 МЕ/л) - в 9/14,5% случаях. Ни у одного ребенка не определялся уровень 

антител, превышающий значение >1000 МЕ/л. 

Анализ полученных результатов выявил, что показатели уровней 

специфических anti-HBs статистически значимо не различались у детей разного 

возраста. Так, доля серонегативных лиц (уровни anti-HBs менее 10 МЕ/л) среди 

детей в возрасте 10–13 лет 11 мес. и 14-17 лет 11 мес.  составила 36,7% и 46,9%, 

соответственно (р=0,578); низкие уровни anti-HBs (10-100 МЕ/л) определялись в 

43,3% и 43,8% соответственно (р>0,999); доля лиц с высоким уровнем anti-HBs 

составила 20,0% и 9,4%, соответственно (p=0,294). 

Таким образом, проведенные исследования свидетельствуют о 

значительной доле серонегативных детей и лиц молодого возраста, 

вакцинированных против ГВ по стандартной схеме (0-1-6 месяцев) на первом 

году жизни в соответствии с НКПП, в стандартной дозе (10 мкг HBsAg). До 

настоящего времени факторы, влияющие на недостаточную эффективность 

иммунизации, до конца не ясны. Высказывается предположение, что в исходе 

взаимодействия макроорганизма с вакцинным препаратом особую значимость 

имеют генетические особенности хозяина, поскольку система главного комплекса 

гистосовместимости HLA играет одну из ведущих ролей в генетическом контроле 

иммунного ответа в норме и при патологии. Имеется значительное количество 

исследований, в которых показана зависимость силы иммунного ответа от 

генотипа HLA, имеющего решающее значение для презентации антигена и 

межклеточных иммунных взаимодействий [52, 114, 127].  

Полученные результаты показывают объективную необходимость 

ревакцинации детей в возрасте 10 лет и старше. Еще более тревожным следует 

расценивать факт отсутствия детей с уровнем anti-HBs более 1000 МЕ/л, что 

позволяет с большой долей вероятности считать детей старше 10 лет группой 
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высокого риска по HBV-инфицированию при поступлении в организм 

значительных доз HBV-вируса. Это особенно актуально для подростков, так как в 

пубертатный период риски инфицирования резко возрастают.  

Иммунопрофилактику ГВ осуществляют в двух направлениях: вакцинация 

новорожденных и детей раннего возраста в рамках Национального календаря 

профилактических прививок и вакцинация лиц, не привитых в детском возрасте, 

прежде всего из групп повышенного риска инфицирования [5, 7, 8, 29]. К 

последним могут быть отнесены лица молодого возраста, являющиеся группой 

высокого социального риска, в связи с употреблением психоактивных веществ, 

выполнением татуировок и пирсинга, ранним началом сексуальных отношений, 

ЛГБТ-ориентацией, что составляет наибольшую долю среди установленных 

причин инфицирования ВГВ [30, 37]. 

Также задачей нашего исследования было определить количественно 

Ab–HBs IgG во взаимосвязи с маркерами HBV-инфицирования через 18-22 года 

после законченного курса вакцинации против гепатита В на первом году жизни, в 

том числе у студентов медицинских вузов. 

При анализе серологических и молекулярно-биологических результатов у 

студентов-доноров в возрасте 18-22 года (II группа, n=139) выявлено, что лишь в 

половине случаев (56,8%) определялись показатели сероконверсии HBsAg - anti-

HBs. Из них удельный вес лиц с низким уровнем anti-HBs (10-100 МЕ/л) составил 

39,6%, доля лиц с высоким титром антител (100-1000 МЕ/л) -12,9%, с очень 

высоким (>1000 МЕ/л) – 4,3%. 

Практический интерес представляло провести сравнительный анализ 

показателей anti-HBs в группах студентов медицинских и не медицинских вузов. 

Установлено, что доля серонегативных лиц среди студентов медицинских 

вузов составила половину всех обследованных (37 человек – 51,4%), что 

достоверно выше, чем в группе студентов не медицинских вузов (23 человека – 

34,3%; р<0,05). Разница в других титрах отсутствовала: низкий титр (10-100 

МЕ/л) специфических антител определялся у 26/36,1% и 29/43,3%, 

соответственно; высокий титр (100-1000 МЕ/л) – у 8/11,1% и 10/14,9%, 
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соответственно; очень высокий (>1000 МЕ/л) – у 1/1,4% и 5/7,5%, соответственно. 

Известно, что активная иммунизация не обеспечивает развития у всех 

прививаемых лиц одинаковой степени восприимчивости. Существуют группы 

детей и взрослых, которые в силу тех или иных обстоятельств (индивидуальные 

особенности иммунного ответа, длительный прием цитостатиков, первичный 

иммунодефицит и др.) не способны к полноценной выработке антител. В таких 

условиях, когда существующие вакцины гепатита В обеспечивают менее, чем 

100%-ю сероконверсию, остро возникает вопрос о дополнительных вакцинных 

дозах. Это отражено в соответствующих рекомендациях для групп риска по 

проведению вакцинации против гепатита В. В этой проблеме особое место 

занимают медицинские работники, большинство которых в нашей стране были 

привиты в детстве. С течением времени титры поствакцинальных антител 

снижаются, у значительного процента привитых они снижаются ниже 

протективного уровня, повышая риск инфицирования (особенно массивного) при 

контактах с носителями HBsAg. Полученные результаты позволяют отнести 

студентов медицинских ВУЗов к группе наиболее высокого риска по HBV-

инфицированию, в том числе и по характеру профессиональной деятельности, что 

обосновывает первоочередную бустерную иммунизацию в отдаленном периоде. 

Остается открытым вопрос о сроках проведения ревакцинации студентам-

медикам, а также о коллективном проведении вакцинации или индивидуальном 

подходе к бустеризации. Несомненно, что для студентов-медиков 

предпочтительным является первый вариант при поступлении в медицинский 

ВУЗ. Тот факт, что среди студентов-медиков через 18-22 года после законченного 

курса вакцинации на первом году жизни более половины оказались 

серонегативными, говорит о необходимости проведения им ревакцинации без 

предварительного исследования исходных титров антител.  

Вопрос о том, в каком возрасте начинается существенное снижение 

поствакцинальных титров анти-HBs, также остается открытым. Полученные в 

ходе исследования результаты свидетельствуют о снижении антител ниже 

протективного уровня через 10 и более лет после трехкратной вакцинации на 
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первом году жизни у детей и студентов-доноров. Есть данные, 

свидетельствующие о том, что частые респираторные заболевания, аллергические 

заболевания могут влиять на формирование иммунного ответа у детей: через год 

после законченного курса иммунизации против гепатита В доля серонегативных 

составила 38,1-40,0% [28, 56]. Было высказано предположение, что вакцинация 

против гепатита В оказывает влияние на продукцию цитокинов у здоровых детей: 

выявлено последовательное повышение уровня IL-la и y-IFN. Подобное 

повышение цитокиновой активности отсутствовало у детей с иммунологически 

измененной реактивностью, чем, возможно, и определялось запаздывание в 

нарастании синтеза anti-HBs и более низкий поствакцинальный ответ. 

Наличие высокого удельного веса лиц с отсутствием антител среди 

студентов-доноров после законченного курса иммунизации на первом году жизни 

послужило основанием для введения им бустерной дозы вакцины. Таким образом, 

следующей задачей нашего исследования было оценить показатели 

специфического иммунитета после проведения ревакцинации против гепатита В у 

лиц, имеющих в отдаленном периоде уровень Ab-HBs ниже протективного. 

У 20 из 60 серонегативных (anti-HBs <10 МЕ/л) студентов-доноров при 

добровольном информированном согласии была проведена ревакцинация 

рекомбинантной генно-инженерной вакциной против гепатита В «Регевак» в 

стандартной возрастной дозе 20 мкг (1 мл). После предварительного осмотра и 

комплексной оценки состояния здоровья препарат вводили однократно 

внутримышечно в область дельтовидной мышцы. 

Бустерная иммунизация (ревакцинация) серонегативных студентов-

доноров, в анамнезе у которых документально подтвержденная 3-кратная 

иммунизация против гепатита В по стандартной схеме в стандартной дозе на 

первом году жизни в соответствии с НКПП, показала, что через 1 месяц высокий 

иммунный ответ определялся в 30%, а очень высокий – в 35% случаев. В 15% 

случаев (3 студента) уровень антител по-прежнему определялся ниже 

протективных значений (<10 МЕ/л). Через 3 месяца после введения бустерной 

дозы у 2-х из трех человек появились антитела в протективных значениях. 
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Следовательно, на фоне ревакцинации к 3-му месяцу прослеживается 

тенденция к увеличению уровня anti-HBs.  

Таким образом, защитный иммунный ответ после ревакцинации через 18-22 

года после законченного курса вакцинации, проведенного на первом году жизни 

по стандартной схеме, выработался в 95% случаев. Введение дополнительной 

дозы иммунизирующего антигена в виде рекомбинантной вакцины «Регевак» 

студентам-донорам, в анамнезе у которых была документально подтвержденная 

3-кратная иммунизация против гепатита В по стандартной схеме в стандартной 

дозе на первом году жизни в соответствии с Национальным календарем 

профилактических прививок, приводит к выраженному бустерному эффекту при 

полном отсутствии побочных реакций и осложнений. Данный факт обосновывает 

необходимость введения бустерной дозы рекомбинантной вакцины через 10 и 

более лет лицам, вакцинированным против гепатита В на первом году жизни по 

стандартной схеме, без предварительного исследования исходных титров 

специфических антител. Студенты-доноры медицинских ВУЗов относятся к 

группе высокого риска по HBV-инфицированию, в том числе и по характеру 

профессиональной деятельности, что обосновывают первоочередную бустерную 

иммунизацию в отдаленном периоде. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. Через 10-17 и 18-22 года после законченного курса иммунизации 

против гепатита В на первом году жизни по стандартной схеме у лиц, рожденных 

от HBV-негативных матерей, маркеры HBV-инфекции (HBsAg, anti-HBcor IgМ и 

anti-HBcor IgG) отсутствуют, что показывает долгосрочную эффективность 

иммунизации при наличии парентеральных вмешательств, не зависимо от их 

объема, частоты и характера. 

2. Через 10-13 лет 11 мес. после законченного курса вакцинации против 

ГВ на первом году жизни специфические anti-HBs не определялись в 36,7% 

случаев, через 14-17 лет 11 мес. – в 46,9% случаев. У 43,3% и 43,8% детей 

соответственно уровень anti-HBs был низким (10-100 МЕ/л), что свидетельствует 

о высокой доле не защищенных от HBV-инфекции детей. 

3. Через 18-22 года после законченного курса вакцинации против 

гепатита В по стандартной схеме на первом году жизни доля серонегативных лиц 

(<10 МЕ/мл) составила 43,2%. Доля лиц с низким уровнем anti-HBs (10-100 МЕ/л) 

составила 39,6%, с высоким (100-1000 МЕ/л) - 12,9%, с очень высоким (>1000 

МЕ/л) – 4,3%. Доля серонегативных лиц среди студентов медицинских вузов была 

статистически значимо выше по сравнению со студентами не медицинских вузов 

(51,4% против 34,3%, р<0,05). 

4. Ревакцинация в отдаленном периоде (18 лет и более) серонегативных 

лиц, вакцинированных против гепатита В на первом году жизни в соответствии с 

Национальным календарем профилактических прививок, привела к выработке 

протективного уровня специфических anti-HBs в 95% случаев и не имела реакций 

и осложнений/ нежелательных явлений.  
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Лицам, вакцинированным против гепатита В на первом году жизни по 

стандартной схеме, показано введение бустерной дозы рекомбинантной вакцины 

через 10 и более лет, без предварительного исследования исходных титров 

специфических антител.  

2. Первоочередная бустерная иммунизация в отдаленном периоде 

показана студентам-донорам медицинских ВУЗов, которые относятся к группе 

высокого риска по HBV-инфицированию, в том числе и по характеру 

профессиональной деятельности.  
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ПЕРСПЕКТИВЫ ДАЛЬНЕЙШЕЙ РАЗРАБОТКИ ТЕМЫ 

 

1. Полученные данные помогут в дальнейшем изучении проблемы 

иммунизации населения против гепатита В и разработки новых путей 

оптимизации стратегии вакцинации.  

2. Дальнейшее наблюдение за вакцинированными против гепатита В на 

первом году жизни через 10 и более лет с определением титров антител будет 

способствовать включению ревакцинации в Национальный календарь 

профилактических прививок. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

 

ВГВ- вирусный гепатит В 

ВИЧ- вирус иммунодефицита человека 

ВОЗ- Всемирная организация здравоохранения 

ГВ- гепатит В 

ДНК- дезоксирибонуклеиновая кислота 

ИДС- иммунодефицитные состояния 

ИХЛА- иммунохемолюминисцентный анализ 

ЛИС- лабораторно-информационная система 

НКПП - Национальный календарь профилактических прививок 

ОГВ- острый гепатит В 

ПЦР- полимеразная цепная реакция 

ТМА- транскрипционная амплификация 

ХВГВ- хронический вирусный гепатит В 

Anti-HBcor IgM, IgG- специфические иммуноглобулины к ядерному антигену 

вирусного гепатита В класса M, G. 

Anti-HBs- антитела к поверхностному антигену вирусного гепатита В 

Anti-HCV- антитела к антигенам вируса гепатита С 

DNA-дезоксирибонуклеиновая кислота 

HBsAg- поверхностный антиген вируса гепатита В 

HBV- вирусный гепатит В 

HCV- вирусный гепатит С 

HIV- вирус иммунодефицита человека 
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