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Обоснование. Заболеваемость ветряной оспой занимает второе место в структуре причин детской инфекционной 

патологии. Мировой опыт использования специфической иммунопрофилактики ветряной оспы насчитывает более 

20 лет. Ведущими причинами, по которым ветряночная вакцина не включена в национальный календарь прививок 

на территории Российской Федерации, являются высокая цена импортируемых вакцин и отсутствие эффектив-

ных и недорогих отечественных аналогов, что служит поводом для сомнений в экономической целесообразности 

затрат на проведение иммунопрофилактики этого заболевания. Цель исследования: на основании ретроспек-

тивного анализа заболеваемости ветряной оспой оценить фармакоэкономическую эффективность и безопасность 

иммунизации воспитанников дома ребенка ветряночной вакциной. Методы. Показатели десятилетней статистики 

(с 2004 по 2013 г.) специализированного дома ребенка (госпитализируемая общая заболеваемость, заболевае-

мость ветряной оспой) сопоставлены с годичными показателями заболеваемости ветряной оспой детей, иммунизиро-

ванных сухой лиофилизированной вакциной для подкожного введения на основе аттенуированного вируса Varicella 

zoster (штамма ОКА), репродуцированного в культуре диплоидных клеток MRC-5. Результаты. Продемонстрирована 

значимость ветряной оспы в структуре заболеваемости детей дома ребенка в возрасте от 0 до 4 лет. Выводы. 

С использованием ретроспективного фармакоэкономического анализа доказана эффективность и самоокупаемость 

затрат на иммунизацию детей домов ребенка против ветряной оспы.

Ключевые слова: дети, дом ребенка, ветряная оспа, вакцинация, фармакоэкономический анализ.
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Background. Chickenpox is the second most common cause of pediatric infectious pathologies. Specific chickenpox immune prevention 

has been in use around the world for more than 20 years. The main reasons why chickenpox vaccine has not been included into the 

national immunization schedule in the territory of the Russian Federation is high price of imported vaccines and the lack of effective 

and inexpensive Russian counterparts, which is why economic feasibility of expenses on immune prevention against this disease is 

doubtful. The study was aimed at assessing pharmacoeconomic effectiveness and safety of chickenpox immunization of the infant 

orphanage inmates on the basis of the retrospective analysis of chickenpox incidence. Methods. Statistical data of the specialized 

infant orphanage (overall hospital admission rate and chickenpox incidence) for 10 years (2004–2013) have been compared with 

one-year chickenpox incidence among the children immunized with hypodermic freeze-dried vaccines based on the attenuated Varicella 

zoster virus (OKA strain) reproduced in the culture of diploid MRC-5 cells. Results. Significance of chickenpox in the morbidity structure 

of the infant orphanage inmates aged 0 4 years has been demonstrated. Conclusions. Retrospective pharmacoeconomic analysis 

helped to confirm effectiveness and financial viability of immunizing infant orphanage inmates against chickenpox.
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ВВЕДЕНИЕ 

Ветряная оспа (ВО) — острое антропонозное 

заболевание, обусловленное первичным инфици-

рованием Varicella zoster иммунонекомпетентных к 

возбуди телю людей, характеризующееся виремией и 

патогно моничными экзантематозно-энантематозными 

высыпаниями. Источником заражения, как правило, 

является больной ВО или опоясывающим лишаем чело-
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век. Возможность пожизненного носительства вируса 

предопределяет его повсеместную распространенность 

и постоянное наличие естественных резервуаров в чело-

веческом сообществе с увеличением рисков очаговой 

и вспышечной заболеваемости пропорционально разме-

ру популяции и частоте социальных контактов.

Ежегодно в Российской Федерации ВО болеют до 

470–800 тыс. человек, летальность от этого заболевания 

составляет от 1,7 до 26 на 100 тыс. среди детей и лиц 

30–49 лет, соответственно [1]. В 2010 г. в Республике 

Беларусь заболеваемость среди детей составила 

2673 на 100 тыс., среди взрослых — 356 на 100 тыс. [2], 

в Российской Федерации — 2873,7 и 475,5 на 100 тыс., 

соответственно [3]. Считается, что наиболее тяжело забо-

левание протекает у взрослых, однако, по наблюдени-

ям, выполненным в Санкт-Петербурге А. Л. Якубенко 

с соавт., из 262 случаев госпитализированных больных 

в возрасте от 18 лет до 71 года у 11,5% заболевание 

протекало в легкой форме, у 88% — в среднетяжелой, 

у 0,5% — в тяжелой [4]; эпидемиологические наблюдения 

Г. П. Ивановой с соавт. [5, 6] свидетельствуют о 24,2% 

возрастании случаев ветряночных энцефалитов у детей 

в период с 2006 по 2011 г.

А. Г. Румянцев [7] подчеркивает, что в 2006 г. каж-

дый случай ВО принес федеральному бюджету ущерб 

в 4400 руб. В 2013 г., согласно данным Роспотребназдора 

[3, 8], федеральный ущерб от ВО в пересчете на случай 

составил 10 тыс. руб., а суммарный за год — 8,7 млрд 

руб., что на 42,62% выше, чем федеральные затраты 

на борьбу с вирусом иммунодефицита человека.

Существует мнение, что V. zoster вызывает клини-

ческие проявления ВО преимущественно у детей в воз-

расте от 1 года до 10 лет с пиком заболеваемости 

в преддошкольном возрасте [9]. Считалось, что слу-

чаи заболевания у детей первого года жизни редки, 

поскольку инфицирование ребенка в этом возрасте 

маловероятно в силу пассивного трансплацентарного 

иммунитета. Наряду с этим в государственных докладах 

Рос потребнадзора 3,05% случаев ВО приписываются 

детям первого года жизни, а в медицинской периоди-

ке встречаются публикации с клиническим описанием 

таких случаев [2, 10–12]. Развитие заболевания у детей 

первых 6 месяцев жизни принято связывать с отсутстви-

ем антител к вирусу у 5–16% беременных [13]. При этом 

отмечается единодушие авторов относительно частоты 

осложнений и летальности от ВО у детей при раннем 

инфицировании. В. А. Матвеев считает, что летальность 

при неонатальной ВО достигает 30% [14]. В работах 

D. Nathwani, S. Georgala [15, 16] встречается упомина-

ние о 50% распространенности тяжелых форм неона-

тальной ВО, а в проспективных исследованиях G. Enders 

подчеркивается 61% летальность при врожденных фор-

мах заболевания [17, 18].

Мировая практика использования противоветряноч-

ной вакцины насчитывает более 20 лет. В Российский 

календарь иммунопрофилактики ветряночную вакцину 

планировалось ввести в 2012 г., однако до настоящего 

времени иммунизация населения против V. zoster прово-

дится лишь на отдельных административных территориях 

Российской Федерации. По инициативе Астраханского 

регионального отделения Союза педиатров России и при 

поддержке Министерства здравоохранения Астраханской 

области в 2012 г. были изысканы средства для туровой 

иммунизации детей-воспитанников домов ребенка про-

тив ВО. Главными аргументами противников введения 

массовой иммунизации детей от V. zoster являются риски 

иммунизации живой вакциной и высокая стоимость 

 вакцины.

Цель работы: оценить последствия иммунизации 

против ВО у детей-воспитанников домов ребенка и ее 

экономическую целесообразность.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ 

Дизайн исследования. Ретроспективному анали-

зу подвергли ежегодные показатели заболеваемости 

ветряной оспой 1131 воспитанника дома ребенка от 0 до 

4 лет жизни, в том числе 88 детей, иммунизированных 

в 2012–2013 гг. сухой лиофилизированной вакциной для 

подкожного введения на основе аттенуированного виру-

са V. zoster (штамма ОКА), репродуцированного в куль-

туре диплоидных клеток MRC-5, зарегистрированного 

в РФ под торговым названием Окавакс (Sanofi Pasteur, 

Франция). Исследование соответствовало IV фазе клини-

ческих испытаний [19].

Критерии включения/исключения. В соответствии 

с рекомендациями экспертов ВОЗ [20] и методическими 

рекомендациями Союза педиатров России по иммуно-

профилактике, туровую вакцинацию в объеме одной 

вакцинальной дозы препарата выполняли детям стар-

ше 12 месяцев жизни, не болевшим ВО и не привитым 

ранее. Вакцину не вводили детям при острых нетяжелых 

интеркуррентных заболеваниях давностью до 4 недель, 

при тяжелых интеркуррентных острых заболеваниях 

(активные формы туберкулеза, гепатита, перенесенные 

воспалительные заболевания центральной нервной 

системы) давностью до 6 месяцев, при хронических 

заболеваниях — до констатации профильным специали-

стом стойкой ремиссии, при положительных туберкули-

новых пробах — до заключения фтизиатра об отсутствии 

активных форм туберкулеза. Вакцинацию откладывали 

на 6 мес после заместительной терапии компонентами 

крови, а также при подозрении на гематологическое 

заболевание до исключения иммунодефицита или имму-

носупрессии по результатам обследования у врача-имму-

нолога, гематолога. При отборе детей для иммунизации 

также учитывали риски, связанные с индивидуальной 

непереносимостью канамицина и эритромицина.

Условия проведения. Иммунизация проводилась 

в условиях прививочного кабинета специализированно-

го дома ребенка для детей с заболеваниями центральной 

нервной системы, с соблюдением условий безопасности 

вакцинопрофилактики.

Описание вмешательства. В тех случаях, когда одно-

временно с ветряночной прививкой планировали иные 

иммунопрофилактические мероприятия, вакцины вво-

дили в разные участки тела, при этом вакцинальная 

медицинская сестра регистрировала зону введения пре-

парата в журнале иммунизации и персональной карте 

прививок ребенка. Подобная мера была необходима для 

регистрации местных реакций на введение препарата. 

За вакцинированными детьми устанавливали наблю-

дение: на вторые сутки после иммунизации оценивали 

местную реакцию путем осмотра зоны введения пре-

парата, с 5-х по 21-е сутки измеряли и регистрировали 

температуру тела, общее самочувствие ребенка, выпол-

няли общий осмотр для выявления возможных элементов 

сыпи на коже и слизистых оболочках, зуда с экскориаци-

ями. К исходу третьей недели выполняли общеклиниче-

ский анализ крови с подсчетом количества форменных 

элементов и тромбоцитов в капиллярной крови.
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Продолжительность исследования. Годовые пока-

затели заболеваемости вычисляли как соотношение 

выявленных за год случаев ВО к фактическому коли-

честву воспитанников на конец года (‰) в период 

с 2004 по 2013 г. включительно.

Анализ в подгруппах. Средние значения заболе-

ваемости и среднюю продолжительность госпитализа-

ции детей с ВО в круглосуточный стационар инфек-

ционного профиля за период, предшествующий 

иммунизации (с 2004 по 2011 г.), сопоставляли со зна-

чениями, полученными при наблюдении за детьми дома 

ребенка в 2012 и 2013 гг. после проведения туровой 

иммунизации.

Удельный вес ВО в структуре причин госпитализаций 

вычисляли как отношение случаев госпитализации детей 

с подтвержденной ВО к общему числу госпитализаций 

за год применительно к возрастной группе детей и рас-

ценивали как показатель, отражающий возрастные 

аспекты предрасположенности к заболеваниям. Более 

низкие значения этого показателя трактовали как при-

знак меньшей предрасположенности к заболеванию. 

Основной исход исследования — изменение уровня 

заболеваемости детей ВО и соответствующее этому 

уменьшение затрат на оказание медицинских вмеша-

тельств с учетом затрат на иммунизацию. Предполагали, 

что у детей из домов ребенка первых двух лет жизни, 

несмотря на более высокую в сопоставлении с детьми 

старших возрастных групп и популяционными показа-

телями встречаемость острых заболеваний респиратор-

ного тракта [21], удельный вес ВО в структуре причин 

госпитализации будет низким.

Статистический анализ. Для аналитической обра-

ботки использовали описательную статистику пакета ана-

лиза Excel-2003, корреляционный анализ Спирмена (r) 

и U-критерий Манна–Уитни для непараметрических дан-

ных в Statistica 6.0. За порог статистической значимости 

принимали уровень p < 0,05.

Оценку экономической эффективности иммунизации 

против ВО выполняли ретроспективно с учетом изме-

нений численности списочного состава и регистриру-

емых случаев ВО в 2012–2013 гг. Расчет основных 

показателей экономической эффективности осущест-

вляли по методическим указаниям МУ 3.3.1878-04 

«Экономическая эффективность иммунопрофилактики», 

утвержденным Главным государственным санитарным 

врачом РФ 4.03.2004 [22, 23].

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Участники исследования. Погодовую частоту случа-

ев ВО у 1131 воспитанника дома ребенка от 0 до 4 лет 

жизни соотносили к числу наблюдаемых с 2004 по 2011 г. 

детей (табл. 1), в том числе после иммунизации против 

ВО 88 детей в 2012–2013 гг.

Детей (88 человек: 61 из 110 условно восприимчивых 

в 2012 г. и 27 из 128 в 2013 г.), соответствующих крите-

риям отбора, иммунизировали сухой лиофилизированной 

вакциной для подкожного введения на основе живого 

аттенуированного вируса V. zoster (штамма ОКА), репро-

дуцированного в культуре диплоидных клеток MRC-5.

Основные результаты исследования. По данным 

ретроспективного анализа повозрастной структуры 

госпитализаций воспитанников в 2004–2011 гг. устано-

вили, что у детей домов ребенка ВО развивалась неза-

висимо от возраста.

Как следует из табл. 1, при вспышечной заболева-

емости в условиях круглосуточного пребывания детей 

в закрытом коллективе показатель распространенности 

ВО максимален в возрастной категории от 0 до 1 года. 

Средняя продолжительность случая госпитализации при 

ВО слабо зависит от возраста и в среднем составляет 

11,43 ± 2,34 дня.

Удельный вес госпитализаций по поводу ВО к общему 

количеству госпитализаций также максимален у детей 

первого года жизни, в то время как у воспитанников, 

достигших 1 года, более половины случаев госпитализа-

ций связаны с другими нозологиями.

Динамичные изменения списочного состава в домах 

ребенка способствуют годичным колебаниям заболевае-

мости ВО. В табл. 2 аккумулированы сведения о динами-

ке численного состава воспитанников за период с 2004 г. 

и заболеваемости ВО, в том числе ее распространенно-

сти среди детей, не болевших ветряной оспой и не при-

витых от ветряной оспы ранее, которых можно назвать 

«условно восприимчивыми к ВО».

Эмпирическими наблюдениями установили, что после 

подъема в 2009 г. удельного веса «условно резистентных» 

переболевших ВО детей на уровень, превышающий 30% 

от списочного состава, в следующем 2010 г. среди вос-

питанников не было зафиксировано ни одного случая 

вспышечной заболеваемости, а единичный очаг привне-

сенной извне ВО остался спорадическим. К 2011 г. обно-

вилась четверть списочного состава детей, пополнилось 

число «условно восприимчивых» детей, ранее не болев-

Возрастная группа

Показатель

n Всего ОГ

Ветряная оспа

Случаев 

за год

Дней 

госпитализации

Заболеваемость 

(‰)

Удельный вес 

ОГ (%)

От 0 до 11 мес 29 дней 22 31 19 11,31 ± 2,47 863,64 61,29

От 1 года до 1 года 11 мес 29 дней 36 33 12 12,5 ± 2,43 333,33 36,36

От 2 лет до 2 лет 11 мес 29 дней 26 14 5 10,4 ± 1,14 192,31 35,71

От 3 лет до 3 лет 11 мес 29 дней 15 13 2 10,5 ± 2,12 133,33 15,38

Старше 4 лет 15 11 4 10,33 ± 2,08 266,67 36,36

Всего за год 114 102 42 11,43 ± 2,34 368,42 41,18

Таблица 1. Повозрастная структура госпитализаций детей-воспитанников дома ребенка по поводу ветряной оспы 

(на примере 2009 года)

Примечание. ОГ — общее число госпитализаций за год.
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ших ВО, а число резистентных сократилось до 7,22%, что 

проявилось новой волной вспышечной заболеваемости 

детей в группах.

До начала противоветряночной иммунизации 2012 г. 

прослеживалась статистически малозначимая отрица-

тельная корреляция (r = -0,5; p = 0,25) между показате-

лями заболеваемости ВО и удельного веса условно рези-

стентных (переболевших ветрянкой) детей в коллективе.

Нежелательные явления. У иммунизированных 

детей не было выявлено ни одного случая местной реак-

ции на введение препарата. Повышение температуры 

тела до 37,5°С, поведенческие нарушения в форме недо-

могания и вялости были зафиксированы у 4 (4,55%) детей 

на 5–6-е сутки с момента вакцинации. По результатам 

врачебного осмотра у этих детей не обнаружено клиниче-

ских проявлений интеркуррентных заболеваний. С про-

филактической целью за ними было установлено еже-

дневное врачебное наблюдение, в результате которого 

отметили полное купирование всех признаков легкой 

поствакцинальной реакции на введение вакцины в тече-

ние 72 ч с момента их появления. Ни в одном из означен-

ных случаев вакцинированным детям не потребовалось 

госпитализации или проведения дополнительных лечеб-

ных вмешательств. У одного из иммунизированных детей 

в течение 72 ч после вакцинации отметили повышение 

температуры тела до фебрильных значений, катараль-

ные проявления, свойственные острому заболеванию 

верхних дыхательных путей, потребовавшие изоляции 

в условиях круглосуточного стационара инфекционного 

профиля, откуда ребенок был выписан через 8 дней 

с диагнозом острого заболевания верхних дыхатель-

ных путей: «РС-инфекция (подтвержденная иммунофер-

ментным анализом). Легкое течение». При дальнейшем 

наблюдении у ребенка не отмечали лихорадочных состо-

яний или отклонений в поведении, отличных от обычных 

проявлений реадаптации к условиям дома ребенка.

ОБСУЖДЕНИЕ 

Сопоставление динамических рядов удельного веса 

условно резистентных к ВО и заболеваемости с учетом 

двух лет, последующих за проведением иммунизации, 

продемонстрировало наличие между ними статистически 

значимой обратной корреляции (r = -0,7615; p = 0,017).

Среднегодовой уровень (M ± m) заболеваемости 

ВО с 2004 г. до начала противоветряночной иммунизации 

составил 256,38 ± 59,22‰, медиана (Ме) — 236,61‰ 

с доверительным интервалом 116,35–396,41‰.

После проведения иммунизации воспитанников 

на протяжении двух лет наблюдения не было зареги-

стрировано ни одного случая ВО в коллективе, несмотря 

на то, что охват иммунизацией «условно восприимчивых 

к ВО» детей составил всего 55%, а удельный вес «услов-

но резистентных к ВО» детей поддерживался на уровне 

42–44%.

Полученные данные по распространенности заболе-

вания и средней продолжительности эпизода на этапах, 

предшествующих проведению иммунизации и после нее, 

позволили нам выполнить расчет основных показателей, 

отражающих эффективность иммунопрофилактики ВО.

С учетом стоимости клинического обследования вак-

цинированных детей и цены одной дозы вакцины на рос-

сийском фармацевтическом рынке суммарные затраты 

на проведение вакцинации (Р) составили 150 656,0 руб. 

Абсолютное число предотвращенных случаев ВО (Sa_i) 

составило 52 за два года, последовавших за вакци-

нацией. Предотвращенные затраты с учетом средней 

стоимости лечения одного случая ВО (u_i = 10 000,0 руб.) 

в 2013 г. суммарно (w) составили 515 775,86 руб.

Таким образом, затраты на иммунизацию детей дома 

ребенка от ВО окупили себя уже в течение первого года 

после иммунизации, даже без достижения запланиро-

ванного уровня охвата прививками. Отмечено отсут-

ствие случаев заболеваний ВО среди детей первого года 

жизни, которые не подлежат иммунизации и не приви-

ваются от ВО, что может являться следствием отсутствия 

привнесенных извне очагов и/или формирования «кол-

лективного иммунитета» после вакцинации детей более 

старшего возраста живой ветряночной вакциной.

Обсуждение основного результата исследова-

ния. Год от года подъемы ветряночной заболеваемо-

сти в домах ребенка чередуются с ее спадами. При 

этом уровни заболеваемости, рассчитанные в промил-

ле, превышают популяционные, что, очевидно, связа-

но с быстрым распространением вируса среди воспри-

имчивых к нему детей внутри коллектива. Подобные 

результаты отмечены в наблюдениях за воспитанниками 

Смоленского дома ребенка, согласно которым частота 

ветряной оспы составляет 120–470‰ [24], и эпидемио-

логических наблюдениях в Волгограде, согласно которым 

заболеваемость ветряной оспой среди детей в популя-

ции колеблется от 4,29 до 10,16‰ [25].

Противоэпидемические мероприятия позволяют 

локализовать очаг ветряной оспы в коллективе лишь 

тогда, когда у инфицированного V. zoster ребенка обна-

Показатель
Год

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Численность детей на конец года 130 122 128 107 103 114 115 119 118 75

Случаев ВО за год 18 48 24 42 14 58 1 34 0 0

Заболеваемость ВО (‰)* 138,46 393,44 187,50 392,52 135,92 508,77 8,70 285,71 0 0

Переболевших ВО ранее - 36 52 46 32 28 64 14 28 29

Привито против V. zoster - - - - - - - - 61 27

Условно восприимчивых к ВО 

в течение года (кол-во)
- 156 124 157 141 169 131 180 110 128

Условно резистентных к ВО (%)* - 18,75 29,55 22,66 18,50 14,21 32,82 7,22 44,72 38,46

Таблица 2. Динамика численного состава и заболеваемости ветряной оспой (ВО) в доме ребенка с 2004 по 2013 г.

Примечание. * — r = -0,7615 (p = 0,017) за период с 2005 по 2013 г.
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руживаются клинические симптомы заболевания. 

Общеизвестно, что инкубационный период, в течение 

которого инфицированный ребенок не опасен для вос-

приимчивых организмов, при ВО составляет 10 дней, 

а заразный период, при котором клинические прояв-

ления заболевания могут отсутствовать, продолжается 

до 21-го дня инкубации. Точное определение сроков 

карантинной изоляции воспитанников зачастую затруд-

нительно. Причины этого — неизвестный или неуточ-

ненный биологический анамнез 1/3 воспитанников 

из социально неблагополучных семей и отсутствие в про-

токоле профилактического обследования воспитанников 

исследований, направленных на установление напря-

женности иммунитета к возбудителю. Оценку истинной 

иммунологической структуры населения следует выпол-

нять по доле лиц, восприимчивых к данной инфекции 

(прослойка неиммунных лиц) и имеющих специфический 

иммунитет к данной инфекции (прослойка иммунных 

лиц). Истинная иммунная прослойка рассчитывается 

вычитанием из привитых и переболевших детей доли 

серонегативных (по напряженности иммунитета в выбор-

ке) лиц [26]. Мировой опыт исследования эффективности 

ветряночной вакцины свидетельствует, что около 15% 

детей, получивших однодозовую иммунизацию, остаются 

серонегативными и подвержены развитию «ветрянки 

прорыва» вследствие первичной или вторичной вакци-

нальной недостаточности [27, 28]. По вышеозначенным 

причинам определение истинной иммунной прослойки 

в домах ребенка не представляется возможным. В свя-

зи с этим как альтернативу термину «иммунная про-

слойка» для оптимизации противоэпидемической работы 

в закрытом учреждении на довакцинальном этапе мы 

предлагаем выделять:

• группу «условно восприимчивых к ВО» детей, к кото-

рой следует относить ранее не болевших ВО, не при-

витых от V. zoster и детей с неуточненным по заболе-

ванию биологическим анамнезом;

• группу «условно резистентных к ВО», в которую вклю-

чаются дети с указанием на ранее перенесенную 

ВО и имеющие документальное подтверждение имму-

низации ветряночной вакциной.

Поскольку все новые очаги ВО в закрытом коллективе 

носят характер привнесенных извне, такое разделение 

контингента воспитанников приобретает особую актуаль-

ность. Именно на условно восприимчивых к ВО детей как 

слабое звено эпидемического процесса следует ориенти-

ровать противоветряночные иммунопрофилактические 

мероприятия, поскольку снижение доли условно воспри-

имчивых к ветряной оспе детей за счет переболевших 

или привитых способствует уменьшению случаев забо-

леваний в коллективе. По мнению Н. И. Брико [26], для 

достижения наилучших результатов иммунопрофилакти-

ки охват вакцинацией должен быть не ниже 95%. Следует 

отметить, что возрастной контингент домов ребенка 

на 1/4 представлен детьми первого года жизни, которым 

приписывается более низкий уровень заболеваемости. 

Уровень заболеваемости ветряной оспой у детей перво-

го года жизни в домах ребенка оказался сопоставим 

с уровнем заболеваемости детей старше 1 года, что 

согласуется с наблюдениями О. Я. Дейнеко с соавт. [24]. 

В популяции более низкая встречаемость ВО у детей 

первого года жизни, вероятно, обусловлена меньшей 

частотой социальных контактов этой возрастной катего-

рии с потенциальными источниками заражения. В закры-

тых же учреждениях высококонтагиозное заболевание 

с воздушно-капельным путем передачи имеет равные 

риски распространения среди иммунонекомпетентных 

лиц независимо от возраста. Поскольку карантинное 

разобщение воспитанников первого года жизни в усло-

виях специализированного учреждения не всегда пред-

ставляется возможным, а ребенок, прибывший из очага 

ВО до появления клинических признаков заболевания, 

не вызывая опасений у обслуживающего персонала 

и медицинских работников, в конце инкубации становит-

ся источником заражения всего ближайшего окружения, 

то частота ВО и ее доля в структуре госпитализируемой 

заболеваемости детей, находившихся в тесном контакте 

с источником инфицирования и не способных к само-

стоятельному передвижению, оказываются выше попу-

ляционной.

В связи с тем, что вакцинация против ветряной оспы 

возможна лишь у детей, достигших 1 года жизни, форми-

рование иммунной прослойки в этой возрастной груп-

пе для сокращения циркуляции диких штаммов вируса 

в коллективе определяет первоочередную задачу имму-

нопрофилактики. Высокая скорость изменения списоч-

ного состава воспитанников дома ребенка приводит 

к быстрому увеличению доли «условно восприимчивых 

к ВО» и сокращению доли «условно резистентных к ВО» 

ниже критического порога 30%, при котором споради-

ческие случаи привнесенной извне ВО могут способ-

ствовать формированию вспышечной заболеваемости. 

Единственный способ избежать этого — поддерживать 

численность «условно резистентных к ВО» детей, созда-

вая среди воспитанников и персонала иммунную про-

слойку с напряженным поствакцинальным иммунитетом.

За два года, следующих за иммунизацией 44,7% 

детей от ветряной оспы, не было ни одного случая 

заболевания ни среди привитых детей, ни среди детей, 

не охваченных прививкой. Прямой ежегодный эконо-

мический ущерб, связанный с затратами на лечение 

ВО у воспитанников дома ребенка на довакциналь-

ном этапе, при тактике «невмешательства» в два раза 

превышает затраты на иммунизацию восприимчи-

вых к возбудителю детей, что согласуется с вывода-

ми Т. А. Дружининой о самоокупаемости специфиче-

ской профилактики ветряной оспы младшей возрастной 

группы [29]. Экономическая составляющая вторичных 

потерь при ветряной оспе, обусловленных снижением 

качества жизни воспитанников, необходимостью сокра-

щения времени, отводимого на образовательный про-

цесс, из-за карантинных мероприятий в очаге, не может 

быть выражена в финансовом эквиваленте и подчер-

кивает значимость иммунопрофилактической работы 

с воспитанниками домов ребенка.

Ограничения исследования. С учетом того, что за 

два последующих года после иммунизации ветряной 

оспой не заболел ни один воспитанник первого года 

жизни, следует предполагать формирование коллектив-

ного иммунитета при вакцинации детей живой вирус-

ной вакциной, что открывает возможности для изучения 

напряженности специфического иммунитета у неприви-

тых детей, находившихся в непосредственном контакте 

с иммунизированными против ВО детьми.

Краткие практические рекомендации

Фармакоэкономический ретроспективный анализ 

последствий иммунизации детей (с охватом от 38 до 

44,7%) показал значимое снижение заболеваемости 

ветряной оспой как среди привитых, так и среди непри-
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витых, что в условиях закрытого учреждения может быть 

ассоциировано с формированием коллективного имму-

нитета у детей, не охваченных иммунизацией.

При невозможности поголовного охвата детей при-

вивками выделение групп «условно резистентных к ВО» 

и «условно восприимчивых к ВО» позволяет оптими-

зировать иммунопрофилактическую работу в закрытом 

учреждении:

• вакцинировать детей, не имеющих абсолютных проти-

вопоказаний к живым вирусным вакцинам;

• проводить более строгие карантинные ограничения 

для детей первого года жизни и детей с противопо-

казаниями к вакцинации.

Иммунизация детей вакциной для подкожного введе-

ния на основе живого аттенуированного вируса V. zoster 

(штамма ОКА) не сопровождалась развитием осложне-

ний, отмечались (в пределах 5%) лишь легкие обратимые 

реакции на вакцинацию в форме кратковременного 

повышения температуры тела до субфебрильных цифр 

и недомогания с обратным развитием симптомов без 

необходимости каких-либо специальных вмешательств.
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