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Обзор проблем вакцинопрофилактики бруцеллеза

 

Резюме

Статья посвящена анализу состояния вакцинопрофилактики бруцеллеза населения, а также проблеме поствакцинальных 

осложнений, отображенной в отечественной и зарубежной научной литературе.
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Abstract

The article to dedicated of the analysis of the scientific literature on the problem of human vaccination for prevention of brucellosis, 

post-vaccination complications.
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Вакцинация населения против бруцеллеза 
входит в Национальный календарь прививок 
по эпидемическим показаниям [21, 25]. Для 

профилактики бруцеллеза в России применяют жи-
вую сухую вакцину из штамма B. abortus 19-BA, 
разработанную в НИИЭМ им. Н.Ф. Гамалеи под ру-
ководством академика П.А. Вершиловой [5, 6].

Цель специфической иммунизации групп риска 
населения заключается в воспроизведении у них 
с помощью низковирулентного штамма бруцелл 
(B.  abortus 19-BA) бессимптомной или латентной 
инфекции в сочетании с нестерильным иммуните-
том, переходящим в постинфекционный, стериль-
ный [7, 27]. Применяется как подкожный способ 
введения вакцины – в ладонную поверхность пред-
плечья (0,5 мл, содержащие 400 млн м.к.), так и 
накожный – путем скарификации кожного покрова 
средней трети плеча (2 капли – 10 млрд м.к.). При 
ревакцинации используют половинную дозу вакци-
ны накожным способом (5 млрд м.к.).

Прививочный иммунитет максимально развива-
ется к 5 – 6 месяцам после вакцинации (66 – 75%). 
Спустя 6  –  8 месяцев иммунологические реак-
ции сохранялись в 36  –  41% случаев. Кожная ал-
лергическая реакция к 6 месяцам выявляется у 
72 – 90% привитых лиц, оставаясь на этом уровне 
до года и более [6]. Неслучайно почти в половине 
случаев заболевшие привитые заражались в сроки 
до 1  –  4-х месяцев и спустя 6  –  9 месяцев с мо-
мента вакцинации, то есть вне периода наиболее 
напряженного иммунитета [7, 17]. Угасающий че-
рез 10 – 12 месяцев после вакцинации иммунитет 
восстанавливается ревакцинацией [6, 12, 15, 17].

З.С. Орлова с соавт. [23] установили снижение 
неспецифических факторов защиты (комплемент, 
лизоцим, неспецифический фагоцитоз) в ранние 
сроки после прививки (7 – 15 дней). Также в ран-
ний период после вакцинации 19-ВА (15 – 30 дней) 
выявлена иммуносупрессия клеточного иммуните-
та, оцениваемая тестом РБТЛ [29]. В связи с этим 
при планировании вакцинации контингента риска 
важно учитывать сроки начала массовых животно-
водческих работ.

В СССР в период обширной эпизоотии бруцел-
леза его вакцинопрофилактика у людей (вакцина-
ция – с 1952 г., ревакцинация – с 1956 г.) сыграла 
значительную роль в снижении заболеваемости. 
С 1952 по 1964 год число свежих случаев инфек-
ции снизилось в шесть раз [4, 7, 11]. И все же 
существенных успехов в борьбе с бруцеллезом до-
стигнуто не было в связи с частым отсутствием ра-
дикальных мер в отношении источника инфекции, 
особенно племенных животных [1, 7, 19, 20, 27]. 
В дальнейшем заболеваемость людей стабилизи-
ровалась, несмотря на увеличение объема приви-
вок [4, 7], что привело к ограничению вакцина-
ции людей в ряде регионов. Сокращение объемов 
иммунопрофилактики, особенно многократной ре-
вакцинации, было продиктовано также необходи-
мостью уменьшения побочного действия вакцины 
в связи с формированием чрезмерной сенсиби-
лизации и бруцеллезоподобных клинических сим-
птомов  –  «вакцинальной патергии» [1  –  3, 17, 27, 
29]. По данным И.Л. Касаткиной и Н.Д. Беклеми-
шева [16], с 1958 по 1970 год гиперсенсибилиза-
ция населения к бруцеллезному антигену возросла 
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в  5,5  раза. П.А. Вершилова с соавт. [8] отмечали, 
что иммунизация людей в условиях высокого ри-
ска заражения не обеспечивает полностью защиты 
организма от бруцеллеза, вызывает ряд побочных 
реакций и даже не исключает заболеваемости при-
витых. По данным И.Ф. Таран [28], в иммунном ор-
ганизме клетки ретикуло-эндотелиальной системы 
способны фагоцитировать и нейтрализовать лишь 
возбудитель, который по патогенности близко сто-
ит к вакцинному штамму (B. abortus), и не способны 
нейтрализовать вирулентный штамм– B. melitensis.

Исследования показали, что применяемый ком-
плекс лабораторного обследования на бруцеллез 
(реакция Хеддльсона и проба Бюрне) не выявлял его 
в среднем у 31,6% лиц, положительно реагирующих 
на бруцеллез в более чувствительных тестах – РПГА, 
РНАГ, РДСК [1, 29]. В Санитарных правилах 2010 
года [26] при отборе прививаемого контингента ре-
комендовано применение ИФА, длительно регистри-
рующего специфические антитела как у переболев-
ших, так и у вакцинированных лиц [14].

Вместе с тем нигде в мире, кроме СССР, Мон-
голии и Китая, вакцинация людей против бруцел-
леза не проводилась [10, 37]. Обоснованием для 
отказа от иммунизации людей живой бруцеллез-
ной вакциной послужили результаты сравнитель-
ных испытаний на людях безвредности, реактоген-
ности и иммунологической эффективности живых 
вакцин 19-ВА (СССР) и Рев-1 (США), проведенных 
в 1960  году по рекомендации ВОЗ. В частности, 
показано, что из 16 лиц, подкожно привитых вак-
циной 19-ВА (доза 250 млн м.к.), двое заболели 
острым бруцеллезом. У одного привитого без яв-
ных признаков заболевания на 23-й день вакци-
нации выделена гемокультура вакцинного штамма 
19-ВА (как и у заболевших). Авторы заключили, что 
испытанная вакцина не может считаться безопас-
ной для иммунопрофилактики людей [34].

В течение трех лет проводилось изучение эф-
фективности профилактической бруцеллезной хи-
мической вакцины (фракция антиген-нераствори-
мого в феноле экстракта B. abortus 19) у рабочих 
французских скотобоен. Была установлена невысо-
кая иммунизирующая активность вакцины, сделан 
вывод об отсутствии перспективы для ее практиче-
ского использования [35].

По мнению S.S. Elberg [32], целесообразность 
профилактической вакцинации населения, прово-
димой только после выявления инфекции у жи-
вотных, представляется сомнительной, если учесть 
частые аллергические поствакцинальные осложне-
ния. К тому же кожная проба может использовать-
ся для диагностики бруцеллеза, в том числе при 
отборе прививаемого контингента, с большой осто-
рожностью из-за высокой сенсибилизации людей.

Альтернативой живой бруцеллезной вакцине 
могла бы стать бруцеллезная химическая вакци-
на (БХВ), действующим началом которой является 
белково-полисахаридный комплекс из клеточной 
стенки S-форм бруцелл. Она разработана в  ла-

боратории бруцеллеза НИИЭМ им. Н.Ф. Гамалеи 
под руководством П.А. Вершиловой [9] с целью ре-
вакцинации людей. Экспериментально-производ-
ственные серии БХВ прошли испытания на ограни-
ченных контингентах [9, 29 и др.], а результаты го-
сударственных испытаний БХВ позволили считать 
целесообразным внедрение данного препарата в 
практику здравоохранения. На БХВ разработана 
научно-техническая документация, и вакцина го-
това к производству, но в связи с экономическими 
трудностями 1990-х годов и инертностью санэпид-
службы этот вопрос все еще ждет своего решения.

Поствакцинальные осложнения
При нарушении инструкции по применению 

живой профилактической бруцеллезной вакцины 
(нарушении показаний к прививке, превышении 
прививочной дозы, нарушении техники введения 
препарата и др.) могут развиться тяжелые поствак-
цинальные реакции, осложнения и бруцеллез.

Приведем случаи из практики. Л.В. Яровой 
и  И.Ф. Таран [31] опубликовали сообщение о на-
блюдении за 56 лицами, которым была ошибоч-
но введена завышенная доза вакцины 19-ВА 
(4  млрд  м.к.) внутрикожным способом (вместо 
бруцеллина). Поскольку при подкожном введении 
прививочная доза составляет 400 млн м.к., то про-
изошло ее 10-кратное превышение. В поствакци-
нальный период более чем у половины привитых 
лиц появились резко выраженные местные реак-
ции в виде гиперемии и припухлости, в ряде случа-
ев – некроза. Кроме того, в 1 – 2-й месяц от нача-
ла прививки у 52 лиц появились жалобы и клини-
ческие проявления, характерные для бруцеллеза.

С расширением использования живой бру-
целлезной вакцины для иммунизации крупного 
(B. abortus 19-BA) и мелкого (Рев-1 и др.) рогатого 
скота проблема случайной аутовакцинации вете-
ринарных работников небольшими дозами про-
филактических вакцин остается актуальной. Боль-
шинство вакцин вводится с помощью иглы и при 
неосторожном обращении с нею возможен риск 
ранения человека, осуществляющего данную про-
цедуру. S.J. Revich с соавт.  [33] сообщили о шести 
случаях аутовакцинации 19-ВА, осложнившихся 
заболеванием бруцеллезом. В США заболевания 
бруцеллезом, связанные со случайной аутовакци-
нацией живыми профилактическими вакцинами 
для животных, регистрируются в 2% случаев [36]. 
Хотя в РФ такой статистики не ведется, случаи ау-
товакцинации работников ветслужбы также встре-
чаются. Пострадавшим лицам кроме проведения 
обработки раны и введения противостолбнячной 
сыворотки необходимо обезопасить себя от забо-
левания бруцеллезом – принять доксициклин (ше-
стинедельный курс). Кроме того, необходимо об-
следование на специфические антитела в период 
наблюдения. При развитии заболевания бруцелле-
зом необходимо проводить лечение согласно реко-
мендациям ВОЗ.
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Научный сотрудник лаборатории бруцеллеза 
НИИ ЭМИБ (г. Алма-Ата, Казахстан) С., 35 лет, полу-
чила аутовакцинацию вакцинным штаммом 19-ВА 
при попадании его на конъюнктиву глаза в период 
проведения сенсибилизации морских свинок [19]. 
Из анамнеза С. известно, что в 1965 году она пере-
несла острый бруцеллез в результате инфицирова-
ния в лаборатории. До аутовакцинации результаты 
серологических реакций на бруцеллез были слабы-
ми, а кожная проба Бюрне – резко положительной. 
Спустя два часа после окончания работы в боксе у 
С. появились жалобы на боли в левом глазу, по-
краснение и отечность. На следующий день темпе-
ратура поднялась до 38 0С и сохранялась в течение 
недели, сменившись затем на субфебрильную. В 
связи с усилением болей и резко выраженными 
воспалительными изменениями в глазу, образова-
нием обильного отделяемого в виде пленок, уси-
лением головной боли и повышением лихорадки 
больная была госпитализирована в клинику НИИ 
глазных болезней, где был установлен диагноз 
«Вторично-хронический бруцеллез, декомпенса-
ция. Суперинфекция. Инфекционно-аллергический 
монетовидный кератит». Больная стала инвалидом 
2-й группы по бруцеллезу. Из приведенного случая 
следует, что попадание живой вакцины на конъюн-
ктиву глаз  –  еще более опасная аутовакцинация, 
чем инфицирование при проведении иммунопро-
филактики животных. Кератит развился на фоне 
гиперсенсибилизации.

Мы наблюдали случай поствакцинального ос-
ложнения у работника животноводства (чабан), 
37  лет, привитого бруцеллезной химической вак-
циной (БХВ) на фоне нераспознанного бруцелле-
за  [29]. Вакцинацию проводил фельдшер района 
без предварительного обследования на бруцел-
лез. В первый же день после прививки появились 
сильная головная боль, повышение температуры 
до 39  –  40 0С. За медицинской помощью боль-
ной не обращался. Спустя полтора месяца сим-
птомы повторились. К врачу также не обращался. 
В дальнейшем развилась гнусавость речи, нару-
шился акт глотания, а затем больной потерял со-
знание. При обследовании на бруцеллез: реакция 
Райта  –  отрицательная, Хеддльсона  –  слабополо-
жительная. Для уточнения диагноза проведены 
биологическая проба (заражение морских свинок 
кровью и спинномозговой жидкостью больного) и 
серологические исследования на бруцеллез в трех 
разных лабораториях. Получен одинаковый резуль-
тат: реакция Райта  –  1:100, Хеддльсона  –  резко 
положительная. От животных, зараженных кровью 
больного, спустя 28 дней от начала заражения изо-
лирован возбудитель B. melitensis. Описанный слу-
чай поствакцинального осложнения свидетельству-
ет об активизации бруцеллезного процесса после 
вакцинации БХВ с развитием распространенного 
поражения ЦНС. После проведения комплексной 
противобруцеллезной терапии наступило улучше-
ние. С диагнозом «Вторично-хронический бруцел-

лез, декомпенсация. Менингоарахноэнцефаломи-
елит» больной выписан из клиники на 66-й день 
госпитализации.

О тяжелых патоморфологических изменениях 
в  органах при наложении БХВ на инфекционный 
процесс у экспериментальных животных сообщили 
Е.А. Драновская и А.Н. Грекова [13].

В связи с получением разрешения на ввоз и пе-
реработку мяса овец из Монголии на мясоком-
бинате Республики Бурятия были вакцинированы 
против бруцеллеза 52 работника предприятия [22]. 
Вакцинация контингента проведена фельдшером 
Тарбагатайской ЦРБ с грубыми нарушениями ин-
струкции применения вакцинации – без предвари-
тельного обследования на бруцеллез, с нарушени-
ем техники введения препарата, с многократным 
превышением прививочной дозы. Разведенная 
для накожного применения вакцина из штамма 
19-ВА введена подкожно, что привело к превы-
шению прививочной дозы в 25 раз. Через 12 ча-
сов после введения препарата привитые стали об-
ращаться за медицинской помощью с жалобами 
на плохое самочувствие, повышение температуры, 
головную боль, сильные боли в мышцах и суста-
вах в местах введения вакцины. Привитых стали 
направлять в стационар. Было госпитализировано 
27  пострадавших (51,9%). Поствакцинальные ре-
акции зарегистрированы у 51 человека. Жалобы 
на боли в суставах верхних и нижних конечностей 
и отдельные объективные симптомы регистриро-
вались как через 2 – 4 недели (проявления «вакци-
нальной патергии»), так и в более отдаленные сроки 
после прививки  –  через 54  –  84 дня (вероятно, 
проявления бруцеллеза). В статистических данных о 
заболеваемости бруцеллезом за 2012 год ни один 
больной из пострадавших на производстве в Буря-
тии не был учтен. Однако часть из них продолжают 
болеть, о чем они сообщают в сети Интернет. Из 
приведенного примера следует, что поствакциналь-
ные осложнения могли развиться не только из-за 
превышения прививочной дозы 19-ВА. Работники 
предприятия могли быть привиты на положитель-
ном иммунологическом фоне. Н.Д. Беклемишев [4] 
считает, что не следует искать больших отличий в 
подходе к лечению лиц с первично-хроническим 
бруцеллезом и «вакцинальной патергией», посколь-
ку в патогенезе этих проявлений лежит чрезмер-
ная сенсибилизация. В обоих случаях должна про-
водиться неспецифическая гипосенсибилизирую-
щая терапия (в том числе бальнеотерапия). Следует 
отметить, что антибиотики пострадавшим работни-
кам предприятия назначались вопреки существую-
щим рекомендациям ВОЗ  –  укороченным курсом 
(менее шести недель) и с включением препарата 
вторичной альтернативной терапии (ципрофлокса-
цина), что нежелательно.

При заболевании лиц, привитых против бруцел-
леза, необходимо проводить тщательное клиниче-
ское обследование с использованием комплекса 
диагностических реакций  –  Райта, Хеддльсона, 
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ИФА, Кумбса, ПЦР [14], учитывать нарастание гу-
морального специфического ответа в динамике 
исследования, дифференцировать бруцеллез от 
других заболеваний, а также помнить, что с увели-
чением кратности прививок титр в реакции Райта 
снижается [17, 28]. Диагноз «вакцинальная патер-
гия» правомочен при наличии жалоб и отдельных 
бруцеллезоподобных клинических симптомов, 
впервые появившихся в Ответ:на прививку. По 
срокам развития «вакцинальная патергия» предше-
ствует заболеванию. Важно учитывать относитель-
ность иммунитета, создаваемого вакциной.

В РФ принят ряд законов, гарантирующих со-
циальную защиту лиц, вред здоровью которых на-
несен вследствие иммунизации [24]. При возник-
новении поствакцинальных осложнений граждане 
России имеют право на получение государствен-
ных единовременных пособий, пособий по времен-
ной нетрудоспособности в размере 100 минималь-
ных размеров оплаты труда (МРОТ), в случае смер-
ти – 300 МРОТ. Гражданин, признанный инвалидом 
вследствие поствакцинальных осложнений, имеет 
право на ежемесячную компенсацию в размере 
10 МРОТ.

Анализ проведенных противобруцеллезных меро-
приятий среди животных и людей в 2003 – 2009 го-
дах на территории РФ [30] показал несогласован-
ность медицинской и ветеринарной служб при пла-

нировании специфической вакцинопрофилактики. 
Например, вакцинация людей на так называемых 
эпизоотически «благополучных» территориях (Хан-
ты-Мансийский АО, Республика Татарстан, Во-
логодская область и др.) не снижала регистрации 
новых случаев заболевания. Это объяснялось от-
сутствием учета больного овцепоголовья частных 
хозяйств. В тех субъектах страны, где проводилась 
вакцинация только крупного рогатого скота, при-
надлежащего сельхозпредприятиям и населению, 
заболеваемость даже возрастала (в 1,6 раза), по-
скольку не был охвачен мелкий рогатый скот част-
ных хозяйств.

Частая ошибка медицинской службы  –  прове-
дение вакцинации людей уже после состоявшегося 
контакта с больными животными или сырьем от 
них (Воронежская, Смоленская области). Этим на-
носится больше вреда, чем пользы, поскольку та-
кая вакцинация провоцирует заболевание бруцел-
лезом и затрудняет диагностику. Для правильного 
планирования противобруцеллезных мероприятий 
необходима объективная оценка эпизоотического 
и эпидемического состояния по бруцеллезу каждой 
местности и региона в целом, что может быть до-
стигнуто лишь при изменении стратегии эпизоото-
лого-эпидемиологического надзора за бруцеллез-
ной инфекцией с учетом разнообразия форм соб-
ственности в животноводстве.
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 Резюме

В статье дан анализ существующих способов борьбы с клещевым энцефалитом. В историческом и современном контексте рас-

смотрена роль специфического иммуноглобулина в профилактике инфекции.
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Abstract

The paper analyzes existing ways of dealing with tick-borne encephalitis. In the historical and contemporary context examined the role 

of specific immunoglobulin in the prevention of infection.
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Эпидемическая ситуация по клещевому энце-
фалиту (КЭ) в России на протяжении мно-
гих десятков лет остается напряженной. В 

определенной степени этому способствует то, что 
возможности хорошо разработанного и эффектив-
ного при правильном применении комплекса мер 
специфической и неспецифической профилактики 
КЭ пока не реализованы на практике. В частно-
сти, вакцинация 95% населения эндемичных по КЭ 
регионов, как этого требуют действующие в РФ 
санитарно-эпидемиологические правила, сопря-

жена с большими организационными сложностя-
ми и потребует многолетних усилий. Противоэпи-
демическая эффективность популяционных мето-
дов неспецифической профилактики низка и вряд 
ли может быть существенно повышена в связи с 
незначительными масштабами акарицидных об-
работок и использованием нестойких во внешней 
среде препаратов. Возможности индивидуальных 
методов неспецифической защиты от присасыва-
ния клещей, в том числе с помощью современных 
акарицидных и акарицидно-репеллентных средств, 


