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Представлены результаты эпидемиологического анализа заболеваемости менингококковой инфекцией в Республике 
Карелия в эпидемический и межэпидемический периоды. Показатель заболеваемости менингококковой инфекцией 
в республике ежегодно превышал аналогичные данные по Российской Федерации. В годы эпидемического подъема 
увеличиваются число пораженных административных территорий и заболеваемость детей в возрасте до 14 лет. 
Наибольшая летальность наблюдалась в годы начала эпидемиологического подъема заболеваемости. Результаты ис-
следования свидетельствуют о смене лидера менингококка серогруппы В на серогруппы С и А.
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The paper presents the results of an epidemiological analysis of the incidence of meningococcal infection in the Republic 
of Karelia over epidemic and interepidemic periods. Year over year meningococcal infection rate in the Republic has been 
remaining to be higher than similar data in Russian Federation. In the years of epidemiological outbreak the number of 
regions being affected and the disease incidence in children under 14 increases. The largest lethality has been observed in 
the beginning of epidemiological outbreak. The results of the study indicate the exchange of the leader of meningococcus of 
serogroup В by meningococcus of serogroup C and A. In the absence of planned vaccinal prevention there remains the threat 
for the rise of meningococcal infection rate.
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инфекционные болезни по-прежнему играют 
существенную роль в патологии человека, наносят 
огромный экономический ущерб обществу. В связи 
с высокой эпидемиологической и социальной зна-

чимостью, клинико-эпидемиологическими особен-
ностями, большой частотой генерализованных форм 
и высокой летальностью менингококковая инфекция 
(Ми) остается одним из актуальных вопросов здра-
воохранения [8, 10].

В мире Ми распространена повсеместно. ежегод-
но, по оценкам ВоЗ, регистрируется более 300 тыс. 
случаев Ми в мире с 30 тыс. летальных исходов (во 
время эпидемий эти цифры значительно возраста-
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фекционная больница».
Статистическая обработка данных проводилась с 

использованием программы Statistica 6.0. Для про-
верки значимости связи между категоризованными 
переменными использовались критерий χ2 Пирсона 
и непараметрический критерий фишера при 5% кри-
тическом уровне значимости.

Результаты и обсуждение
регистрация заболеваемости Ми в рк началась с 

1958 г. регистрации подлежат все случаи Ми. С 1995 
г. бактерионосители в рк статистическому учету не 
подлежат, регистрируются генерализованные формы 
Ми (ГфМи) и бактериологически подтвержденные 
назофарингиты.

За период с 1958 по 2011 г. на территории рк за-
регистрировано 1719 случаев Ми. В 1958 г. было 
зарегистрировано 2 случая заболевания, что со-
ставило 0,3 на 100 000 населения. Заболеваемость 
носила спорадический характер. В 1959, 1963–1965 
гг. случаев Ми на территории рк не зарегистри-
ровано. Средняя скользящая свидетельствовала о 
стабильном, практически ежегодном росте заболе-
ваемости, особенно выраженным в 80-е годы. Так, 
к 1970 г. заболеваемость выросла до 1,4 на 100 000 
населения. В 1972 г. по сравнению с предыдущим 
годом (1,2 на 100 000 в 1971 г.) заболеваемость уве-
личилась более чем в 2 раза, превысила пороговую 
(1,8–2,0 на 100 000 [9]), характеризующую переход 
от спорадической заболеваемости к эпидемической, 
и составила 3,1 на 100 000 населения. Пик заболе-
ваемости в рк за анализируемые годы приходится 
на 1985 г., когда ее уровень составил 16,4 на 100 
000 населения. рост заболеваемости по сравнению 
с предыдущим годом (7,1 на 100 000 в 1984 г.) в 2,3 
раза. Высокий уровень заболеваемости сохранялся 
в последующие годы: в 1987 г. 10,4 на 100 000 насе-
ления, в 1989 г. 12,6 на 100 000, в 1990 г. 11,7 на 100 
000. инфекция регистрировалась в 16 администра-
тивных территориях республики. Начиная с 1997 
г. отмечалось ежегодное снижение заболеваемости 
Ми с колебаниями от 4,1 на 100 000 населения в 
2003 г. до 1,2 в 2008 и 2009 гг.

Показатель заболеваемости Ми в рк ежегодно 
превышал аналогичные данные по российской фе-
дерации (рис. 1). Так, в 1984–1990 гг. среднемного-
летние показатели заболеваемости в карелии превы-
шали таковые по рф и Северному региону: в каре-
лии – 10,6, в рф – 6,5, и на Севере рф – 10,1 на 100 
000 населения. исключением явились 2008 и 2009 
гг., когда уровень заболеваемости Ми в рк сравнял-
ся с уровнем заболеваемости в рф и составил 1,2 на 
100 000 населения.

В годы эпидемического подъема на территории 
бывшего Советского Союза регистрировалось до 17 
тыс. случаев Ми ежегодно. Возрастной показатель 
заболеваемости детей до 2 лет в отдельных регионах 
достигал 65–120 [11, 12]. В рк в годы эпидемическо-
го подъема установлен резкий рост заболеваемости 
детей до 14 лет. Так, в 1983 г. она составила 28,1 на 
1000, в 1985 г. 61,1 на 1000 и в 1989 г. 46,7 на 1000. 

ют) [1]. В СШа Ми занимает лидирующие позиции 
в структуре бактериальных менингитов и сепсиса. 
На африканском континенте в регионах субэквато-
риального пояса Ми является, по признанию ВоЗ, 
важнейшей причиной возникновения эпидемий, со-
провождающихся высокими показателями леталь-
ности. На европейском континенте многолетняя 
динамика заболеваемости при Ми характеризуется 
большими циклами (20–30 лет и больше) [14].

На территории россии в XX столетии было заре-
гистрировано два крупных эпидемических подъема 
заболеваемости Ми. Продолжительность первого 
эпидемического подъема составила более 40 лет, 
охватив периоды Первой и Второй мировых войн, 
годы масштабного преобразования страны перед Ве-
ликой отечественной войной. Продолжительность 
второго – 23 года (1968–1991). Межэпидемический 
период между первой и второй эпидемиями длился 
18–20 лет (с конца 40-х годов до 1968 г.). он харак-
теризовался спорадической заболеваемостью – до 
0,2–0,3 на 100 000 населения. крупные эпидемии в 
XX столетии, охватывающие одновременно многие 
страны мира, вызывались менингококком серогруп-
пы a; локальные эпидемические подъемы в грани-
цах одной страны – менингококком серогрупп b и c 
[4, 5]. Заболеваемость в бывшем Советском Союзе 
достигала максимального уровня в 1972 г. (показа-
тель 9,1 на 100 000 населения) и носила двугорбый 
характер (второй пик в 1984 г. – 9,0 на 100 000 на-
селения). Предыдущий подъем регистрировался в 
1941 г. с уровнем заболеваемости, равным 17,4. При 
отсутствии вакцинопрофилактики оба подьема забо-
леваемости носили характер неуправляемой инфек-
ции [2].

особенностью настоящего межэпидемического 
периода в россии в отличие от предыдущего и та-
кового во всех странах европы является сохранение 
циркуляции менингококка серогруппы a, а заболева-
емость на 98–99% формируется менингококком трех 
серогрупп – a, b и c. На долю других серогрупп (X, 
y, w135 и пр.) приходится 1–2% заболеваний. По-
казатели заболеваемости составляют в среднем по 
россии 2,0 на 100 000 населения [6]. однако на от-
дельных территориях отмечаются признаки эпиде-
мического неблагополучия, а возможно, и первые 
признаки очередного эпидемического подъема за-
болеваемости [3]. обобщенный показатель уровня 
носительства менингококка, по данным фГУН Цен-
трального Нии эпидемиологии Москвы (по резуль-
татам обследования всех очагов в 2007–2008 гг. в 
Москве), составил 26% [12].

Целью настоящей работы явился анализ заболе-
ваемости Ми в республике карелия (рк).

Материалы и методы
При подготовке анализа заболеваемости Ми в рк 

использована официальная статистическая отчет-
ность Управления федеральной службы по надзору 
в сфере защиты прав потребителей и благополучия 
человека по республике карелия, государственного 
учреждения здравоохранения «республиканская ин-
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За эти годы отсутствует информация о ГфМи, офи-
циальная регистрация которых введена в 1995 г. В 
группе детей до 7 лет наблюдалось значимое разли-
чие уровней заболеваемости организованных и не-
организованных детей (p < 0,01). организованные 
дети болеют статистически достоверно чаще.

В годы эпидемического подъема заболевания при 
обследовании контактных в эпидемических очагах 
удельный вес бактериовыделителей, выявленных ак-
тивно, составил (в процентах от числа лабораторно 
обследованных): в 1984 г. – 3,6; 1985 г. – 7,8; 1986 г. 
– 7,4; 1987 г. – 2,9; 1988 г. – 3,1; 1989 г. – 4,5; 1990 г. 

– 4,8. В год максимальной заболева-
емости (1985) наибольшая выявляе-
мость бактерионосителей в эпиде-
мических очагах была в возрастной 
группе детей первых двух лет жизни 
(30,3%), в 1986 г. – в группе детей 
3–6 лет (12,2%), в 1987–1989 гг. в 
группе лиц 15–19 лет (соответствен-
но 7,4; 9,1; 27,0). Среднемноголетняя 
выявляемость бактериовыделителей 
в различных возрастных группах 
контактировавших в эпидемических 
очагах, составила (в процентах от 
общего числа бактериовыделите-
лей): дети в возрасте от 0–2 лет – 7,3; 
дети 3–6 лет – 3,5; дети 7–14 лет – 
2,7; лица в возрасте от 15 до 19 лет 
– 8,3 и 20 лет и старше – 5,0.

Число пораженных администра-
тивных территорий в рк в годы эпи-
демического подъема (1984–1991) 
колебалось от 12 до 16. анализ забо-
леваемости по отдельным районам и 
городам рк показал территориаль-
ную неравномерность распростра-
нения инфекции. из 18 администра-
тивных территорий рк наибольший 
среднемноголетний показатель отме-
чен в наиболее населенном городе, 
столице республики Петрозаводске – 
15,2 на 100 000 населения. На втором 
месте по заболеваемости лахденпох-
ский район (12,4 на 100 000), далее 
Питкярантский (11,7 на 100 000), Пу-
дожский (11,8 на 100 000), Беломор-
ский (11,2 на 100 000), Муезерский 
(10,7 на 100 000) районы.

В период спада эпидемической 
напряженности – с 1995 по 2011 г. 
наиболее неблагополучными райо-
нами по заболеваемости Ми явля-
лись северные районы республики – 
Беломорский район и г. костомукша. 
В Беломорском районе среднемного-
летний показатель заболеваемости 
составил 102,6 на 100 000 населения, 
в г. костомукша – 73,8 на 100 000.  
В южных районах рк показатель за-
болеваемости на 100 000 населения 

ниже: Вепская национальная волость (64,5), Суоярв-
ский (63,4), Пудожский (62,9) районы. Заболевае-
мость в г. Сортавала 48,3, Петрозаводске 42,9 на 100 
000 населения).

По данным официальной статистики, в рф забо-
леваемость ГфМи имеет устойчивую тенденцию к 
снижению [4, 7].

Показатель заболеваемости ГфМи в рк (рис. 2) 
в последние годы варьирует от 0,99 на 100 000 на-
селения в 2008 г. (0,71 на 100 000 детей до 14 лет) до 
1,75 на 100 000 населения в 2011 г. (0,79 на 100 000 
детей до 14 лет).

рис. 1. Показатели заболеваемости менингококковой инфекцией в российской 
федерации и республике карелия (на 100 000 населения).

рис. 2. Показатели заболеваемости ГфМи в республике карелия (на 100 000 на-
селения).
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При анализе годовой динамики заболеваемости 
ГфМи всех жителей по районам рк в период с 1995 
по 2011 г. установлено, что среднемноголетний по-
казатель заболеваемости на 100 000 населения наи-
больший в Беломорском (90,9), Пудожском (59,0), 
Медвежьегорском (50,1), Суоярвском (46,3) районах. 
В Петрозаводске среднемноголетний показатель за-
болеваемости ГфМи 36,3 на 100 000 населения.  
В целом по рк – 33,8 на 100 000 населения. В лоух-
ском районе с 1995 г. случаев ГфМи не зарегистри-
ровано.

При анализе заболеваемости ГфМи среди де-
тей до 14 лет в период с 1995 по 2011 г. наиболь-
ший среднемноголетний показатель в Пудожском 
районе 133,0 на 100 000, здесь все случаи ГфМи 
приходятся на детей до 14 лет. Несколько ниже за-
болеваемость в кемском (101,1), Сегежском (96,0), 
Пряжинском (95,3) и Медвежьегорском (91,0) райо-
нах. В Петрозаводске – 46,4 на 100 000 соответству-
ющего населения. В целом по республике – 50,8. 
В лоухском и Муезерском районах случаев ГфМи 

среди детей до 14 лет за период с 1995 по 2009 г. не 
зарегистрировано.

Национальным институтом контроля за ин-
фекционными заболеваниями в Северной евро-
пе в осло, Норвегия, приводятся данные по за-
болеваемости Ми в странах Балтийского и Ба-
ренцева морей (см. таблицу) [15]. За последние 
годы в европе общая заболеваемость снизилась 
и сейчас составляет 1 случай на 100 000 населе-
ния. В странах – участницах проекта «Эпи-Норт» 
в 2008 г. отмечена заболеваемость в пределах от 
0,5 до 3,8 случая на 100 000 населения. Наибо-
лее высокая заболеваемость зарегистрирована в 
Мурманской области рф. В европе большая часть 
случаев инвазивной Ми вызывается N. meningiti-
dis серогрупп В и С. В ряде европейских стран 
отмечен высокий уровень заболеваемости инфек-
цией группы С. Большинство из этих государств 
включили конъюгированные менингококковые 
вакцины против группы С в календарь профилак-
тических прививок [16].

Заболеваемость менингококковой инфекцией в регионах Балтийского и Баренцева морей

Территория
2010 2009 2008 2007 2006 2005

всего на 100 000 
населения всего на 100 000 

населения всего на 100 000 
населения всего на 100 000 

населения всего на 100 000 
населения

все-
го

на 100 000 
населения

Беларусь 133 1,4 210 2,2 157 1,6 275 2,2 275 2,8 329 3,4

Дания 73 1,3 71 1,29 68 1,24 76 1,38 78 1,4 89 1,6

Эстония 2 0,1 5 0,4 7 0,5 11 0,8 11 0,8 13 1

финляндия 35 0,6 33 0,62 28 0,53 37 0,7 46 0,9 40 0,8

исландия 3 1 5 2 2 1 4 1 4 1 4 1

латвия 10 0,4 9 0,4 14 0,6 21 0,9 12 0,52 18 0,78

литва 50 1,5 65 1,926 68 2 66 1,9 77 2,3 81 2,4

Норвегия 39 0,8 44 0,9 36 0,7 30 0,6 35 0,8 39 0,9

Польша 223 0,58 296 0,78 369 1

Швеция 68 0,7 65 0,7 49 0,5 49 0,5 52 0,6 58 0,6

Украина 495 1,08 564 1,2 703 1,5 741 1,6

архангельская 
область

19 1,6 15 1,23 22 1,79 24 1,9 41 3,1 50 3,8

калининградская 
область

21 2,2 19 2,03 12 1,3 19 2 38 4 35 3,7

ленинградская 
область

20 1,3 24 1,53 23 1,5 27 1,71 27 1,6 27 1,6

Мурманская об-
ласть

34 4,3 43 5,4 31 3,8 27 3,3 37 4,4 47 5,6

Ненецкий авто-
номный округ

0 0 0 0 1 2,4 0 0 1 2,4 1 2,3

Новгородская 
область

16 2,5 11 1,7 16 2,5 13 2 33 5 29 4,3

Псковская об-
ласть

12 1,7 12 1,7 14 2 17 2,4

республика 
карелия

10 1,5 8 1,2 8 1,2 20 2,9 20 2,9 23 3,3

республика коми 11 1,8 19 2 21 2,2 22 2,3 29 3 42 4,3

Санкт-Петербург 70 1,5 54 1,18 55 1,2 88 1,9 75 1,63 90 2

Вологодская об-
ласть

9 0,7 20 1,6 9 0,7 11 0,9 35 2,9
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В рк в период с 2005 по 2011 г. заболеваемость 
колебалась от 3,3 на 100 000 населения в 2005 г., до 
1,2 в 2008 и 2009 гг. В финляндии (имеющей общую 
границу с рк) заболеваемость Ми ниже, чем в рк, 
и составила от 0,9 на 100 000 населения в 2006 г. до 
0,53 в 2008 г. В соседней с рк Мурманской области 
заболеваемость выше, чем в рк, и колебалась от 5,6 
на 100 000 населения в 2005 г. до 3,3 в 2007 г. В ар-
хангельской области заболеваемость практически 
одинаковая с рк – от 3,8 на 100 000 населения в 2005 
г. до 1,6 в 2010 г. В соседней с рк ленинградской 
области уровень заболеваемости за последние годы 
также снижается от 1,7 на 100 000 населения в 2007 
г. до 1,3 в 2010 г.

В рф в ходе проведенного анализа в 2007 г. [4] 
выявлено неравномерное территориальное распро-
странение менингококков разных серогрупп. Так, 
в Центральном, Южном и Приволжском федераль-
ных округах выявлено преобладание менингококков 
(Мк) группы а (56,1, 52,5 и 30,6% соответственно). 
В других округах распространение заболеваний, об-
условленных Мк группы а, было незначительным 
и колебалось от отсутствия заболеваний (Дальнево-
сточный федеральный округ) до 18,7% (Уральский 
федеральный округ). Вместе с тем в Дальневосточ-
ном, Северо-Западном и Сибирском округах преоб-
ладали Мк группы В (50, 46,4 и 38,1% соответствен-
но). В Уральском федеральном округе преобладали 
Мк группы С (29,2%), а долевое участие Мк груп-
пы а и В было почти равнозначным (18,7 и 20,8% 
соответственно). Уровень Мк группы С колебался 
от 8,3% (Дальневосточный федеральный округ) до 
29,2% (Уральский федеральный округ). В Санкт-
Петербурге в последнее десятилетие превалировали 
заболевания, вызванные Мк серотипа В, (62–85%) 
при редкости серотипа а (2–4%) и колебаниях ча-
стоты серотипа С (11–32%) [11].

Этиологическая структура заболевания в рк за 
анализируемый период также претерпела определен-
ные изменения. До 1989 г. среди возбудителей Ми 
преобладали Мк группы В (58,3%). Данная серологи-
ческая группа Мк вызывала эпидемический подъем 
заболеваемости в рк в 1984–1991 гг. Второе место по 
частоте регистрации в годы эпидемического подъема 
поделили Мк группы а и С, на них приходилось по 
12,5%. До 1989 г. среди возбудителей, вызвавших Ми, 
регистрировались Мк групп D и y – по 8,3%. В по-
следующие годы и до настоящего времени Мк групп 
D и y среди больных Ми не определялись. В период 
с 1990 по 1999 г. сохранялось лидирующее положе-
ние Мк группы В и составило 55,6%. однако данный 
период характеризуется увеличением среди возбуди-
телей Ми менингококка группы С до 36,1% и сниже-
нием Мк группы а до 8,3% В последнее десятилетие 
– с 2000 по 2010 г. – отмечена смена лидера. На первое 
место среди возбудителей Ми вышел Мк группы С – 
43,8%, на втором месте Мк группы а – 37,5%, а Мк 
группы В определялся только в 18,7% случаев.

рост летальности в стране наблюдался в годы эпи-
демического подъема с 6,9% в 1972 г. до 15,1% в 1987 
г. [13]. Наибольшая летальность в рк среди больных 

ГфМи также наблюдалась в начале эпидемического 
подъема заболеваемости в период с 1984 по 1986 г. 
В 1984 г. она составила 15,7%, в 1985 г. – 7,7%, в 
1986 г. – 10,2%. В последующие годы летальность 
снизилась. За период с 1995 по 2011 г. в рк общая 
летальность больных ГфМи составила 12,3%, сре-
ди детей до 14 лет – 6,8%. По данным ГУЗ риБ рк 
Петрозаводска, за этот же период общая летальность 
среди больных ГфМи составила 11,8%, среди детей 
до 14 лет – 5,1%. летальных случаев среди взрос-
лых больных ГфМи в Петрозаводске и районах рк 
в 1997, 1998, 2007 и 2008 гг. не было. Среди детей до 
14 лет летальные исходы при ГфМи не зарегистри-
рованы в течение 7 лет: 1995, 1997, 1998, 2004, 2007, 
2008 и 2010 г.

Таким образом, показатель заболеваемости Ми 
в рк ежегодно превышал аналогичные данные по 
рф. Уровень заболеваемости Ми в рк сравнялся с 
уровнем заболеваемости в рф в 2008 и 2009 гг., и 
составил 1,2 на 100 000 населения. В годы эпиде-
мического подъема увеличились число пораженных 
административных территорий и заболеваемость 
детей в возрасте до 14 лет. Наибольшая летальность 
наблюдалась в годы начала эпидемического подъема 
заболеваемости. В год максимальной заболеваемо-
сти (1985) наибольшая выявляемость бактерионо-
сителей в эпидемических очагах была в возрастной 
группе детей первых двух лет жизни. В настоящее 
время наблюдается преобладание трех основных се-
рологических групп Мк на территории рк и смена 
лидера с Мк группы В на Мк групп С и а.
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медиКо-Социальные аСпеКты вируСных гепатитов С 
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Статья посвящена современным эпидемиологическим, социальным и экономическим аспектам парентеральных ви-
русных гепатитов B и C. Приведены статистические данные по заболеваемости, распространенности, исходах 
данных вирусных гепатитов. Проанализированы приоритетные медико-социальные факторы, влияющие на форми-
рование эпидемической ситуации и активность инфекционного процесса при вирусных гепатитах B и C. Подробно 
освещены вопросы экономических затрат, необходимых для лечения больных вирусными гепатитами на различных 
этапах инфекционного процесса. Предложены пути снижения распространения этих социально значимых заболева-
ний на основании международных рекомендаций.
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The article is devoted to current epidemiological, social and economic aspects of parenteral viral hepatitis B and C. Statistical 
data on the incidence, prevalence, outcomes for viral hepatitides are provided. Prior medical and social factors influencing 
the formation of the epidemiological situation and the activity of infection with viral hepatitis B and C, including gaining 
the importance of the prevalence of parenterally transmitted viral hepatitis among drinkers, drug users, and HIV infected 
cases have been analyzed. The issues of economic losses and economic costs required to treat patients with viral hepatitis 
at various stages of infection were exhaustively covered. On the base of international recommendations a list of medical and 
social activities for prevention of chronic viral hepatitis B and C was given, the ways to reduce the prevalence of these socially 
significant diseases were proposed.
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В начале нового столетия вирусные гепатиты 
(ВГ) продолжают оставаться важнейшей медико-
социальной проблемой как в нашей стране, так и во 
всем мире. Высокая заболеваемость, поражение лиц 
репродуктивного, наиболее трудоспособного возрас-
та, разнообразие клинических форм, хронизация и/
или малигнизация процесса, значительные расходы 
государства на лечение, а также огромный ущерб, 

наносимый ВГ экономике стран в целом, – все эти 
факторы определяют широкий интерес исследова-
телей к вопросам профилактики, диагностики и те-
рапии вирусных гепатитов с парентеральным путем 
передачи.

Современные эпидемиологические аспекты па-
рентеральных вирусных гепатитов В и С

Общемировые тренды
По оценкам Всемирной организации здравоохра-

нения (ВоЗ), «тихая эпидемия» вирусных гепатитов 
захватывает большую часть населения земного шара 


