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Введение. Мелиоидоз – тяжёлое заболевание с высокой летальностью, вызываемое сапрофитическим 
микроорганизмом Burkholderia pseudomallei. К настоящему времени установлено, что естественный ареал обита-
ния возбудителя гораздо шире традиционно эндемичных Юго-Восточной Азии и Северной Австралии и охватывает 
влажные тропики и субтропики всех континентов. Методы. Поиск данных о фактах заболевания на не эндемичных 
территориях за период с 2003 по апрель 2017 г. и их анализ. Результаты. Выявлено120 случаев мелиоидоза в не 
эндемичных странах, что в 5,5 раз выше, чем за аналогичный предшествующий период. Прямой зависимости веро-
ятности заражения от возраста и факторов риска не обнаружено, но наличие последних повышает вероятность 
летального исхода в два раза. Юго-Восточная Азия по-прежнему преобладает как источник инфекции (62,5% слу-
чаев), однако возрастает количество импортированных случаев мелиоидоза из Мексики, стран Южной Америки и 
Карибского бассейна, Восточной Африки, Мадагаскара, Китая, Тихоокеанского региона.
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Introduction. Melioidosis is a severe infection disease with the high mortality rate due to saprophytic bacterium Burkholderia 
pseudomallei. For the time present, the area of the distribution of the pathogen is much wider than in the case of the traditionally 
endemic Southeast Asia and Northern Australia and covers the humid tropics and subtropics of all continents. 
Methods. The search for data and analysis of disease cases in non-endemic areas for the period from 2003 to April 2017. 
Results. Over the past 15 years, 120 cases of melioidosis in non-endemic countries were described, that is 5,5 times higher than 
in the same previous period. There is no direct dependence of infection probability on the age and risk factors, but the presence 
of diabetes or chronic diseases doubles the risk of a fatal outcome of melioidosis. Southeast Asia still prevails as the origin of 
infection (62.5% of cases), however, the number of imported cases of melioidosis from Mexico, the Caribbean, South America, 
East Africa, Madagascar, China and the Pacific region begins to increase.
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Burkholderia B. pseudomallei занимает особое ме-
сто, являясь возбудителем мелиоидоза – инфек-
ционного заболевания с высокой летальностью. 
B. рseudomallei по своей природе сапрофит и его 
естественная среда обитания – почва и стоячие во-
ды в тропиках [1]. Как и многие другие буркхоль-
дерии, B. pseudomallei колонизирует ризосферу 

Среди достаточно представительного переч-
ня клинически значимых микроорганизмов рода 
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увеличение числа регистрируемых в последние 
годы в разных странах случаев мелиоидоза связа-
но не столько с расширением области распростра-
нения этой инфекции в мире, сколько с растущей 
информированностью клиницистов о заболевании 
и хорошо налаженной в развитых странах лабора-
торной службой.

На протяжении многих лет считалось, что энде-
мичный по мелиоидозу регион ограничен страна-
ми Юго-Восточной Азии и Северной Австралии. 
В настоящее время наблюдается явная тенденция 
к расширению зоны эндемичности мелиоидоза 
[3, 4]. Исследования последних лет показали, что 
границы распространения B. pseudomallei охваты-
вают территории между 30-ми параллелями се-
верной и южной широт. Заболевание встречается 
в тропических и субтропических зонах Южной и 
Юго-Восточной Азии, Западной и Центральной 
Африки, Южной и Центральной Америк, а также 
в Северо-Восточной Австралии, т.е., во влажных 
тропических и субтропических зонах всех конти-
нентов, где возбудитель входит в состав микро-
биоты почвы и воды стоячих водоемов. Эндемич-
ными по мелиоидозу в настоящее время признаны 
46 стран (табл. 1), помимо этого, ещё для 34 стран, 
в которых мелиоидоз никогда ранее не регистри-
ровался, весьма высока вероятность наличия воз-
будителя в природных экосистемах [4].

Согласно опубликованным в 2016 г. результа-
там прогнозно-аналитических исследований спе-
циалистов университета Mahidol (Таиланд) и CDC 
(США), США и япония, где к настоящему времени 
B. pseudomallei в естественной среде не выявлялся, 
имеются районы, климатические условия которых 
благоприятны для сапрофитического существования 
возбудителя. К ним относятся территории, охватыва-
ющие южные районы Флориды, Луизианы и Техаса 
в США и префектуры Окинава и Кагосима в японии. 
Эти районы имеют сходные экологические характе-
ристики с Карибскими островами и Тайванем, соот-
ветственно, где мелиоидоз является эндемическим 
[4]. Возможно, что B. pseudomallei уже присутствует 
в окружающей среде в обозначенных регионах [4]. 
Данное предположение косвенно подтверждается 
фактом 3-х лабораторно установленных случаев ме-
лиоидоза у граждан США, никогда не посещавших 
эндемичные регионы (1 случай) и вообще не поки-
давших пределы страны (2 случая), что не исключа-
ет инфицирование заболевших B. pseudomallei непо-
средственно на территории США [5].
Проблема мелиоидоза в не эндемичных регионах

В последние годы внимание к мелиоидозу воз-
росло и из-за регулярного завоза инфекции боль-
ными людьми или инфицированными животными 
[6, 7] в страны умеренных широт. Отмечается воз-
растающий риск распространения B. pseudomallei 

и надземные части растений [2]. В естественных 
условиях носителями и источниками возбудителя 
мелиоидоза могут являться более 50 видов тепло- 
и холоднокровных животных.

Заражение людей происходит преимуществен-
но через поврежденную кожу или слизистые обо-
лочки при контакте с водой или почвой, содержа-
щих возбудитель, или аэрогенно. Значительную 
роль играет алиментарный путь заражения (в том 
числе с грудным молоком и водой), также описана 
передача половым путем [3]. К факторам риска за-
ражения мелиоидозом относят диабет, некоторые 
хронические и онкологические заболевания, алко-
голизм [1].

Для мелиоидоза характерен первичный или 
вторичный сепсис и множественные абсцессы 
внутренних органов. Пневмония возникает в при-
близительно 51% случаев, бактериемия у 50% и 
сепсис приблизительно у 20% [3]. Смертность при 
мелиоидозе зависит от многих факторов (инфици-
рующей дозы и свойств штамма, общего состояния 
организма, своевременной диагностики и лечения) 
и варьирует от 90% при отсутствии или неадекват-
ной терапии, в случаях септического шока до 80% 
даже при соответствующем лечении, до практиче-
ски нулевой при диагностированных кожных фор-
мах. Средние показатели смертности варьируют 
от 10% при доступности надлежащей интенсив-
ной терапии до 50% в менее развитых регионах [1, 
3]. Обычно схема лечения мелиоидоза включает 
интенсивную фазу (10-14 сут) – цефтазидим или 
карбапенемы внутривенно в максимальных до-
зировках, затем 3-6 мес эрадикации возбудителя 
(триметоприм/сульфаметоксазол, доксициклин или 
амоксициллин-клавуланат). Частота рецидивов, при 
этом, составляет около 5% [3].
Глобальное распространение мелиоидоза

Несмотря на значительные успехи, достиг-
нутые в понимании биологии и патогенеза B. 
pseudomallei, масштаб его истинного глобального 
распространения окончательно не определён, по-
скольку мелиоидоз в большинстве не эндемичных 
стран: а) считается экзотической инфекцией, ин-
формированность о которой у клиницистов прак-
тически отсутствует, что отражается на качестве 
диагностики; б) не является заболеванием, под-
лежащим обязательному официальному уведом-
лению. 

Особого внимания заслуживают 2 аспекта со-
временной эпидемиологии мелиоидоза: расши-
рение ареала – возбудитель впервые обнаружен в 
окружающей среде целого ряда стран, в которых 
он ранее не выявлялся, с одной стороны, и, с дру-
гой, – все чаще стали поступать сообщения о за-
возных случаях мелиоидоза в страны умеренного 
климата. Не вызывает сомнения, что существенное 
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и возможность контаминации новых сред заражён-
ными людьми или животными, экскретирующими 
возбудитель. Последствия пропущенного случая 
импорта инфекции с животными наглядно проде-
монстрировала вспышка мелиоидоза в парижском 
зоопарке: погибли два человека, множество жи-
вотных, зафиксировано загрязнение окружающей 
среды возбудителем, который, несмотря на про-
ведённую дезинфекцию, сохранялся в зараженной 
почве в течение многих лет [8].

Случаи завоза мелиоидоза с возросшей ча-
стотой регистрируются в США и в большинстве 
стран Западной Европы. Проведенный нами ана-
лиз данных о фактах заболевания на не эндемич-
ных территориях за период с 2003 г. по апрель 
2017 г. выявил 76 публикаций, в которых сообща-
лось о 120 лабораторно подтверждённых случаях 
мелиоидоза. Основные демографические и эпиде-
миологические данные выявленных случаев пред-
ставлены в таблице 2. 

Анализ клинико-демографических данных за-
болевших проводили по следующим показателям: 
возраст, пол, наличие факторов риска. Возрастной 
диапазон оказался очень широким: от 7 до 90 лет 
(средний возраст – 52,6 года), что сопоставимо со 
средним возрастом больных в Таиланде – 52 го-
да [81] и несколько выше, чем в Австралии – 49 
лет [3]. Для дальнейшего анализа данных мы по-
считали целесообразным выделить 5 возрастных 
групп: I – дети до 15 лет, II – 16 - 44 года, III – 45 
- 54 года, IV – 55 - 64 года и V – свыше 65 лет, 
для 4-х случаев данные по возрасту отсутствова-
ли. Интересно отметить, что количество человек 
в группах, за исключением младшей возрастной, 
оказалось сопоставимым (табл. 3). Причём наи-

больший процент от забо-
левших путешественников 
(26,7%) составила группа 
II со средним возрастом 33 
года, наименьший среди 
взрослых – группа III. Это 
несколько отличается от 
ситуации непосредствен-
но в эндемичных по ме-
лиоидозу странах, где наи-
большая доля заболевших 
приходится на возрастную 
группу между 40 и 60 го-
дами [1]. Таким образом, 
для людей, посещающих 
эндемичные регионы, за-
висимость степени риска 
заражения мелиоидозом от 
возраста не прослеживает-
ся.

 Во всех возрастных 
группах, кроме детей, по-

давляющее большинство пациентов (около 80%) 
составили представители мужского пола. Соот-
ношение между заболевшими мужчинами и жен-
щинами приблизительно 4:1 (табл. 2) среди за-
болевших путешественников отмечалось и ранее 
[71, 82], тогда как на эндемичных территориях оно 
несколько отличается: около 3:2 в странах ЮВА 
[81, 83] и 7:3 в Австралии [3].

Поскольку до 80% пациентов с мелиоидозом в 
эндемичных регионах имеют один или несколько 
факторов риска заболевания, высказывались пред-
положения, что мелиоидоз является оппортуни-
стической инфекцией с маловероятным фаталь-
ным исходом для ранее здорового человека, при 
условии ранней диагностики и адекватной терапии 
[3]. Однако, следует принимать во внимание, что 
на этих территориях наряду с B. pseudomallei рас-
пространены близкородственные буркхольдерии, 
имеющие сходную антигенную структуру [84]. У 
людей, родившихся и выросших в непосредствен-
ном контакте с этой микрофлорой, как правило, 
формируется определенный уровень иммунитета, 
что, в частности, подтверждается данными о вы-
сокой серопозитивности в отношении B. pseudo-
mallei детей в Таиланде [25].

Ретроспективный анализ данных, собранных в 
ходе настоящего исследования, показал, что пред-
располагающие факторы риска заражения имели 
место в 46,7% неавтохтонных случаев мелиоидоза, 
а по данным анализа других выборок (1982 – 2015 
гг. и 1968 – 2015 гг.), эта доля была либо ещё мень-
ше – 37,5% [71], либо несколько больше – 64,3% 
[82], в среднем – 49,5%. То есть, вероятность за-
ражения мелиоидозом в эндемичных регионах для 
представителей некоренного населения одинакова 

Т а б л и ц а  1
 Регионы и страны мира, эндемичные по мелиоидозу 

№ Страна / регион № Страна / регион № Страна / регион
Юго-Восточная Азия 17 Непал 32 Чад

1 Бирма 18 Пакистан Центральная Америка
2 Вьетнам Восточная Азия 33 Гватемала
3 Гонконг 19 Китайская Народная Республика 34 Гондурас
4 Индонезия Австралия и Азиатско-Тихоокеанский регион 35 Коста-Рика
5 Камбоджа 20 Австралия 36 Мексика
6 Лаос 21 Микронезия 37 Никарагуа
7 Малайзия 22 Новая Зеландия 38 Сальвадор
8 Сингапур 23 Папуа-Новая Гвинея 39 Панама
9 Таиланд 24 Самоа Карибский регион
10 Тайвань 25 Тонга 40 Гаити
11 Филиппины Африка 41 Пуэрто-Рико

Южная Азия 26 Гамбия Южная Америка
12 Бангладеш 27 Демократическая Республика Конго 42 Бразилия
13 Индия 28 Маврикий 43 Венесуэла
14 Мальдивы 29 Мадагаскар 44 Колумбия
15 Шри-Ланка 30 Нигерия 45 Суринам
16 Бутан 31 Уганда 46 Эквадор
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Т а б л и ц а  2
Основные характеристики лабораторно подтверждённых случаев мелиоидоза в не эндемичных странах за период с 2003 по апрель 2017 гг.

№ Год Пол, воз-
раст (лет) Регион заражения Страна диагностики Факторы риска Исход Источ-

ник
1. 2003 M,47 Малайзия Южная Корея Диабет выздоровел [9]
2. 2003 М, 65 Таиланд, япония Диабет выздоровел [10]
3. 2003 М, 50 Бразилия Нидерланды Диабет умер [11]
4. 2004 М, 82 Малайзия, Таиланд, Мьянма США Диабет выздоровел [12]
5. 2004 М, 50 Индонезия Южная Корея нет выздоровел [13]
6. 2005 М, 28 Колумбия Испания нет выздоровел [14]
7. 2005 М, 35 Малайзия Непал нет выздоровел [15]
8. 2005 М 70 Вьетнам, Камбоджа Франция нет рецидив [16]
9. 2005 Ж,17 Таиланд Финляндия н/д выздоровела [17]
10. 2005 М, 47 Таиланд Финляндия н/д выздоровел [17]
11. 2005 М, 54 Таиланд Финляндия н/д выздоровел [17]
12. 2005 М, 52 Мьянма Франция нет выздоровел [18]
13. 2005 Ж, 50 Таиланд Швеция нет выздоровела [19]
14. 2005 М, 58 Мадагаскар Франция нет выздоровел [20]
15. 2005 М, 48 Гондурас США Диабет выздоровел [21]
16. 2005 Ж, 80 Гондурас США н/д умерла [21]
17. 2005 М, н/д Таиланд Италия н/д н/д [22]
18. 2006 М, 71 Китай Сингапур Диабет выздоровел [23]
19. 2006 Ж, 54 Китай Тайвань Диабет выздоровела [24]
20. 2006 М, 58 Индонезия, Филиппины Тайвань Диабет, гепатит В выздоровел [24]
21. 2006 М, 61 Таиланд Тайвань Диабет выздоровел [24]
22. 2006 М, 52 Таиланд Германия Диабет рецидив через 6 лет, 

выздоровел
[25]

23. 2007 М, 40 Бруней Словения нет выздоровел [26]
24. 2007 Ж, 90 Бангладеш Бельгия Диабет выздоровела [27]
25. 2007 М, 38 Шри Ланка Норвегия Диабет выздоровел [28]
26. 2008 М, 51 Таиланд Англия н/д выздоровел [29]
27. 2008 М, 32 Не выезжал за пределы США США Диабет выздоровел [30]
28. 2008 М, 58 Таиланд Франция -Oh выздоровел [31]
29. 2008 М, 17 Британские Виргинские о-ва США, Канада нет выздоровел [32]
30. 2008 Ж, 62 Таиланд Германия Диабет рецидив через 10 лет [33]
31. 2008 М, 32 Таиланд Израиль Диабет выздоровел [34]
32. 2008 М, 35 Сингапур, Малайзия, Таиланд Швейцария нет выздоровел [35]
33. 2008 М, 32 Таиланд Южная Корея Диабет умер [36]
34. 2008 М, 47 Камбоджа Южная Корея Диабет умер [37]
35. 2009 М, 61 Вьетнам, Гонконг Филиппины, США Диабет выздоровел [38]
36. 2009 М, 38 Таиланд Норвегия Астма, ТК выздоровел [28]
37. 2009 М, 29 Гамбия, Гвинея-Бисау, Сенегал Испания Диабет выздоровел [39]
38. 2009 Ж, 70 Таиланд, Малайзия, Китай Нидерланды нет выздоровела [40]
39. 2009 Ж, 69 Вьетнам, Камбоджа Дания нет выздоровела [41]
40. 2009 М, 55 Таиланд Дания нет выздоровел [41]
41. 2009 М, 53 Лаос Дания -Oh выздоровел [41]
42. 2009 М, 62 Таиланд Дания -Oh выздоровел [41]
43. 2009 М, 58 Таиланд Дания Диабет, ХПН умер [41]
44. 2009 Ж, 7 Аруба США нет выздоровела [42]
45. 2009 М, 88 Пуэрто-Рико США нет выздоровел [5]
46. 2009 Ж, 44 Карибские о-ва, Таиланд Англия Диабет выздоровела [43]
47. 2010 М, 50 Малайзия Южная Корея нет умер [44]
48. 2010 М, 60 н/д Франция нет выздоровел [45]
49. 2010 М, 48 Малайзия Южная Корея Диабет выздоровел [46]
50. 2010 М, 30 Мексика США н/д умер [5]
51. 2010 Ж, 27 Посещений эндемичных регионов не 

было
США нет выздоровела [5]

52. 2010 Ж, 42 Коста-Рика, Мексика США нет выздоровела [5]

Продолжение табл. 2 см. на стр. 130
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53. 2010 Ж, 67 Лаос, Камбоджа США Диабет выздоровела [5]
54. 2010 M, 37 Сингапур Италия нет выздоровел [47]
55. 2010 М, 35 Мартиника Швейцария нет умер [48]
56. 2010 Ж, 46 Карибские острова США н/д выздоровела [49]
57. 2011 М, 60 Филиппины Южная Корея нет выздоровел [46]
58. 2011 Ж, 46 Нигерия Англия Диабет н/д [50]
59. 2011 М,69 Таиланд, Малайзия Иран Диабет выздоровел [51]
60. 2011 М, 82 Филиппины США н/д выздоровел [5]
61. 2011 М, 58 Камбоджа США н/д выздоровел [5]
62. 2011 М, 35 Малайзия США н/д выздоровел [5]
63. 2011 М, 69 Камбоджа США Диабет выздоровел [5]
64. 2011 М, 75 Филиппины США -Oh умер [5]
65. 2011 М, 22 Мексика США -Oh выздоровел [5]
66. 2011 Ж, 10 Мексика США нет выздоровела [5]
67. 2011 Ж, 35 Мадагаскар, 14 стран Западной 

Африки
Испания нет выздоровела [52]

68. 2011 Ж, 62 Таиланд Португалия нет выздоровела [53]
69. 2012 М, 61 Камбоджа Франция Диабет выздоровел [54]
70. 2012 М, 49 Бангладеш США Диабет выздоровел [55]
71. 2012 М, 44 Таиланд Швейцария нет выздоровел [56]
72. 2012 М, 52 Вьетнам Австралия Диабет выздоровел [57]
73. 2012 М, 10 Вьетнам США нет выздоровел [5]
74. 2012 М, 56 Таиланд США Диабет выздоровел [5]
75. 2012 Ж, 56 Индия США Диабет выздоровела [5]
76. 2012 М, 47 Вьетнам США нет выздоровел [5]
77. 2012 М, 58 Тринидад США Онкология умер [5]
78. 2012 М, 71 Гватемала США Диабет выздоровел [5]
79. 2012 М, 61 Китай, Мьянма США Диабет выздоровел [5]
80. 2012 М, 37 Вьетнам США нет выздоровел [5]
81. 2012 М, 60 Пуэрто-Рико США Диабет выздоровел [5]
82. 2012 М, 42 Малайзия Китай н/д выздоровел [58]
83. 2012 Ж, 15 Гваделупа Франция н/д выздоровела [59]
84. 2013 М,66 Таиланд Англия нет умер [60]
85. 2013 М, 47 Таиланд Южная Корея Диабет выздоровел [46]
86. 2013 М, 66 Камбоджа Южная Корея Диабет умер [46]
87. 2013 М, 46 Малайзия США нет выздоровел [5]
88. 2013 М, 44 Не выезжал за пределы США США Диабет выздоровел [5]
89. 2013 М, 81 Индия США нет выздоровел [5]
90. 2013 Ж, 22 Гватемала США нет выздоровел [5]
91. 2013 М, 70 Лаос, Таиланд США нет выздоровел [5]
92. 2013 М,65 Таиланд США нет выздоровел [5]
93. 2013 М,70 Вьетнам, Лаос, Африка США нет выздоровел [5]
94. 2013 М, 55 Камбоджа Дания нет выздоровел [61]
95. 2013 M, 51 Вьетнам Австралия Диабет, -Oh выздоровел [62]
96. 2013 М, 48 Таиланд Франция Лейкемия выздоровел [63]
97. 2013 М, 64 Таиланд Франция Лейкемия выздоровел [63]
98. 2014 М, 42 Бангладеш Кувейт Диабет умер [64]
99. 2014 М, 61 Вьетнам Южная Корея Диабет выздоровел [46]
100. 2014 М, 62 Таиланд Южная Корея нет выздоровел [46]
101. 2014 М, 81 Индия США Диабет выздоровел [65]
102. 2014 M, 64 Филиппины Канада Диабет, ХБП, ТК выздоровел [66]
103. 2014 M, 62 Таиланд Дания -Oh выздоровел [67]
104. 2014 M, 63 Таиланд Дания нет выздоровел [68]
105. 2014 М, 46 Таиланд Исландия -Oh выздоровел [69]
106. 2014 М, 37 Таиланд Исландия н/д выздоровел [69]
107. 2014 М, 23 Таиланд Исландия нет выздоровел [69]

Продолжение табл. 2 со стр. 129
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108. 2015 M, 75 Таиланд Германия -Oh выздоровел [70]
109. 2015 М, 62 Таиланд Израиль ИБС выздоровел [71]
110. 2015 М, 63 Гамбия Нидерланды н/д выздоровел [72]
111. 2015 М,68 Филиппины США Диабет выздоровел [73]
112. 2015 М, 70 Мексика США н/д выздоровел [74]
113. 2015 М, 63 Таиланд, Вьетнам Германия н/д выздоровел [75]
114. 2016 Ж, 25 Таиланд Франция н/д н/д [76]
115. 2016 н/д Эритрея Израиль н/д н/д [77]
116. 2016 н/д Индонезия япония н/д умер [78]
117. 2016 М,н/д Папуа Новая Гвинея Китай Диабет н/д [79]
118. 2016 М, 28 Вьетнам Франция нет выздоровел [7]
119. 2016 М, 31 Вьетнам Франция нет выздоровел [7]
120. 2017 М, 55 Лаос, Камбоджа Оман нет умер [80]

П р и м е ч а н и е . ХБП – хроническая болезнь почек; ХПН – хроническая почечная недостаточность, ИБС – ишемическая болезнь сердца, ТК – тера-
пия кортикостероидами; -Oh – чрезмерное потребление алкоголя; н/д – нет данных.

как для имеющих факторы риска, так и здоровых. 
Однако наличие факторов риска, прежде всего диа-
бета, значительно влияет на исход заболевания. 
Проведённый нами анализ показал, что смертность 
среди пациентов, имевших факторы риска, была в 
два раза выше, чем среди здоровых (6,7% против 
3,3%), независимо от возрастных групп. Похожее 
соотношение зафиксировано при анализе влия-
ния факторов риска на смертность от мелиоидоза 
в Малайзии (41,46% против 23,81%) [86]. Общий 
показатель смертности в исследованной выборке 
заболевших составил 12,5%, что значительно ни-
же среднего уровня смертности от мелиоидоза в 
Северо-Восточном Таиланде (приблизительно 40%) 
и сопоставимо с 14% в Австралии [1]. Очевидно, 
что значительно более низкий процент смертности 
обусловлен доступностью своевременной диагно-
стики и адекватного лечения.

Подавляющее большинство проанализирован-
ных случаев мелиоидоза в странах умеренного 
климата являются завозными; только для 3-х за-
болевших (США) отсутствует история посещений 
эндемичных регионов. Интересно отметить, что за 
последние 15 лет количество зарегистрированных 
случаев завоза инфекции увеличилось по сравне-
нию с предшествующим аналогичным периодом в 

5,5 раз. Так, по данным N. Saidani, за 1986-2002 
гг. зафиксировано только 22 случая, среди которых 
подавляющее большинство (85,7%) связаны с ин-
фицированием на эндемичных территориях Юго-
Восточной Азии и были отмечены первые случаи 
заражения на территориях, ранее эндемичными 
не считавшимися [82]. Наблюдается дальнейшее 
расширение географии регионов инфицирования. 
Страны Юго-Восточной Азии, по-прежнему, пре-
валируют по количеству заразившихся туристов 
(62,5%), однако, значительно возросло число слу-
чаев инфицирования в Мексике, странах Кариб-
ского бассейна и Южной Америки, в Восточной 
Африке, на Мадагаскаре, зафиксированы единич-
ные случаи заражения в Китае и Океании. 

Согласно прогнозам Всемирной Туристической 
организации (UNWtO), в мире ожидается значи-
тельное увеличение туристических потоков в ре-
гионы, эндемичные по мелиоидозу. По данным 
Росстата, в 2016 г., по сравнению с 2015 г., суще-
ственно возросло количество туристических по-
ездок российских граждан в неблагополучные по 
мелиоидозу регионы: в Таиланд – на 28%, Вьет-
нам – на 22%, в Индию – на 43% и в Доминикан-
скую Республику – на 26%. По числу въезжающих 
туристов Россия входит в десятку лидеров в мире, 

Т а б л и ц а  3
Распределение заболевших по возрастным группам и показатели смертности в зависимости от возраста и наличия факторов риска 

Возрастные группы Соотношение 
полов М/Ж (%)

Число заболев-
ших (из них с 

факторами риска; 
нет данных)

% от 
общего 
числа

Смертность (%)
Общая по группе С наличием 

факторов 
риска

Без 
факторов 

риска

Нет данных 
по факторам 

риска
I До 15 лет 25/75 4(0; 1 н/д) 3,3 0 0 0 0
II 16 – 44 года 78,1/21,9 32 (10; 6 н/д) 26,7 12,5 6,25 3,13 3,13
III 45 – 54 года 84/16 25(15; 4 н/д) 20,8 12 8 4 0
IV 55 – 64 года 90/10 30(18; 3 н/д) 25 10 6,7 3,3 0
V Свыше 65 лет 80/20 25(13; 3 н/д) 20,8 16 8 4 4
Нет данных н/д 4(4 н/д) 3.3 25 н/д н/д 25
По всем группам 81,7/18,3 120 (56; 21 н/д) 100 12,5 6,7 3,3 2,5
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при этом наибольший прирост в 2016 г. составили 
туристы из Азии и Латинской Америки. Приведён-
ные данные свидетельствуют о возрастании веро-
ятности завоза мелиоидоза в Россию. По нашему 
мнению, для РФ в отношении мелиоидоза обосно-
ваны следующие основные эпидемиологические 
риски: завоз инфекции с людьми и животными, 
имеющими субклиническую форму заболевания, 
появление больных, заразившихся на эндемичных 
территориях. 

В России к настоящему времени официально 
не зарегистрировано ни одного случая мелиоидо-
за, что, на наш взгляд, объясняется отсутствием у 
клиницистов настороженности в отношении этой 
инфекции. Как следствие, при дифференциальной 
диагностике острых лихорадочных состояний у 
больных, побывавших в эндемичных регионах, 
мелиоидоз, как правило, не рассматривается, что 
создает потенциальную угрозу прежде всего для 
персонала лабораторий, а также лечащих врачей 
и родственников пациентов. Потенциальные се-
рьёзные последствия для здоровья и жизни как 
пациентов, так и работников здравоохранения 
определяют важное значение своевременной и ка-
чественной диагностики этого заболевания.
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