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ВВЕДЕНИЕ 
 
Электронный учебно-методический комплекс (ЭУМК) по учебной дис-

циплине «Методологические основы вакцинопрофилактики» отвечает требо-
ваниям Положения об учебно-методическом комплексе на уровне высшего 
образования и предназначен для студентов магистратуры специальности  
1-33 81 01 – Прикладная иммунология. Содержание ЭУМК соответствует об-
разовательному стандарту высшего образования данной специальности, 
структуре и тематике учебной программы по дисциплине «Методологиче-
ские основы вакцинопрофилактики». 

Цель УМК – оказание методической помощи студентам в систематиза-
ции учебного материала в процессе подготовки к итоговой аттестации по 
курсу «Методологические основы вакцинопрофилактики». 

 
Структура УМК: 
1. Теоретический раздел включает мультимедийные презентации и 

конспекты лекций для теоретического изучения дисциплины в объеме, уста-
новленном типовым учебным планом. 

2. Практический раздел содержит методические указания для выпол-
нения лабораторных работ. 

3. Раздел контроля знаний состоит из материалов текущей и итоговой 
аттестации, а также вопросов для подготовки к экзамену. 

4. Вспомогательный раздел представлен учебной программой, спи-
ском рекомендуемой литературы, перечнем электронных образовательных 
ресурсов и их адресами. 

Работа с ЭУМК должна включать ознакомление с тематическим пла-
ном дисциплины. С помощью учебной программы можно получить инфор-
мацию о тематике лекций и лабораторных занятий, перечнях рассматривае-
мых вопросов и рекомендуемой для их изучения литературы. 

Для подготовки к лабораторным занятиям необходима проработка тео-
ретических и методических материалов, представленных в методических 
указаниях для лабораторных занятий по дисциплине. Подготовку к итоговой 
аттестации рекомендуется осуществлять в соответствии с перечнем вопросов 
к экзамену. 
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ТЕОРЕТИЧЕСКИЙ РАЗДЕЛ 
 
 

 
Конспект лекций и мультимедийные презента-
ции лекций по учебной дисциплине 
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ПРАКТИЧЕСКИЙ РАЗДЕЛ 
 
Учебно-методические материалы: 
 

 

Лабораторное занятие 1. 
Планирование противоэпидемических и профилак-
тических мероприятий на основе анализа многолет-
ней динамики показателей заболеваемости. 

 
Лабораторное занятие 2. 
Лабораторная оценка антительного поствакциналь-
ного иммунитета. 

 
Лабораторное занятие 3. 
Методы изучения клеточного поствакцинального 
иммунитета. 

 
Практическое занятие 1. 
Система учёта инфекционной заболеваемости в  
Республике Беларусь. 

   

 
 



МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ ВАКЦИНОПРОФИЛАКТИКИ  

ISEI BSU 

 

5

 

РАЗДЕЛ КОНТРОЛЯ ЗНАНИЙ 
 
Материалы к промежуточному/итоговому контролю знаний и  

текущей аттестации: 
 

 
Перечень вопросов для подготовки к практическим  
занятиям. 

 

 Вопросы к экзамену по учебной дисциплине. 
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ВСПОМОГАТЕЛЬНЫЙ РАЗДЕЛ 
 
Учебно-программная документация: 
 

 Методологические основы вакцинопрофилактики : 
учебная программа учреждения высшего образования 
по учебной дисциплине для специальности 1-33 81 01 
Прикладная иммунология. Рег. № УД-______/уч. – 
Минск : Международный государственный экологи-
ческий институт им. А. Д. Сахарова БГУ, 2017. – 15 с. 

 

 
Список рекомендуемой литературы и Интернет-
ресурсов. 
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ПОСТАНОВЛЕНИЕ МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 



РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ 



17 мая 2018 г. № 42 



О профилактических прививках 



На основании части четвертой статьи 24 Закона Республики Беларусь от 7 января 



2012 года «О санитарно-эпидемиологическом благополучии населения», подпункта 9.1 



пункта 9 Положения о Министерстве здравоохранения Республики Беларусь, 



утвержденного постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 28 октября 



2011 г. № 1446 «О некоторых вопросах Министерства здравоохранения и мерах по 



реализации Указа Президента Республики Беларусь от 11 августа 2011 г. № 360», 



Министерство здравоохранения Республики Беларусь ПОСТАНОВЛЯЕТ: 



1. Установить: 



Национальный календарь профилактических прививок согласно приложению 1; 



перечень профилактических прививок по эпидемическим показаниям согласно 



приложению 2. 



2. Определить, что: 



2.1. профилактические прививки в соответствии с Национальным календарем 



профилактических прививок проводятся в определенные сроки жизни человека 



независимо от эпидемиологической ситуации для создания специфической 



невосприимчивости организма человека к соответствующим инфекционным 



заболеваниям; 



2.2. для целей настоящего постановления под эпидемическими показаниями 



подразумевается: 



нахождение в контакте с пациентом, страдающим инфекционным заболеванием (с 



подозрением на инфекционное заболевание), против которого проводятся 



профилактические прививки; 



наличие при осуществлении профессиональной деятельности риска инфицирования 



возбудителями инфекционных заболеваний, против которых проводятся 



профилактические прививки; 



наличие в условиях неблагополучной санитарно-эпидемиологической обстановки в 



Республике Беларусь или на территории ее отдельных административно-территориальных 



единиц, а также на территории других государств риска инфицирования возбудителями 



инфекционных заболеваний, против которых проводятся профилактические прививки; 



наличие при возможном заносе инфекционных заболеваний на территорию 



Республики Беларусь риска инфицирования возбудителями инфекционных заболеваний, 



против которых проводятся профилактические прививки; 



наличие заболеваний (состояний), при которых инфицирование возбудителями 



инфекционных заболеваний, против которых проводятся профилактические прививки, 



может привести к осложненному течению данных заболеваний (состояний) или 



летальному исходу; 



2.3. профилактические прививки проводятся в государственных организациях 



здравоохранения, а также в негосударственных организациях здравоохранения, имеющих 



специальное разрешение (лицензию) на осуществление медицинской деятельности, 



выданное в порядке, установленном законодательством Республики Беларусь о 



лицензировании. Информация о проведении профилактической прививки вносится в 



медицинские документы пациента медицинским работником, непосредственно ее 



выполнившим; 



2.4. при отказе пациента (в случаях, предусмотренных законодательством 



Республики Беларусь, – лица, указанного в части второй статьи 18 Закона Республики 



Беларусь от 18 июня 1993 года «О здравоохранении» (Ведамасці Вярхоўнага Савета 
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Рэспублікі Беларусь, 1993 г., № 24, ст. 290; Национальный реестр правовых актов 



Республики Беларусь, 2008 г., № 159, 2/1460) от проведения профилактической прививки 



лечащим врачом должны быть разъяснены в доступной форме возможные последствия 



отказа от профилактической прививки. Отказ от профилактической прививки 



оформляется записью в медицинских документах пациента и подписывается пациентом 



(лицом, указанным в части второй статьи 18 Закона Республики Беларусь «О 



здравоохранении») и лечащим врачом; 



2.5. профилактические прививки осуществляются с учетом показаний и 



противопоказаний к их проведению, в строгом соответствии с инструкцией по 



медицинскому применению, прилагаемой к иммунобиологическому лекарственному 



средству; 



2.6. перед проведением профилактической прививки врач-специалист проводит 



медицинский осмотр лица и фиксирует его результаты в медицинских документах; 



2.7. медицинский работник организации здравоохранения, проводивший лицу 



профилактическую прививку, осуществляет наблюдение за ним в течение 30 минут после 



введения иммунобиологического лекарственного средства. 



3. Признать утратившими силу: 



постановление Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 18 июля 



2012 г. № 106 «Об установлении Национального календаря профилактических прививок, 



перечня профилактических прививок по эпидемическим показаниям, порядка и сроков их 



проведения и признании утратившими силу постановлений Министерства 



здравоохранения Республики Беларусь от 29 сентября 2006 г. № 76 и от 8 августа 2011 г. 



№ 78» (Национальный правовой Интернет-портал Республики Беларусь, 10.08.2012, 



8/26238); 



постановление Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 12 февраля 



2016 г. № 25 «О внесении дополнений и изменений в постановление Министерства 



здравоохранения Республики Беларусь от 18 июля 2012 г. № 106» (Национальный 



правовой Интернет-портал Республики Беларусь, 12.03.2016, 8/30740). 



4. Настоящее постановление вступает в силу после его официального 



опубликования. 



  
Первый заместитель Министра Д.Л.Пиневич 
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  Приложение 1 



к постановлению 



Министерства здравоохранения 



Республики Беларусь 



17.05.2018 № 42 



Национальный календарь профилактических прививок 



№ 



п/п 



Перечень инфекций, 



против которых 



проводятся 



профилактические 



прививки 



Группы физических лиц, подлежащих профилактическим прививкам, и 



сроки проведения профилактических прививок 



1 Вирусный гепатит B Новорожденные в первые 12 часов жизни, дети в возрасте 2, 3, 4 месяцев 



2 Туберкулез Новорожденные на 3–5-й день жизни 



3 Пневмококковая 



инфекция 



Дети в возрасте 2, 4 и 12 месяцев, имеющие одно из следующих заболеваний 



или состояний: 



иммунодефицитные состояния (ВИЧ-инфекция, хроническая почечная 



недостаточность, нефротический синдром, хронический гепатит, цирроз 



печени, заболевания, связанные с назначением иммуносупрессивной терапии 



или лучевой терапии, злокачественные новообразования, лейкозы, лимфомы, 



болезнь Ходжкина, после трансплантации донорского органа, врожденный 



иммунодефицит, функциональная или анатомическая аспления (серповидно-



клеточная анемия, другие гемоглобинопатии, врожденная или приобретенная 



аспления); 



рецидивирующий острый гнойный средний отит (более 3 эпизодов в течение 



года); 



рецидивирующие пневмонии; 



бронхолегочная дисплазия, врожденные пороки дыхательных путей, 



первичная цилиарная дискинезия, дефицит а1-антитрипсина; 



пороки сердца, требующие гемодинамической коррекции и с обогащением 



малого круга кровообращения; 



наличие кохлеарного имплантата или планирование проведения данной 



операции; 



сахарный диабет; 



бронхиальная астма 



Дети других возрастов до достижения ими возраста 5 лет в соответствии с 



инструкцией по медицинскому применению, прилагаемой к 



иммунобиологическому лекарственному средству, и имеющие одно из 



заболеваний или состояний, указанных в настоящем пункте 



4 Дифтерия, столбняк, 



коклюш, гемофильная 



инфекция 



Дети в возрасте 2, 3, 4 месяцев 



5 Гемофильная инфекция Дети, ранее не получившие профилактические прививки против 



гемофильной инфекции, до достижения ими возраста 5 лет в соответствии с 



инструкцией по медицинскому применению, прилагаемой к 



иммунобиологическому лекарственному средству, и имеющие одно из 



следующих заболеваний или состояний: 



хронический гепатит; 



цирроз печени; 



хронические заболевания почек, сердца и легких; 



иммунодефицитные состояния; 



муковисцидоз 



 



 











Национальный правовой Интернет-портал Республики Беларусь, 12.06.2018, 8/33221 



4 



6 Дифтерия, столбняк, 



коклюш 



Дети в возрасте 18 месяцев 



7 Полиомиелит Дети в возрасте 2, 3, 4 месяцев и 7 лет 



8 Корь, эпидемический 



паротит, краснуха 



Дети в возрасте 12 месяцев и 6 лет 



9 Дифтерия и столбняк Дети в возрасте 6 лет, 16 лет, взрослые в возрасте 26 лет и каждые 



последующие 10 лет жизни до достижения возраста 66 лет 



10 Дифтерия Дети в возрасте 11 лет 



11 Грипп Дети в возрасте от 6 месяцев до 3 лет 



Дети в возрасте от 3 лет и взрослые с хроническими заболеваниями 



Лица с иммуносупрессией 



Лица в возрасте старше 65 лет 



Беременные женщины 



Медицинские, фармацевтические работники 



Дети и взрослые, находящиеся в учреждениях с круглосуточным режимом 



пребывания 



Работники государственных органов, обеспечивающие безопасность 



государства и жизнедеятельность населения 



  



  Приложение 2 



к постановлению 



Министерства здравоохранения 



Республики Беларусь 



17.05.2018 № 42 



ПЕРЕЧЕНЬ 



профилактических прививок по эпидемическим показаниям 



№ 



п/п 



Перечень инфекций, 



против которых 



проводятся 



профилактические 



прививки 



Группы физических лиц, подлежащих профилактическим прививкам 



1 Бешенство Лица, выполняющие работу по отлову и содержанию безнадзорных 



животных 



Ветеринары, охотники, лесники, работники боен, таксидермисты, егеря 



Лица, работающие с диким вирусом бешенства 



Лица, имеющие медицинские показания к иммунизации по причине 



контакта с животным 



2 Бруцеллез Работники животноводческих комплексов (ферм) – до полной ликвидации 



в хозяйствах животных, зараженных бруцеллезом козье-овечьего вида 



Работники организаций по заготовке, хранению, переработке сырья и 



продуктов животноводства – до полной ликвидации животных, зараженных 



бруцеллезом козье-овечьего типа, в хозяйствах, из которых поступит скот, 



сырье и продукты животноводства 



Работники бактериологических лабораторий, работающие с живыми 



культурами бруцелл, а также с материалом, инфицированным 



возбудителем бруцеллеза 



Работники организаций по убою скота, больного бруцеллезом козье-



овечьего типа, заготовке и переработке полученных от него 



животноводческих продуктов 



Животноводы, зооветработники в хозяйствах, энзоотичных по бруцеллезу 



козье-овечьего типа, занятые непосредственным обслуживанием животных 
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3 Ветряная оспа Дети, которым планируется проведение операции по трансплантации 



органов и (или) тканей человека, при отсутствии антител или через 2 года 



после окончания иммуносупрессивной терапии после проведения такой 



трансплантации 



4 Вирусный гепатит A Лица, находящиеся в контакте с пациентом, страдающим вирусным 



гепатитом A 



5 Вирусный гепатит B Дети и взрослые, получающие медицинскую помощь с использованием 



крови и (или) ее компонентов, а также находящиеся на гемодиализе, с 



онкогематологическими заболеваниями 



Лица, у которых произошел контакт с материалом, контаминированным 



вирусом гепатита B 



Работники здравоохранения, имеющие контакт с кровью и другой 



биологической жидкостью человека 



Лица, занятые в производстве иммунобиологических лекарственных 



средств из донорской и плацентарной крови 



Обучающиеся в учреждениях образования по профилю образования 



«Здравоохранение» 



6 Дифтерия Контактные лица в очагах инфекции: 



лица, не привитые против дифтерии; 



дети, у которых настал срок очередной профилактической прививки; 



взрослые, у которых согласно медицинским документам от последней 



профилактической прививки против дифтерии прошло 5 и более лет; 



лица, у которых при серологическом обследовании противодифтерийные 



антитела выявлены в титре менее 1:40 (0,01 МЕ/мл) 



7 Желтая лихорадка Лица, выезжающие за рубеж в эндемичные по желтой лихорадке страны 



8 Клещевой энцефалит Работники лесоустроительных организаций, выполняющие работы на 



территориях национального парка «Беловежская пуща», Березинского 



биосферного заповедника и других энзоотичных территориях 



9 Коклюш Лица, контактировавшие с пациентом, которому установлен диагноз 



«коклюш» в очагах коклюшной инфекции, не болевшие коклюшем и не 



имеющие документально подтвержденных сведений о прививках против 



коклюша или лабораторно подтвержденных результатов наличия 



защитного иммунитета против коклюша 



10 Корь Лица, контактировавшие с пациентом, которому установлен диагноз 



«корь» в возрасте от 9 месяцев до 55 лет, не болевшие корью и не имеющие 



документально подтвержденных сведений о прививках против кори или 



лабораторно подтвержденных результатов наличия защитного иммунитета 



против кори 



11 Краснуха Лица, контактировавшие с пациентом, которому установлен диагноз 



«краснуха» в очагах краснушной инфекции, не болевшие краснухой и не 



имеющие документально подтвержденных сведений о прививках против 



краснухи или лабораторно подтвержденных результатов наличия 



защитного иммунитета против краснухи 



12 Лептоспироз Лица, выполняющие работы по заготовке, хранению, переработке сырья и 



продуктов животноводства и птицеводства, полученных из 



неблагополучных по лептоспирозу хозяйств либо хозяйств, расположенных 



на энзоотичных по лептоспирозу территориях; 



убою скота, больного лептоспирозом, заготовке и переработке мяса и 



мясопродуктов, полученных от больных лептоспирозом животных 



Лица, работающие с живыми культурами возбудителя лептоспироза 



13 Полиомиелит Лица, контактировавшие с пациентом, которому установлен диагноз 



«полиомиелит», не имеющие документально подтвержденных сведений о 



прививках против полиомиелита или лабораторно подтвержденных 



результатов наличия защитного иммунитета против полиомиелита, в очаге 



полиомиелитной инфекции 



Лица, не привитые против полиомиелита, прибывшие из эпидемически 



неблагополучных по полиомиелиту стран или выезжающие в эпидемически 



неблагополучную по полиомиелиту страну 
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14 Сибирская язва Лица, выполняющие следующие работы на территории неблагополучных 



пунктов по сибирской язве: 



работы, связанные с выемкой и перемещением грунта (ликвидация 



аварийных ситуаций на инженерных коммуникациях, благоустройство 



сибиреязвенных захоронений, отбор проб почвы для исследования на 



наличие возбудителей сибирской язвы); 



по убою скота, заготовке и переработке полученных от него мяса и 



мясопродуктов; 



по сбору, хранению и первичной переработке сырья животного 



происхождения (в том числе в кожевенном производстве) 



Животноводы, ветеринарные работники и зоотехники, занятые 



непосредственным обслуживанием животных 



Лица, работающие с живыми культурами возбудителя сибирской язвы, с 



зараженными сибирской язвой лабораторными животными или 



исследующие материал, инфицированный возбудителем сибирской язвы 



15 Столбняк Лица, обратившиеся за медицинской помощью в случаях: 



травм с нарушением целостности кожных покровов и слизистых; 



обморожений и ожогов (термических, химических, радиационных) второй, 



третьей и четвертой степени; 



проникающих повреждений желудочно-кишечного тракта; 



проведения оперативных вмешательств на желудочно-кишечном тракте; 



искусственного прерывания беременности (аборта) и родов вне 



организаций здравоохранения; 



гангрены и некроза тканей; 



укусов животных 



16 Туляремия Лица, проживающие на территории активных природных очагов 



туляремии, а также прибывшие на эти территории и выполняющие 



следующие работы: 



сельскохозяйственные, гидромелиоративные, строительные, другие работы 



по выемке и перемещению грунта, заготовительные, промысловые, 



геологические, изыскательские, экспедиционные, дезинсекционные, 



дератизационные и дезинфекционные; 



по лесозаготовке, расчистке и благоустройству леса, по отлову грызунов и 



кровососущих насекомых 



Лица, работающие с живыми культурами возбудителя туляремии 



17 Чума Лица, выезжающие на энзоотичные по чуме территории 



18 Эпидемический паротит Лица, контактировавшие с пациентом, которому установлен диагноз 



«эпидемический паротит» (несовершеннолетние) в очагах эпидемического 



паротита, ранее не болевшие эпидемическим паротитом, не имеющие 



документально подтвержденных сведений о прививках против 



эпидемического паротита или лабораторно подтвержденных результатов 



наличия защитного иммунитета против эпидемического паротита 



  








			Национальный календарь профилактических прививок


			В НАЧАЛО
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Курс лекций 
 



Тема 1. Проблема инфекционной заболеваемости и ее значение 
 



План лекции: 
 



1.1. Место инфекционных заболеваний в структуре болезней человека и животных. 
Значение инфекционных заболеваний в современном социуме. 



1.2. Факторы распространения инфекционных болезней. Условия формирования 
эпидемического процесса. Пути передачи инфекций. Статистические показатели, отражающие 
уровень инфекционной заболеваемости. 



1.3. Способы контроля и профилактики распространения инфекционных заболеваний. 
Организация противоэпидемических мероприятий в Республике Беларусь. 



 



1.1.  Место инфекционных заболеваний в структуре 
болезней человека и животных. Значение инфекционных 



заболеваний в современном социуме 



Инфекционные болезни (ИБ) занимают значительное место в патологии 
человека: на их долю в нашей стране и за рубежом приходится не менее 40–
60 % от всех регистрируемых заболеваний. При этом показатели 
заболеваемости ИБ являются одним из основных критериев оценки здоровья 
населения. Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) считает 
распространенность инфекций важнейшим компонентом «индекса здоровья», 
а усилия здравоохранения, направленные на сокращение заболеваемости и 
ликвидацию инфекций, рассматривает как важное слагаемое сохранения 
здоровья нации. 



Мы сегодня больше говорим о неэпидемическом типе патологии 
населения. Успехи, достигнутые с помощью массовой вакцинации против 
многих инфекционных болезней, значительное улучшение водоснабжения и 
санитарно-гигиенического состояния населенных пунктов, получение 
высокоэффективных терапевтических средств, в первую очередь 
антибиотиков, произвели иллюзию конца эры инфекционных болезней. 
Действительно, к значимым достижениям в области борьбы с 
инфекционными заболеваниями следует отнести ликвидацию оспы, сыпного 
тифа, удается контролировать распространение полиомиелита, и есть 
надежда, что он будет ликвидирован в ближайшие годы.  В настоящее время 
реализуется национальный план действий по ликвидации кори. До 
спорадического уровня снижена заболеваемость по большинству инфекций, 
управляемых средствами специфической профилактики. Развитие 
микробиологии, вирусологии и иммунологии расширило возможности 
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изучения различных болезней, позволило научно обосновать 
эпидемиологические особенности и закономерности, способствовало 
совершенствованию профилактических мероприятий. 



Вместе с тем в последние три десятилетия выявлено более 20 ранее 
неизвестных, впервые выявленных инфекционных болезней, многие из 
которых представляют высокую эпидемиологическую опасность, 
характеризуются тяжелым течением и высокой летальностью (болезнь 
легионеров; африканские геморрагические лихорадки Эбола, Марбург; 
вирусные гепатиты С, D, E, ВИЧ-инфекция – СПИД, заболевания нервной 
системы, вызываемые прионами и др.). 



По данным ВОЗ, ежегодно 2 млрд людей болеют инфекционными 
заболеваниями, из которых 17 млн умирают. Ежедневно в мире 50 тыс. 
смертей правоцируют инфекционные болезни. Только от диарейных 
инфекций ежегодно умирает до 10 млн человек.  Острыми респираторными 
инфекциями ежегодно заболевает 1,5−2 млрд и от них ежегодно погибает 
около 2 млн человек. Инфекции остаются ведущей причиной смерти и 
первой причиной преждевременной смерти. Около 50 % населения планеты 
проживает в условиях постоянной угрозы эндемических инфекций.  



Ежегодно каждый третий житель Европы переносит инфекционную 
болезнь. В Беларуси ежегодно регистрируются 2,0−2.5 млн случаев 
инфекционных заболеваний. Следовательно, инфекционным заболеваниям 
довольно  часто  подвергается большое количество  людей. Первое место по 
заболеваемости, по данным ВОЗ,  занимают острые респираторные вирусные 
инфекции (ОРВИ), включая грипп, далее − пневмония, ВИЧ/СПИД, диареи, 
туберкулез, малярия и корь, а по смертности − малярия, ВИЧ/СПИД, 
туберкулез и вирусные гепатиты.  



 На фоне дестабилизации социально-экономических условий жизни 
населения возросла заболеваемость давно известными болезнями 
(туберкулезом, сифилисом, герпесом, чесоткой и др.). Возросла роль 
условно-патогенных микроорганизмов, которые, как и возбудители 
туберкулеза, приобрели множественную устойчивость к лекарственным и 
дезинфицирующим препаратам. Сейчас общепризнанно, что при некоторых 
болезнях, ранее считавшихся неинфекционными, этиологическую роль 
играют различные микроорганизмы или вирусы − рак шейки матки, 
первичный рак печени, язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной 
кишки и т. д. 



В настоящее время в природе насчитывается более 1,4 тыс. различных 
видов возбудителей, способных вызвать инфекционные заболевания, и по 
многим из них в мире сохраняется нестабильная эпидемиологическая 
ситуация. На основании тщательного эпидемиологического анализа 
установлено, что среди всех заболеваний людей 60−70 и более процентов 
составляют болезни, связанные с инфекционными агентами, а истинная 
инфекционная заболеваемость в 10 раз и более превышает те нозологические 
формы, которые регистрируются в традиционной отчетной форме. 
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Ежемесячно и ежегодно, учитывается лишь немногим более 80 
инфекционных болезней. Из общего числа смертных случаев около 60 % 
прямо или косвенно обусловлено инфекционной патологией. 



Исключительно важную проблему представляют смешанные, так 
называемые микстинфекции − заболевания, вызванные 2−3 и большим 
сочетанием инфекционных агентов. Они часто возникают как 
внутрибольничные инфекции при одновременном заражении не только 
различными бактериальными, но и вирусными агентами, а также в сочетании 
с грибками, микоплазмами, хламидиями, гельминтами и другими 
возбудителями, особенно на фоне различных иммунодефицитов. 
Эпидемиология этих болезней практически не разработана. 



Особенностью современного этапа является сочетание двух отчетливых 
тенденций. Первая обусловлена так называемыми «возвращающимися 
инфекциями», доставшимися нам «в наследство» от предыдущих поколений 
и вызывающие сегодня значительные трудности при их профилактике. 
Вторая связана с появлением новых инфекций, представляющих 
чрезвычайно серьезную проблему в современном обществе, число которых за 
последние годы превысило 30 нозологических форм. 



Перечень инфекционных болезней, требующих проведения мероприятий 
по санитарной охране на территории Таможенного Союза, включает 24 
нозологические формы: натуральная оспа, чума, холера, желтая лихорадка, 
лихорадка Эбола, лихорадка Марбург, лихорадка Ласса, крымская 
геморрагическая лихорадка, лихорадка Западного Нила, лихорадка Денге, 
лихорадка долины Рифт, полиомиелит, грипп птиц, малярия, 
менингококковая инфекция, туберкулез, бруцеллез, сибирская язва, 
лихорадки Хунин, Мачупо, ТОРС, сап, мелиоидоз, сыпной тиф. Перечень 
этот гибкий. В  соответствии с Международными медико-санитарными 
правилами (2005) предусматривает возможность включения в него «новых» 
опасных инфекционных болезней.  В ближайшие десятилетия частота 
вспышек новых инфекций человека может увеличиться.                                                       



Эволюции, распространению и поддержанию инфекционных болезней 
способствуют: 



Во-первых, социальные факторы − это бурное развитие современных 
транспортных коммуникаций, способствующее перемещению населения, 
миграция вследствие гражданских беспорядков и обеднение стран, 
постоянный рост как общей численности населения, так и количества плотно 
населенных городов, особенности поведения и питания населения, 
увеличение продолжительности жизни человека.  



Демографические сдвиги и изменения в поведении людей, позволяющие 
инфекционным агентам, циркулирующим в изолированных сельских 
районах, проникать в большие человеческие популяции городов и 
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распространяться по всему миру (лихорадка Денге, ВИЧ-инфекция, 
нетрансмиссивные геморрагические лихорадки Эбола, Марбург, Ласса и др.). 



 Международный туризм и коммерция способствуют разносу 
возбудителей инфекционных болезней по всему миру. Чтобы возбудитель 
получил возможность циркулировать в новом для него регионе, в последнем 
должны присутствовать условия, благоприятные для возбудителя: 



◊  трансмиссивные переносчики; 
◊  восприимчивая популяция людей; 
◊  определенные поведенческие стереотипы и др. 
 
Во-вторых, воздействия  со стороны микроорганизмов, в частности, 



изменение вирулентности, токсинопродуцирующей способности и 
резистентности. Микробные адаптации и изменения либо способствуют 
образованию новых эпидемических вариантов возбудителей инфекционных 
болезней, либо изменяют патогенез вызываемых ими заболеваний 
(пенициллиноустойчивые пневмококки, гонококки, стафилококки, 
мультирезистентные штаммы возбудителя тропической малярии, 
туберкулеза, токсигенные стрептококки группы А, устойчивые к 
ванкомицину энтерококки, резистентные к левомицетину и другим 
препаратам брюшнотифозные бактерии и др.).  



 
В-третьих, проблема глобального потепления, последствия которого 



заключаются в существующей возможности появления тропических 
инфекционных заболеваний в нехарактерных регионах. Экологические 
изменения, обычно ускоряющие появление инфекционной болезни 
посредством контакта людей с природным резервуаром или хозяином 
инфекции. Наиболее серьезное экологическое изменение XXI в. − глобальное 
потепление.  



 
В-четвертых,  факторы, связанные с деятельностью систем 



здравоохранения: появление новых медицинских технологий, широкое 
применение иммунодепрессантов и антибиотиков. Новые технологии в 
медицине и производстве продуктов питания и других продуктов 
биологического происхождения увеличивают риск появления новых 
болезней или формирования необычных для известных возбудителей путей 
передачи.  Создание условий для нетрадиционных путей заражения, 
формирование техногенных очагов, артифициальные пути инфицирования. 



Не последнюю роль играет и современное состояние системы 
санитарно-противоэпидемической работы в мире: ослабление внимания к 
инфекционным болезням со стороны отдельных стран, сворачивание 
некоторых научных и профилактических программ, неадекватное 
мониторирование инфекций. Это привело в последние годы к замедлению 
темпов снижения заболеваемости инфекциями, в т. ч. управляемыми 
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средствами вакцинопрофилактики, а заболеваемость некоторыми из них 
(корью, коклюш, туберкулез) в ряде стран даже увеличилась.  



В-пятых, дестабилизирующий фактор угроз и актов биотерроризма.  



Распространение инфекционных болезней может представлять 
серьезную опасность (демографическую, экономическую, снижать 
обороноспособность) не только для какой-либо одной страны или отдельного 
региона, но и для всего населения мира. 



 
 



Биологическую опасность представляют: 
•  Естественные резервуары патогенных микроорганизмов 



(эпидемические цепочки антропонозных и зоонозных болезней, сохранение 
возбудителей на субстратах окружающей среды). 



 
•  Ввоз на территорию государства патогенных микроорганизмов, 



ранее здесь не встречавшихся (возбудитель тропической малярии), или 
возбудителей ранее не известных инфекционных болезней (возбудитель ВГВ, 
ВГС, вирусного гепатита D (ВГО), легионеллеза, ВИЧинфекции и др.). 



•  Аварии и диверсии на объектах, где проводят работы с патогенными 
микроорганизмами. 



•  Лечебно-профилактические учреждения (ЛПУ) − распространение 
возбудителей ВБИ. 



•  Биологический терроризм во всех его проявлениях. 
Угроза исходит от успехов высоких технологий − генной инженерии и 



биотехнологии. Организмы, модифицированные при помощи методов генной 
инженерии, могут представлять большую опасность в результате их 
диверсионной направленности или непредсказуемости эпидемиологических 
и экологических последствий при неконтролируемом попадании во 
внешнюю среду.  



Гибель людей, прямые и косвенные экономические потери от 
инфекционных заболеваний, составляющие миллиарды рублей, − все это 
позволяет рассматривать контроль над инфекциями как одну из важнейших 
задач современного периода для любого государства.  



Для инфекций не существует национальных границ, поэтому мировое 
сообщество не должно игнорировать появление или повышение 
инфекционной заболеваемости где-либо, поскольку стоящие перед 
эпидемиологией инфекционных болезней задачи расширяются и 
усложняются. Все вышеизложенное свидетельствует об огромном 
негативном влиянии инфекционных болезней на социальное и 
экономическое развитие общества. 
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1.2. Факторы распространения инфекционных болезней. 
Условия формирования эпидемического процесса. Пути 



передачи инфекций. Статистические показатели, отражающие 
уровень инфекционной заболеваемости 



Взаимодействие популяций возбудителей инфекционных заболеваний с 
организмами людей не всегда проявляется в виде инфекционной болезни, а 
может проявляться в виде инфекционного процесса. Это зависит от многих 
моментов: общей и специфической иммунологической реактивности 
макроорганизмов, вирулентности возбудителей, заражающей дозы их, путей 
проникновения популяций возбудителей в организм и целого ряда других 
факторов.  



Понятие «инфекционный процесс» более широкое, чем понятие 
«инфекционная болезнь». 



Инфекционный процесс  − это процесс взаимодействия макроорганизма 
и популяций возбудителей инфекционного заболевания, проникших во 
внутреннюю среду организма и вызвавших различные биологические, 
физиологические, биохимические, аллергические, иммунологические, 
морфологические и другие изменения в организме.  



Инфекционная болезнь − это крайняя степень развития инфекционного 
процесса, сопровождающаяся всеми перечисленными выше изменениями в 
организме, но проявляющаяся внешними признаками в виде патологически 
выраженных болезненных синдромов и симптомов, нарушающих здоровье 
макроорганизма и нормальную жизнь людей. Клинически она  проявляется 
нарушением нормальной жизнедеятельности человека вследствие 
морфологических и функциональных повреждений, вызванных 
проникновением и размножением в его организме возбудителя заболевания. 



Инфекционные болезни, в отличие от неинфекционных, 
характеризуются заразностью, воспроизводством (размножением, 
репликацией) возбудителя-микроорганизма, способного вызвать инфекцию у 
восприимчивого организма. 



Непрерывное распространение возбудителей среди людей создает 
эпидемический процесс.  



«Почему возникают инфекционные болезни? Как они 
распространяются? Чем проявляются инфекционные болезни среди 
населения?» Ответы на эти вопросы в определенной мере дает современная 
теория эпидемического процесса, разработанная В. Д. Беляковым.   



Современное учение об эпидемическом процессе включает три раздела:  
       1) факторы эпидемического процесса;  



2) механизм развития эпидемического процесса;  
3) проявления эпидемического процесса 
Факторы эпидемического процесса  
Различают биологический, социальный и природный факторы 



эпидемического процесса. 





http://gyg-epid.com/2008/12/08/projavlenija_jepidemicheskogo_processa._2.html








7 
 



Биологический фактор в эпидемическом процессе представлен 
взаимодействием двух популяций − возбудителя-паразита и человека-
хозяина. Эпидемический процесс как процесс взаимодействия неоднородных 
популяций паразита и хозяина проявляется при определенных, необходимых 
и достаточных социальных и природных условиях заболеваемостью. 



Социальный и природный факторы воздействуют активизирующим или 
тормозящим образом на интенсивность эпидемического процесса и на 
инфекционную заболеваемость. Причем, это воздействие оказывает влияние 
на популяцию возбудителя инфекции, повышая или снижая ее 
вирулентность,  и на восприимчивость людей к возбудителям инфекционных 
болезней, повышая или снижая ее. 



Взаимодействие популяций возбудителя и человека в определенных 
природных и социальных условиях составляет биологическую основу 
эпидемического процесса и является причиной существования 
инфекционных болезней.  



Эпидемический процесс, или процесс распространения инфекционных 
болезней среди населения, − это сложное, социально обусловленное явление, 
слагающееся из взаимодействия трех основных элементов (звеньев): 
источника инфекции, путей передачи и восприимчивого к данной инфекции 
организма. Эти элементы тесно связаны между собой и обеспечивают 
непрерывность течения эпидемического процесса. При устранении одного из 
факторов распространение инфекционной болезни прекращается.  



Источник инфекции – это объект, в котором в естественных условиях 
размножаются, накапливаются и выделяются во внешнюю среду 
возбудители. 



По характеру источников инфекции выделяют: 
 Антропонозы (гр. Antropos − человек, nosos – болезнь), при которых 



резервуаром возбудителя и источником заражения является организм 
человека (корь, брюшной тиф). 



Зоонозы (гр. Zoon − животное, nosos – болезнь), при которых 
естественным резервуаром возбудителя является организм животных, но к 
которым восприимчив и человек (сибирская язва, бешенство, чума, 
бруцеллез, ботулизм и пр.).  



Распространение болезней среди животных – эпизоотический процесс, 
человек при этом, как правило, является биологическим тупиком инфекции. 



Сапронозы (гр. sapros – гниль, nosos – болезнь), при которых 
резервуаром возбудителя являются различные объекты окружающей среды – 
вода, почва, растительные и другие субстраты (легионеллез, газовая 
гангрена). 



Механизм передачи инфекции является второй необходимой 
предпосылкой для возникновения и поддержания непрерывности 
эпидемического процесса. Механизм передачи обеспечивает возбудителю 
смену биологического хозяина и представляет собой способ его перехода из 
зараженного организма в незараженный.  
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Механизм передачи возбудителей инфекции сложен и состоит из трех 
последовательных фаз: выделения возбудителя из организма, пребывания его 
во внешней среде и внедрения в новый организм. Учение о механизме 
передачи было разработано Л. В. Громашевским. Согласно этому учению, 
механизм передачи соответствует основной локализации возбудителя в 
организме хозяина, а локализация возбудителя определяет такой выход 
паразита во внешнюю среду. Так, локализации возбудителя в желудочно-
кишечном тракте соответствует алиментарный (фекально-оральный) путь 
распространения, локализации в верхних дыхательных путях – воздушно-
капельный (аэрозольный), в крови – трансмиссивный путь, путь передачи 
возбудителя через кровососущих насекомых; локализация на наружных 
покровах тела соответствует заражение путем непосредственного 
прикосновения. 



В соответствии с этим основным признаком (локализация возбудителя в 
организме), определяющим механизм передачи возбудителя инфекции, все 
инфекционные болезни разделены на 4 группы: кишечные (фекально-
оральный механизм передачи), дыхательных путей (аэрозольный, воздушно-
капельный механизм передачи), кровяные (трансмиссивный механизм 
передачи), наружных покровов (контактный механизм передачи). 



Элементы окружающей среды, обеспечивающие переход возбудителя из 
одного организма в другой, принято называть факторами передачи 
инфекции, а совокупность этих факторов, обеспечивающих распространение 
соответствующей болезни – путем передачи инфекции. 



Л. В. Громашевский сформулировал четыре основных механизма 
передачи возбудителей заразных болезней между особями одних  
поколений – горизонтальная передача.  



В последние годы внимание исследователей привлек «вертикальный» 
способ передачи, обеспечивающий внутриутробный переход возбудителя от 
матери к плоду, непосредственно от одного поколения к другому. 
Гематогенно-плацентарная передача возбудителей характерна для краснухи, 
токсоплазмоза, вирусов герпеса, иммунодефицита человека (ВИЧ), гепатитов 
В и С и др.  



Перечисленные механизмы передачи инфекционных болезней 
характерны для распространения возбудителей в естественных условиях и 
определяются местом локализации возбудителей в организме человека. В 
реальной жизни возможны и искусственные (артифициальные) способы 
передачи возбудителей.  



Артифициальный механизм заражения не является механизмом 
передачи, так как не соответствует определению этого понятия 
(эволюционно сложившийся процесс, необходимый для существования 
возбудителя как вида в природе). Возбудители инфекционных заболеваний 
человека, которые в настоящее время чаще распространяются с помощью 
искусственного механизма заражения (ВИЧ, вирусный гепатит В, вирусный 











9 
 



гепатит С и другие), всегда имеют естественный главный механизм передачи, 
который обусловливает сохранение их как вида в природе. 



Парентерально можно заразиться инфекционными болезнями при 
нарушении санитарно-гигиенического и противоэпидемического режима в 
медицинских учреждениях через медицинские инструменты и приборы, при 
переливании крови, инъекциях и других манипуляция, сопровождающихся 
нарушением целостности кожных покровов и слизистых. Этот путь передачи 
интенсивно действует среди определенных групп населения, особенно среди 
наркоманов. Иногда случаются заражения необычными путями в 
лабораториях, при производстве бактерийных и вирусных препаратов и т. д. 



Третье звено эпидемического процесса – восприимчивый организм. Под 
восприимчивостью понимают способность организма отвечать на внедрение 
возбудителя инфекции рядом специфических патологических реакций. 
Восприимчивость к инфекционным болезням определяется прежде всего 
неодинаковой чувствительностью организма на внедрение патогенного 
возбудителя. Она зависит от состояния организма человека, его возраста, 
пола, от качественной характеристики патогенного агента, его дозы и 
конкретных условий места и времени развития эпидемического процесса. 



На инфекционный процесс влияют специфический иммунитет и 
неспецифическая резистентность организма. Ряд болезней, так называемые 
оппортунистические инфекции (герпес, цитомегалия, токсоплазмоз и др.) 
возникает на фоне приобретенных или врожденных иммунодефицитов. 
После перенесенных инфекций в большинстве случаев образуется 
постинфекционный иммунитет, при введении средств активной иммунизации 
(вакцины и анатоксины) формируется искусственный иммунитет.  



 
Проявления  эпидемического процесса 



 
В современной эпидемиологии для определения проявлений 



эпидемического процесса используют два вида терминов и понятий:  
1) термины, отражающие проявления эпидемического процесса на 



качественной основе;  
2) термины, отражающие проявления эпидемического процесса на 



количественной основе. 
 
Термины, отражающими проявления эпидемического процесса на 



качественной основе (традиционными эпидемиологическими  
понятиями), − эндемическая заболеваемость, экзотическая заболеваемость, 
спорадическая заболеваемость, эпидемическая заболеваемость, 
эпидемическая вспышка, эпидемия, пандемия.  



Для инфекционных болезней характерны колебания уровня 
заболеваемости в многолетней и годовой (помесячной) динамике. В 
многолетней динамике выделяют эпидемическую тенденцию, цикличность и 
нерегулярные колебания заболеваемости. Годовая динамика включает 





http://gyg-epid.com/2008/12/08/projavlenija_jepidemicheskogo_processa._2.html








10 
 



межсезонный, средний и круглогодичный уровень и сезонное повышение 
заболеваемости. Инфекционные болезни поражают неодинаково разные 
социально-возрастные группы населения. Интерпретация этих проявлений 
зависит от эпидемиологических особенностей болезни. 



Эндемическая заболеваемость (эндемия) − это постоянно 
регистрируемая на определенной территории заболеваемость, свойственная 
данной местности в связи с наличием резервуара возбудителя. Если 
резервуаром являются животные, то заболеваемость среди них определяют 
как энзоотическую, с которой может быть связана и эндемическая 
заболеваемость. 



Экзотическая заболеваемость −   это заболеваемость, несвойственная 
данной местности. Она возникает в результате заноса возбудителя извне с 
организмом хозяина или на объектах внешней среды. В результате заноса 
возбудителя может формироваться эндемичность или энзоотичность (в 
зависимости от особенностей резервуара), продолжительность которых 
зависит от условий циркуляции возбудителя в новом месте. 



Спорадическая заболеваемость − это единичные, разрозненные случаи 
инфекционных заболеваний. Иногда под спорадической заболеваемостью 
понимают регулярно наблюдаемый в данной местности более низкий для 
определенных периодов года уровень заболеваемости. Следует указать на 
неправомерность рассмотрения спорадической заболеваемости как 
«эпидемиологически не связанных между собой случаев заболевания». Не 
связанных между собой случаев инфекционных заболеваний не бывает, 
просто связи не всегда выявляются. 



Эпидемическая заболеваемость −  это заболеваемость, превышающая 
спорадический уровень или возникающая там, где ее до того не было. При 
таком подходе экзотическая заболеваемость всегда является эпидемической. 
Эпидемическую заболеваемость по ее проявлениям дифференцируют на 
эпидемическую вспышку, эпидемию, пандемию. 



Эпидемическая вспышка  − это кратковременный подъем 
заболеваемости  инфекционной  или паразитарной болезнью в ограниченной 
группе населения (коллектив, населенный пункт), заболевания в которой 
связаны между собой общим источником возбудителя или общими 
факторами его передачи. 



Эпидемия − это массовое распространение среди людей одноименных 
инфекционных заболеваний, охватывающих страну (город, коллектив) и 
происходящих от общего источника инфекции или общих путей 
распространения, а также связанных между собой цепью заражений. 



Пандемия − это эпидемия, охватывающая весь земной шар или 
несколько континентов. 



 
Территории распространения заболеваний называют нозоареалом. 



Все инфекционные болезни по особенностям их территориального 
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распространения (типу нозоареала) подразделяют на имеющие глобальное, 
зональное и региональное распространение:  



•  Глобальное распространение характерно для большинства 
антропонозных инфекций и ряда зоонозов домашних животных. 



•  Региональное распространение заболеваний  относится  прежде всего  
к природно-очаговым инфекциям. 



• Зональные нозоареалы − территории распространения болезней 
человека, эндемичных для вполне определенных зон земного шара. Обычно 
эти нозоареалы в виде пояса охватывают весь земной шар или большую его 
часть. Зональное распределение болезней зависит от определенных 
климатических и ландшафтных зон земного шара. К таким инфекционным 
болезням относят туляремию, блошиный эндемический тиф, аскаридоз. 



 
Все проявления эпидемического процесса являются отражением 



процессов саморегуляции паразитарных систем в неразрывной связи с 
действием природных и социальных факторов. 



Для изучения количественных и качественных особенностей 
эпидемического процесса с целью установления потенциальных и 
реализованных рисков, а также оценки эффективности 
противоэпидемических мероприятий  проводится  эпидемиологический 
анализ. Эпидемиологический анализ является предшествующим этапом 
эпидемиологической диагностики. 



Конкретизация методических приемов эпидемиологического метода 
применительно к требованиям эпидемиологической диагностики позволяет 
выделить из них два основных, являющихся универсальными методами 
эпидемиологической диагностики. 



1. Ретроспективный эпидемиологический анализ заболеваемости 
(изучение заболеваемости за прошедшее время). 



2. Оперативный эпидемиологический анализ заболеваемости 
(изучение текущей заболеваемости за короткий промежуток времени). 



Без них невозможно провести комплексную оценку эпидемической 
обстановки, необходимой для обоснования перспективных и текущих 
управленческих решений. 
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1.3. Способы контроля и профилактики распространения 
инфекционных заболеваний. Организация 



противоэпидемических мероприятий в Республике Беларусь 



 
Мероприятия, направленные на профилактику инфекционных 



заболеваний, называют противоэпидемическими мероприятиями. 
Противоэпидемические мероприятия − это совокупность 



обоснованных на данном этапе развития науки действий, обеспечивающих 
предупреждение возникновения инфекционных заболеваний среди 
отдельных групп населения, снижение заболеваемости совокупного 
населения и ликвидацию отдельных инфекций.  



В приведенном определении не учитывается время проведения 
мероприятий по отношению ко времени возникновения инфекционных 
заболеваний (до возникновения, во время распространения, после 
распространения). Принято дифференцировать противоэпидемические 
мероприятия по времени их проведения на две группы: 



1) профилактические мероприятия  проводятся до возникновения 
заболеваемости инфекционными болезнями и преследуют цель недопущения 
появления этих заболеваний;  



2) мероприятия, проводимые в эпидемическом очаге (собственно 
противоэпидемические), осуществляются в связи с возникновением 
эпидемического очага с целью предупреждения распространения инфекции в 
этом очаге и за его пределы.  



Теория саморегуляции эпидемического процесса В. Д. Белякова 
позволила объяснить внутреннее содержание выделенных двух групп 
мероприятий. Профилактический характер имеют те мероприятия, 
проведение которых препятствует формированию эпидемических вариантов 
возбудителя. К мероприятиям, проводимым в эпидемическом очаге 
(противоэпидемическим), относят те, которые препятствуют 
распространению эпидемических вариантов возбудителя.  



Существует множество мероприятий, которые могут быть отнесены к 
профилактическим или проводимым в эпидемическом очаге. С практических 
позиций наиболее рациональной является группировка каждой из названных 
групп по направленности их действия. Различают мероприятия, 
направленные на:  



1) источник инфекции;  
2) механизм передачи;  
3) восприимчивость организма.  
Кроме этого, в данной группировке выделяют группу общих 



мероприятий. Профилактические мероприятия проводятся независимо от 
наличия заболеваемости с целью предотвращения формирования 
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эпидемических вариантов возбудителя. По направленности действия 
выделяют следующие группы мероприятий: 



1. Мероприятия, направленные на источник инфекции: при 
антропонозах (источник инфекции – человек) − выявление инфекционных 
больных и бессимптомных носителей возбудителей инфекционных болезней; 
при зоонозах (источник инфекции – животное) − ветеринарно-санитарные 
мероприятия, профилактическая дератизация. 



2. Мероприятия, направленные на механизм передачи: санитарно-
гигиенические мероприятия, профилактическая дезинфекция, 
профилактическая дезинсекция. 



3. Мероприятия, направленные на восприимчивость организма человека: 
плановая иммунопрофилактика, иммунокоррекция. 



4. Общие мероприятия: лабораторные исследования, гигиеническое 
воспитание населения. 
 
 



 



МЕРОПРИЯТИЯ, ПРОВОДИМЫЕ В ЭПИДЕМИЧЕСКОМ ОЧАГЕ 



Эпидемический очаг − это место пребывания источника инфекции с 
окружающими его людьми и на территории, в пределах которой возможна 
передача возбудителя инфекционной болезни.  



Он характеризуется временем существования (временной показатель) и 
размерами (пространственный показатель). Время существования очага 
исчисляется с момента заболевания до госпитализации больного и 
проведения заключительной дезинфекции с учетом максимального 
инкубационного периода, присущего данной инфекционной болезни. 
Размеры эпидемического очага зависят от нозологической формы 
инфекционного заболевания и присущего ей механизма передачи; 
конкретных условий, в которых возникло заболевание; от устойчивости 
этиологического агента во внешней среде. Кроме того, на размеры 
эпидемического очага оказывают влияние коммунальные и социально-
бытовые факторы: коммунальная благоустроенность территории; жилищно-
бытовые условия; уровень санитарной культуры жителей очага. В 
эпидемическом очаге организуют и проводят:  



1. Мероприятия, направленные на источник инфекции: выявление; 
диагностика; учет и регистрация; экстренное извещение в ЦГЭ; изоляция; 
лечение; порядок выписки и допуска в коллективы; диспансерное 
наблюдение. В очагах зоонозов − ветеринарно-санитарные мероприятия; 
очаговая дератизация. 
2. Мероприятия, направленные на механизм передачи: текущая 
дезинфекция; заключительная дезинфекция; очаговая дезинсекция. 
3. Мероприятия, проводимые в отношении лиц, которые  общались с 
источником инфекции (контактных лиц в очаге): выявление; клинический 
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осмотр; сбор эпидемиологического анамнеза; медицинское наблюдение; 
лабораторное обследование; экстренная профилактика; режимно-
ограничительные мероприятия. 



Инфекционные болезни, подлежащие обязательному оповещению, 
подразделяются на следующие группы: 



1.  Карантинные болезни (чума, холера, желтая лихорадка). 
2. Болезни, информация о которых собирается системой 



специализированный лечебно-профилактических учреждений 
(специализированными диспансерами) с одновременной информацией 
санитарно-эпидемиологической службы (туберкулез, сифилис, гонорея, 
грибковые болезни и др.). 



3. Болезни, о каждом случае которых ЛПУ передают сообщения в 
территориальный Центр гигиены и эпидемиологии (по специальному 
перечню: брюшной тиф, острые кишечные инфекции, вирусный гепатит, 
корь, дифтерия, столбняк, бешенство и др.). 



4. Болезни, о которых ЛПУ предоставляют в ЦГЭ только 
суммарные цифровые сведения (грипп, острые респираторные инфекции). 



В отношении каждой из этих групп болезней существует свой порядок 
учета и сбора данных. Учет случаев особо опасных и карантинных 
заболеваний осуществляется путем немедленного оповещения вышестоящего 
органа здравоохранения и Министерства здравоохранения. Врач, фельдшер, 
выявивший заболевание или подозрение на него, обязан срочно 
информировать об этом по телефону главного врача ЛПУ, ЦРБ (ТМО) и 
главного врача ЦГЭ, а последние должны обеспечить передачу сведений в 
областное управление здравоохранения или Министерство Здравоохранения. 
Информация об этих заболеваниях должна быть передана в ВОЗ. 



Врач, выявивший больного острым инфекционным заболеванием 
(группа 2 и 3), должен в оперативном порядке сообщить информацию в ЦГЭ 
по телефону, в течение 12 ч выслать первичной учетный документ – 
«Экстренное извещение об инфекционном заболевании, пищевом, остром, 
профессиональном отравлении, необычной реакцию на прививку» (ф. 058/у). 
Аналогичным образом необходимо поступать при установлении 
инфекционного заболевания у лица, госпитализированного для лечения в 
стационар больницы, или при выявлении инфекционного заболевания на 
профилактическом осмотре. При изменении диагноза инфекционного 
заболевания лечебное учреждение, изменившее диагноз, обязано заполнить 
ново «Экстренное извещение» и выслать его в ЦГЭ. 



Изучение инфекционной заболеваемости проводится сплошным 
методом. Единицей учета служит каждый случай острого инфекционного 
заболевания. Основной учетный документ – «Экстренное извещение, которое 
регистрируется в «Журнале учета инфекционных заболеваний» (ф. 060/у). 



На основании «Экстренных извещений», поступивших в 
территориальный ЦГЭ, составляются месячные и годовые «Отчеты об 
отдельных инфекционных и паразитарных заболеваниях» (ф. 1 и  ф. 2). 
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О заболеваниях 4-й группы ЦГЭ получают суммарную информацию из 
ЛПУ. В лечебном учреждении на основании разработки «Статистических 
талонов» составляется «Отчет о заболеваниях гриппом и другими острыми 
респираторными заболеваниями» (ф. 3). 



 
МЕРОПРИЯТИЯ, ПРОВОДИМЫЕ В ОТНОШЕНИИ ЛИЦ, КОТОРЫЕ ОБЩАЛИСЬ  



С ИСТОЧНИКОМ ИНФЕКЦИИ (КОНТАКТНЫХ ЛИЦ В ОЧАГЕ) 
 



Именно лица, окружающие больного, являются, с одной стороны, 
наиболее восприимчивыми к возбудителю инфекции, а с другой − 
потенциальными или реальными источниками инфекции. Соответственно в 
эпидемическом очаге в отношении лиц, общавшихся с источником 
инфекции, выполняются следующие мероприятия. 



Врач, который установил диагноз инфекционного заболевания, 
осуществляет выявление, учет и клинический осмотр лиц, общавшихся с 
источником инфекции дома, по месту работы или учебы на протяжении 
максимального инкубационного периода до появления у заболевшего первых 
клинических признаков заболевания. Круг общавшихся лиц еще зависит от 
механизма передачи возбудителя инфекции. 



Врач также собирает эпидемиологический анамнез в очаге 
(перенесенные общавшимися лицами подобные заболевания и их дата, 
наличие подобных заболеваний по месту работы/учебы общавшихся и др.). 



За общавшимися лицами по месту жительства, работы, учебы и 
больного устанавливается медицинское наблюдение в течение 
максимального инкубационного периода со дня изоляции больного и 
проведения заключительной дезинфекции 



При наличии показаний лица, общавшиеся с инфекционным больным, 
подлежат лабораторному обследованию, которое назначается врачом-
эпидемиологом.  



Экстренная профилактика общавшимся лицам в очагах 
инфекционных заболеваний назначается для предотвращения развития 
инфекционного заболевания в случае их инфицирования и может 
проводиться специфическими средствами экстренной профилактики 
(вакцины, анатоксины, сыворотки или иммуноглобулины, бактериофаги) и 
неспецифическими (антимикробные препараты, интерферон, препараты 
нормальной микрофлоры кишечника, иммуностимуляторы). Ее 
необходимость, круг лиц, которым назначаются соответствующие средства, 
сроки введения, дозы и схемы применения препаратов регламентируются 
соответствующими инструктивно-методическими документами или 
определяются совместно врачом-лечебником и эпидемиологом в каждом 
эпидемическом очаге индивидуально. 
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Режимно-ограничительные мероприятия  



В отношении лиц, подвергавшихся или подверженных риску заражения, 
проводят режимно-ограничительные мероприятия. Их   продолжительность 
определяется временем опасности заражения лиц, контактирующих с 
больным или носителем, плюс максимальный инкубационный период. 
Можно выделить три категории режимно-ограничительных мероприятий: 
усиленное медицинское наблюдение, обсервация и карантин. 



Усиленное медицинское наблюдение направлено на активное 
выявление инфекционных больных среди лиц, находившихся в общении с 
больным (носителем) дома, по месту работы, учебы и т. д. Среди этих лиц в 
течение максимального инкубационного периода болезни проводят опрос, 
медицинское обследование (термометрию), лабораторные исследования и др. 



Обсервация (наблюдение) – усиленное медицинское наблюдение за 
здоровьем людей, которые находятся в зоне карантина и намерены ее 
покинуть. 



Карантин − это комплекс режимно-ограничительных мероприятий в 
системе противоэпидемического обслуживания населения, 
предусматривающий административные, медико-санитарные, ветеринарные 
и иные меры, направленные на предотвращение распространения 
инфекционных заболеваний, и предполагающий особый режим 
хозяйственной или иной деятельности, ограничение передвижения 
населения, транспортных средств, грузов, товаров и животных. 



При возникновении очагов особо опасных инфекций осуществляют 
полную изоляцию контактных лиц, обеспечиваемую вооруженной охраной. 



При менее опасных инфекциях карантин означает введение некоторых 
мероприятий по разобщению лиц, бывших в контакте с больным. 



Режимно-ограничительные мероприятия в эпидемическом очаге 
чаще выполняются в детском коллективе, организуются эпидемиологом и 
включают: 



 прекращение приема новых и временно отсутствовавших детей в 
группу (класс), из которой изолирован больной, в течение максимального 
инкубационного периода после изоляции больного из этого коллектива; 



 запрещение перевода детей из данной группы в другие в течение 
максимального инкубационного периода после изоляции больного из этого 
коллектива; 



 недопущение общения детей из группы, где выявлен больной, с детьми 
других групп детского учреждения в течение того же периода времени; 



 изоляцию больных, выявленных в период наблюдения за очагом. 
В квартирном эпидемическом очаге можно осуществлять разобщение 



лиц, контактировавших с больным, и посещающих организованный 
коллектив. Это мероприятие заключается в ограничении общения их с 
населением, выполняется не всегда и зависит от эпидемиологической 
опасности возникшего заболевания, а также от особенностей 
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профессиональной деятельности общавшихся лиц. Как правило, разобщению 
подлежат «пищевики» и приравненные к ним лица, дети, посещающие детские 
дошкольные учреждения, школы-интернаты, летние оздоровительные 
учреждения, для профилактики заноса возбудителя инфекционного 
заболевания в коллектив. Лица, общавшиеся с источником инфекции в семье 
(квартире) до его госпитализации, не допускаются (разобщаются) в 
организованные коллективы в течение максимального инкубационного 
периода с момента последнего общения с больным. При постоянном общении 
в период болезни (при изоляции больного на дому) они не допускаются в 
организованный коллектив (разобщаются) в течение всего периода 
заразительности заболевшего и максимального инкубационного периода 
соответствующего заболевания. В течение этого времени они подлежат 
медицинскому наблюдению. 



 
МЕРОПРИЯТИЯ ПО САНИТАРНОЙ ОХРАНЕ ТЕРРИТОРИИ РЕСПУБЛИКИ 



БЕЛАРУСЬ 
Право граждан на охрану здоровья, провозглашенное Конституцией 



(статьи 45, 46), имеет широкую законодательную основу. Нормативно-
правовыми документами в Республике Беларусь, регламентирующими 
санитарно-эпидемическое благополучие населения являются: Законы 
Республики Беларусь «О здравоохранении» от 11. 01. 2002 г. № 91-3; «О 
санитарно-эпидемическом благополучии населения» от 16. 05. 2006 г. № 109-
3; Постановления Совета Министров РБ «Об утверждении положения об 
осуществлении государственного санитарного надзора в Республике 
Беларусь» от 17. 11. 2006 г. № 1546; 



Санитарная охрана территории − это составная часть 
общегосударственной системы обеспечения санитарно-эпидемического 
благополучия населения Республики Беларусь. Она состоит из комплекса 
организационных, административных, санитарно-гигиенических, 
профилактических, противоэпидемических, лечебно-профилактических, 
экономических, инженерно-технических и иных мероприятий, направленных 
на предупреждение завоза, возникновения и распространения опасных 
инфекционных болезней, локализацию и ликвидацию случаев этих инфекций 
при их завозе или выявлении на территории Республики Беларусь, а также 
предотвращение ввоза и распространения потенциально опасных для жизни 
и здоровья населения товаров. Деятельность по санитарной охране 
территории регламентируется инструктивно-методическими документами 
Министерства здравоохранения Республики Беларусь, которые согласуются с 
Международными медико-санитарными правилами (ММСП). 



Мероприятия по санитарной охране территории Республики Беларусь 
(Постановление МЗ Республики Беларусь № 74 от 25. 09. 2006 г.) 
осуществляются в отношении следующих опасных инфекционных болезней 
(ОИБ):  



− холера (в том числе О139); 
 − чума;  
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− желтая лихорадка;  
−  оспа, а также инфекции, вызванные вирусом обезьяньей оспы; 
− острый паралитический полиомиелит, вызванный диким 
полиовирусом;  
− человеческий грипп, вызванный новым подтипом;  
− тяжелый острый респираторный синдром (ТОРС);  
− лихорадка Западного Нила;  
− геморрагическая лихорадка Хунин (Аргентинская геморрагическая 
лихорадка);  
− геморрагическая лихорадка Мачупо (Боливийская геморрагическая 
лихорадка); 
 − лихорадка Ласса;  
− болезнь, вызванная вирусом Марбург;  
− болезнь, вызванная вирусом Эбола;  
− крымская геморрагическая лихорадка (вызванная вирусом Конго);  
− малярия;  
− сибирская язва;  
− бруцеллез; 
 − сап;  
− мелиоидоз;  
− сыпной тиф;  
− менингококковая инфекция; 
 − болезнь Крейцфелда–Якоба (22 инфекции). 
Мероприятия по санитарной охране территории Республики Беларусь 



являются межведомственными. Обеспечение и проведение мероприятий 
возлагается на органы государственной власти и управления, должностных 
лиц организаций вне зависимости от подчиненности и форм собственности. 
Координацию всех мероприятий, организацию консультативной, 
методической и практической помощи по вопросам профилактических и 
противоэпидемических мероприятий по санитарной охране территории, а 
также контроль их выполнения осуществляют органы и учреждения 
государственного санитарного надзора. 








			Тема 1


			В НАЧАЛО
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Тема 10. Вакцинопрофилактика в сфере ветеринарии 
 



План лекции: 
 
10.1. Эффективность вакцинации животных. 



10.2. Общая программа вакцинации. 



10.3. Явные реакции на вакцинацию. 



10.4. Явный прорыв вакцинного иммунитета.    



 



 
10.1. Эффективность вакцинации животных 



Вакцинация животных развивается фактически параллельно вакцинации чело-
века. В силу физиологии животных, птиц и других организмов эпидемический про-
цесс зоонозной природы занимает ведущую позицию в развитии и распространении 
инфекций. При недостаточности видового иммунитета у человека ему могут переда-
ваться даже зоонозные инфекции, что усугубляет эпидемический процесс. Анало-
гичные процессы у животных приводят к расширению видового тропизма возбуди-
телей инфекций.  



В настоящее время доказана эффективность вакцинации у разных животных.  
В условиях содержания большого числа животных на ограниченной территории 
(животноводческие и звероводческие предприятия) вакцинация против особо акту-
альных инфекций позволяет достигать значительного экономического эффекта. В то 
же время при вакцинации животных возможны те же проблемы, что и при вакцина-
ции человека – неразвитие  иммунитета, развитие аутоиммунных реакций, заболева-
ния инфекцией, от которой животное вакцинировано и др. 



Нужно принимать во внимание и характерные для определённых видов жи-
вотных особенности генетического детерминирования иммунного ответа. Сущест-
венные проблемы в ответ на вакцину вносят и выведение чистых пород и линий жи-
вотных. Поэтому в ветеринарной вакцинологии появляется проблема видовой опре-
делённости вакцины – может ли вакцина от одного возбудителя защитить разные 
виды животных? 



 В настоящее время актуальными в ветеринарной вакцинологии являются сле-
дующие направления: 



1) вакцинация сельскохозяйственных животных и животных звероводческих 
предприятий, 



2) вакцинация домашних питомцев, 3) вакцинация диких животных.  











Область развития вакцинопрофилактики среди животных, таким образом, 
включает учёт эпидемиологических активов. На предприятии животноводства или 
звероводства вакцина должна сообщать защиту при содержании большого числа 
животных на ограниченной территории. В дикой среде вакцинальный иммунитет 
должен быть таким, чтобы одно животное переносило груз инфекционного характе-
ра, попав на территорию с высокой вероятностью многократного контакта с возбу-
дителем инфекции, что обеспечивается присутствием невакцинированных и неим-
мунных животных. В домашних условиях вакцинальный иммунитет должен иметь 
устойчивость и продолжительность. 



Особое место в разработке и производ-
стве вакцин для животных занимает способ 
введения вакцины в организм: в условиях 
животноводческих и звероводческих пред-
приятий вакцинация предполагает охват 
большого количества животных. В дикой 
среде важно обеспечить доступность вакци-
ны в том виде, в котором животное его най-
дёт. Эти моменты выставляют и особые тре-
бования к стабильности вакцинного антигена. 
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С учётом желания цивилизации под-



держать и удержать на планете видовое раз-
нообразие нужно понимать стратегическое 
значение ветеринарной вакцинологии. В этой 
сфере начинают активно обсуждаться вопро-
сы этического характера: имеем ли мы право 



ставить один вид животных в фактически привилегированное положение, сообщая 
ему вакцинальный иммунитет в условиях отсутствия такового для других видов жи-
вотных.  



А зачем это нам, суета,  − 
Упрежденья и предосторожность? 
Откровеньем спасает струна, 
Коль дороги неслыханна сложность.. 
 
Ограждает успехом порог 
В привороте отказности рьяной, 
И сулят нескончаемость нот 
Переливы заботы упрямой.. 
 
Никого не пускай, суета, 
В тишину отогретого дома, 
До тех пор, пока сила окна 
Не восстанет отвагою крова. 
 
И взметнётся настойчивый флаг, 
Призывая приветом нездешних, 
И надёжностью скажется шаг, 
Поверяющий первый подснежник… 



Эта проблема может приобрести общебиологическое значение, и она требует 
обсуждения и соответствующих глубоких исследований.  



Не нужно полагать, что перечисленные проблемы уже решены. Но важно 
знать, что вакцинация есть один из действенных способов защиты от инфекции, что 
предполагает высокий уровень усилий науки в этой сфере. 



 Проблемы вакцинации рассмотрены ниже на примере вакцинации домашних 
кошек и собак. Следует понимать, что каждый вид животных, находящихся в сфере 
непосредственного контакта с человеком, страдает от возбудителей инфекции, ха-
рактерных для этого вида. Протективный эффект вакцинального иммунного ответа 
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достигается применением вакцин в последовательности графика, аналогичного ка-
лендарю прививок человека. 



 Вопросы вакцинации животных находятся под контролем учреждений и орга-
низации ветеринарии каждой страны. 



 Вакцинация кошек  Вакцина Тип Введение 



Панлейкопения кошек Живая или инактив. ПК 



"Кошачий грипп" :     



герпес вирус кошек Живая ПК или ИН 



кальцивирус кошек Живая ПК или ИН 



герпесвирус кошек Инакт. ПК 



калицивирус кошек Инакт. ПК 



Вирус лейкемии кошек Инакт. или рекомбинантная ПК 



Chlamidia psittaci felis Живая ПК 



Инфекционный перитонит кошек* Живая ИН 



Бешенство Инакт. 



ПК 



 



 10.2. Обычная программа вакцинации  Выбор вакцины варьируется в разных странах в зависимости от местных фак-
торов, таких как заболеваемость и система содержания животных (индивидуальное 
или в питомниках). 



В основном программа вакцинации применяется для щенков и котят с допол-
нительной вакцинацией через год или два в зависимости от вакцины. 



Всегда читайте рекомендации производителя и консультируйтесь с ним, если 
вам необходимо отклониться от правил. 



 Вакцинация щенков и котят 
Цель •  − активный вакцинный иммунитет, как можно в более раннем возрасте. • Но у маленьких детенышей материнские антитела (МА) могут препятство-



вать развитию иммунитета. Когда титры МА снижаются, а вакцинный иммунитет 
еще не развит, детеныши становятся восприимчивы к инфекциям. Этот период их 
жизни называется «иммунной брешью»  (рис. 1). Одни вакцины лучше преодолева-
ют барьер МА, чем другие. 



• По отношению к большинству болезней уровень МА снижается до незначи-
тельного к возрасту 9−12 недель. Поэтому в стандартном графике вакцинации пре-
дусмотрена первая прививка в возрасте 8−9 недель и повторная в 12 недель. 



• Если щенки и котята содержатся изолированно и риск инфекции не велик, то 
можно ограничиться одной вакцинацией в 12 недель, особенно если это модифици-
рованная живая вакцина. 



• Могут применяться сверхдозы вакцины раньше и/или позже установленного 
срока. Например, ранние дозы можно вводить во время угрозы болезни или после 











отъема от матери, в моменты наибольшего риска инфекции. Поздние дозы вводят, 
если известно, что мать перенесла клиническое заболевание и ее детеныши имеют 
высокий уровень МА. 



На рис. 1 показано  уменьшение количества сывороточных материнских анти-
тел у щенков и котят. 



 



  Рис. 1. Влияние материнских антител (МА) на вакцинацию  Примерно 80−98 % МА детеныши получают из молозива, которое выделяется в те-
чение 24 ч после их рождения. График демонстрирует снижение титров антител (на-
половину в первые 10 дней жизни) за 100 дней жизни, а пунктирные линии − уровни 
МА. Это объясняет, почему вакцина, введенная слишком рано, может быть блоки-
рована МА, а в связи с тем, что аттенуированный вакцинный вирус менее вирулен-
тен, чем естественный, то почти всегда будет короткий период («иммунная брешь»), 
когда эффективная вакцинация невозможна, но маленькое животное уже восприим-
чиво к естественной инфекции и болезни. В дальнейшем будет возможно через оп-
ределение вариаций титров антител, полученных с молозивом, устанавливать для 
каждой особи свой оптимальный срок вакцинации. 



  Вакцинация взрослых кошек и собак • Для большинства вакцин достаточно одной дозы в год, чтобы обеспечить на-
дежную защиту животного. 



• Для большинства вакцин рекомендуется ежегодная ревакцинация, хотя неко-
торые (прививка против панлейкопении) можно проводить через год, в то время как 
для других необходимо более частое применение (интраназальная прививка про-
тив Bordetella bronchiseptica). 



• Первая ревакцинация в 1 год очень важна, если предыдущая вакцинация ока-
залась неэффективной из-за высокого уровня материнских антител.  



 
410.3. Явные реакции на вакцинацию  
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После прививки может проявляться заболевание, вызванное вакциной. Явная 
реакция обычно наблюдается в течение недели.. Настоящая реакция может быть как 
на биологический компонент (вирус или вакцину), так и на небиологические компо-
ненты вакцины (адъюванты), но многие явные реакции имеют совсем другие причи-
ны. 



 Явная биологическая реакция Причины: • Неполная аттенуация вирусного или бактериального компонента. Встречает-
ся редко, но это известное явление, о котором необходимо сообщить производителю 
вакцины. 



• Встречаются животные, особо восприимчивые к инфекции аттенуированным 
патогеном. Например, живая вакцина введена очень маленькому щенку или котенку 
или иммуносупрессивной особи, которая недавно перенесла иммуноподавляющее 
заболевание (лейкемия кошек, чума собак и т. д.). 



• Вакцина введена неправильным путем. Живая вакцина «кошачьего гриппа», 
аттенуированная для подкожного введения, часто вызывает инфекцию при интрана-
зальном введении (кошка лижет место инъекции или нечаянно вдохнула жидкость 
из полного шприца). 



• Во время вакцинации животное инфицировано или инкубирует инфекцию. 
Это видно на рис. 1, щенки и котята прививаются, когда уровень МА снижен и они 
чувствительны к инфекции. Возможно, это единственная причина явной биологиче-
ской реакции на вакцинацию в возрасте 8−9 недель. 



• Животное является носителем клинически скрытой инфекции. Стресс вакци-
нации может вызвать выделение патогена и развитие клинических симптомов, на-
пример, кошка с латентной инфекцией герпесвирусом-1. 



• Обычно живые вакцины могут провоцировать легкие клинические симпто-
мы. Подкожное введение живой вакцины часто дает начало легким системным кли-
ническим симптомам, таким как депрессия, летаргия и отсутствие аппетита, которые 
продолжаются около суток. Интраназальная вакцина часто вызывает легкие сим-
птомы респираторного заболевания − чихание и иногда незначительные выделения 
из глаз и носа. 



 Явные реакции на небиологические комп ненты вакцины Это происходит при реакции на адъюванты или комбинацию адъювант-
антиген. 



 о



• Легкая кожная реакция на месте подкожной инъекции. Подкожная инъекция 
иногда вызывает легкое местное воспаление, которое может перейти в постоянное 
грануломатозное образование. Такие реакции в основном вызывают незначительный 
дискомфорт, но у некоторых пород кошек могут вызывать изменение цвета шерсти. 
Поэтому для прививки следует искать место, где изменение цвета шерсти не будет 
так заметно. 



• Образование сарком на месте подкожной прививки. Это происходит при ис-
пользовании в вакцинах для кошек в качестве адъюванта соединений алюминия. В 
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одном исследовании отмечалось, что в основном образуются фибросаркомы или 
злокачественные фиброзные гистоцитомы, хотя могут наблюдаться и остеосаркомы, 
рабдомиосаркомы и хондросаркомы. Авторы считают, что наиболее опасной явля-
ется прививка против бешенства. 



• Генерализованная легкая реакция. Иногда после вакцинации могут наблю-
даться временная пирексия или депрессия, внутренний механизм этого явления не-
ясен. 



• Гене ализр ованная гиперреакция.  Острая анафилактическая реакция может наблюдаться при исполь-
зовании любой вакцины, но особенно часто такую реакцию вызывают убитые 
адъювантные вакцины. У собак и кошек через минуты или часы после при-
вивки начинается рвота и понос, а затем тяжелое подавление дыхательной 
деятельности (диспноэ и цианоз). Сразу нужно вводить адреналин и кортико-
стероиды. 



 Аутоиммунная анемия может наблюдаться в течение нескольких 
недель после вакцинации. 



  10.4. Явный прорыв вакцинного иммунитета  Так называется заболевание животного, несмотря на вакцинацию. Явный про-
рыв иммунитета случается через несколько недель или более после вакцинации, но в 
период предполагаемого иммунитета. Возможные причины: 



• Испорченная вакцина. Редко, но возможно. Необходимо немедленно сооб-
щить производителю. 



• Неправильное хранение вакцины. Вероятная причина потери качества вак-
цины. Не использовать вакцины после истечения срока хранения и хранить в соот-
ветствии с инструкциями производителя. Живые вакцины особенно быстро теряют 
силу при неправильном хранении. 



• Неправильное назначение вакцины. Чаще всего это бывает результатом инъ-
екции неправильной дозы вакцины. Введение вакцины неправильным путем (на-
пример, интраназальная вакцина вводится подкожно или убитая системная вакина 
дается ороназально) также неээфективно при развитии иммунитета. 



• Подавление вакцины МА. Наиболее частая причина у молодых животных. 
Это происходит, когда последняя прививка была сделана в возрасте младше 12 не-
дель или детеныш имел слишком высокий уровень материнских антител, поэтому 
вакцина не дала хорошего иммунитета и защиты. 



• Животное уже инфицировано. Вакцинация редко предотвращает развитие 
болезни у уже инфицированного животного или элиминирует стадию носителя. 
Вакцинация носителя вируса (например, калицивируса кошек или полевого герпес-
вируса-1) может вызвать персистирующую инфекцию, но не дает элиминации виру-
са, а животное может впоследствие выделять вирус и даже развить клиническое за-
болевание. 











• Сопутствующие заболевания или иммуносупрессия. Инфекция иммуносу-
прессирующим агентом во время вакцинации или позднее может снизить или ис-
ключить развитие вакцинобусловленного иммунитета. 



• Инфекция теми же патогенными агентами, которые содержатся в вакцине. 
Прежде чем считать клиническое заболевание прорывом вакцинообусловленного 
иммунитета, необходимо идентифицировать патогенный агент. "Кошачий грипп" и 
"собачий кашель" являются синдромами с многофакторной этиологией, а некоторые 
патогенные агенты, обуславливающие возникновение респираторных заболеваний, 
не включены ни в одну вакцину. Например, геморрагический гастроэнтерит собак 
вызывает не только парвовирус собак. Подавляющая инфекция. Вакцины в основ-
ном дают защиту от болезни, но не против инфекции. Поэтому слишком большая 
доза патогена, особенно в период формирования иммунитета, может вызвать клини-
ческое заболевание. 
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Лекция 8−9 



Нормативно-правовые документы Министерства 



здравоохранения Республики Беларусь 



ПРИКАЗ МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ 



БЕЛАРУСЬ 27 февраля 2014 г. № 191 Об утверждении Инструкции по 



тактике проведения профилактических прививок среди населения в 



Республике Беларусь 



 На основании Положения о Министерстве здравоохранения Республики 



Беларусь, утвержденного постановлением Совета Министров Республики Беларусь 



от 28 октября 2011 г. № 1446 «О некоторых вопросах Министерства 



здравоохранения и мерах по реализации Указа Президента Республики Беларусь 



от 11 августа 2011 г. № 360», ПРИКАЗЫВАЮ: 1. Утвердить Инструкцию по тактике 



проведения профилактических прививок среди населения в Республике Беларусь. 



2. Признать утратившим силу приказ Министерства здравоохранения Республики 



Беларусь от 5 декабря 2006 г. № 913 «О совершенствовании организации 



проведения профилактических прививок». 3. Настоящий приказ вступает в силу 



через 15 рабочих дней после его подписания. Первый заместитель Министра 



Д.Л.Пиневич Утверждено Приказ Министерства здравоохранения Республики 



Беларусь 27.02.2014 № 191. 



 



 



 



ИНСТРУКЦИЯ по тактике проведения профилактических прививок 



среди населения в Республике Беларусь 



ГЛАВА 1 ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ  



1. Инструкция по тактике проведения профилактических прививок среди 



населения в Республике Беларусь (далее - Инструкция) предназначена для 



медицинских работников организации здравоохранения, осуществляющей 
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медицинскую деятельность по иммунопрофилактике (далее − организация 



здравоохранения).  



2. Для проведения профилактических прививок используются 



иммунобиологические лекарственные средства (далее − ИЛС), разрешенные к 



применению в порядке, установленном Министерством здравоохранения 



Республики Беларусь.  



3. Приказом руководителя организации здравоохранения назначаются лица, 



ответственные за планирование профилактических прививок, их выполнение, 



транспортировку, хранение, использование и учет ИЛС, а также дублеры на 



случай их отсутствия на работе.  



4. Необходимым условием проведения профилактической прививки 



пациенту является предварительное согласие пациента в возрасте 16 лет и 



старше, для лиц до 16 лет − родителей или опекунов. Согласие на проведение 



профилактической прививки дается устно, о чем делается медицинским 



работником запись в медицинском документе по форме № 025/у-07 «Медицинская 



карта амбулаторного больного», утвержденной приказом Министерства 



здравоохранения Республики Беларусь от 30 августа 2007 г. № 710 «Об 



утверждении форм первичной медицинской документации в амбулаторно-



поликлинических организациях» (далее − форма № 025/у-07), и (или) 



медицинском документе по форме № 112/у «История развития ребенка», 



утвержденной приказом Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 



26 сентября 2007 г. № 774 «Об утверждении форм первичной медицинской 



документации акушерско-гинекологической и педиатрической службы» (далее − 



форма № 112/у).  



5. Перед проведением профилактической прививки врач должен разъяснить 



необходимость вакцинации, а также информировать пациента (родителей или 



опекунов): об инфекции, против которой проводится профилактическая прививка; 



о названии вакцины; о наличии противопоказаний, закономерностях и 



особенностях течения поствакцинального периода.  



6. При отказе пациента от профилактической прививки ему в доступной 



форме медицинским работником должны быть разъяснены возможные 
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последствия отказа от вакцинации. Отказ от профилактической прививки 



оформляется записью в медицинских документах по форме № 025/у-07 или форме 



№ 112/у и подписывается пациентом (для несовершеннолетних лиц − родителями 



или опекуном) и медицинским работником. В случае отказа пациента (его 



законного представителя) от подписи данный факт удостоверяется медицинским 



работником в медицинских документах пациента.  



ГЛАВА 2 ПЛАНИРОВАНИЕ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ПРИВИВОК  



7. Для планирования профилактических прививок в организациях 



здравоохранения проводится учет численности: детей в возрасте до 18 лет в 



разрезе каждого года рождения 2 раза в год (в июне и декабре) (по состоянию на 



1 июля и 1 января) с учетом миграции детского населения и регистрации 



новорожденных, а также вновь прибывших и выбывших детей; взрослого 



населения 1 раз в год (в декабре − по состоянию на 1 января). Результаты учета 



фиксируются в журнале учета численности населения, в которых отражаются 



сведения, содержащие фамилию, имя, отчество пациента, дату рождения, адрес 



проживания, место учебы, воспитания, работы, дату выбытия (прибытия), дату 



проведения учета населения (для детей − для каждого года рождения) и подпись 



медицинского работника, проводившего учет численности населения согласно 



приложению 1 к настоящей Инструкции.  



8. План профилактических прививок, основанный на данных численности 



населения, подлежащего профилактическим прививкам в соответствии с 



Национальным календарем профилактических прививок и перечнем 



профилактических прививок по эпидемическим показаниям, установленных 



Министерством здравоохранения Республики Беларусь, представляется 



амбулаторно-поликлиническими и больничными организациями в районный 



(городской) центр гигиены и эпидемиологии (далее−ЦГЭ) до 5 января согласно 



приложению 2 к настоящей Инструкции. ЦГЭ представляет план 



профилактических прививок в областные центры гигиены, эпидемиологии и 



общественного здоровья (далее − облЦГЭиОЗ) и государственное учреждение 



«Минский городской центр гигиены и эпидемиологии» (далее − ГУ МГЦГЭ) до 10 



января, которые представляют план профилактических прививок в 
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государственное учреждение «Республиканский центр гигиены, эпидемиологии и 



общественного здоровья» до 15 января ежегодно.  



9. План профилактических прививок в течение года корректируется с 



учетом родившихся детей на 1 июля и 1 сентября текущего года, с учетом 



количества детей и подростков, прибывших в школы и другие учреждения 



образования, и представляется в течение 15 дней в порядке, определенном в 



пункте 8 настоящей Инструкции.  



10. Дата проведения профилактической прививки пациенту определяется 



участковым врачом-педиатром (врачом-терапевтом, врачом общей практики, 



врачом-неонатологом) в конце каждого месяца согласно форме первичной 



медицинской документации № 063/у «Карта профилактических прививок», 



утвержденной приказом Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 



14 ноября 2006 г. № 852 «Об утверждении форм первичной медицинской 



документации по иммунопрофилактике». Фамилия, имя, отчество пациента, 



подлежащего профилактической прививке, заносятся в форму первичной 



медицинской документации № 064/у «Журнал учета профилактических 



прививок», утвержденную приказом Министерства здравоохранения Республики 



Беларусь от 14 ноября 2006 г. № 852 «Об утверждении форм первичной 



медицинской документации по иммунопрофилактике».  



11. Профилактические прививки проводятся лицам в период отсутствия 



острого или обострения хронического заболевания. При нарушении сроков 



иммунизации в соответствии с Национальным календарем профилактических 



прививок индивидуальный календарь профилактических прививок составляется с 



учетом оптимальных и минимальных интервалов между введением доз вакцин 



согласно приложению 3 к настоящей Инструкции. Индивидуальный календарь 



профилактических прививок составляется врачомпедиатром (врачом-терапевтом, 



врачом общей практики), при этом могут: назначаться ИЛС с другим составом для 



продолжения иммунизации в соответствии с Национальным календарем 



профилактических прививок; изменяться сроки проведения профилактических 



прививок; назначаться иммунизация на фоне превентивной терапии; 



устанавливаться временные и длительные противопоказания. В случае 



регистрации серьезных побочных реакций решение о дальнейшей тактике 
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вакцинации данного пациента принимается иммунологической комиссией при 



организации здравоохранения, полномочной принимать решения об установлении 



медицинских противопоказаний.  



12. Обоснование на закупку ИЛС представляется вместе с заявкой на 



закупку ИЛС в порядке, установленном Министерством здравоохранения 



Республики Беларусь, по форме согласно приложению 4 к настоящей Инструкции. 



  



ГЛАВА 3 ОЦЕНКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ КАЧЕСТВА ИММУНИЗАЦИИ  



13. Оценку показателей качества иммунизации проводят специалисты 



учреждений, осуществляющих государственный санитарный надзор, и 



организаций здравоохранения, осуществляющих иммунизацию населения.  



14. Показателями качества проводимой иммунизации являются: охват 



профилактическими прививками; своевременность проведения профилактических 



прививок; частота медицинских противопоказаний к проведению 



профилактической прививки; средний расход вакцины на одну профилактическую 



прививку и уровень потерь при вакцинации; иммунологическая эффективность 



вакцины; эпидемиологическая эффективность иммунизации; экономическая 



эффективность иммунизации.  



15. Показатель охвата профилактическими прививками (далее − ОПП) 



вычисляется по формуле: ОПП = (КПП / КЛ) х 100 %, где КПП − количество 



профилактических прививок, сделанных лицам определенного возраста 



конкретной вакциной в течение анализируемого периода времени, КЛ − общее 



количество лиц данного возраста. Показатель охвата профилактическими 



прививками детей должен составлять не менее 97 % и взрослых − не менее 95 %.  



16. Своевременность проведенных профилактических прививок (далее − 



СПП) в сроки, установленные Национальным календарем профилактических 



прививок, вычисляется по формуле: СПП = (КЛС / КПП) х 100 %, где КЛС − 



количество лиц данного возраста, получивших профилактическую прививку 



своевременно, КПП - количество профилактических прививок, сделанных лицам 



определенного возраста конкретной вакциной в течение анализируемого периода 
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времени. Показатель своевременности для первой профилактической прививки 



против вирусного гепатита В должен быть не менее 90 %, для первой 



профилактической прививки против туберкулеза, дифтерии, столбняка, коклюша, 



гемофильной инфекции, полиомиелита, пневмококковой инфекции, второй 



профилактической прививки против вирусного гепатита В − не менее 80 %, для 



второй профилактической прививки против дифтерии, столбняка, коклюша, 



гемофильной инфекции, полиомиелита, пневмококковой инфекции − не менее 70 



%, для третьей профилактической прививки против дифтерии, столбняка, 



коклюша, гемофильной инфекции, полиомиелита, вирусного гепатита В − не 



менее 60 %.  



17. Частота медицинских противопоказаний к проведению 



профилактических прививок определяется по формуле: ЧПр = (КПр / (КПП + 



КПр)) х 100 %, где КПр − количество медицинских противопоказаний к 



конкретной вакцине у детей определенного возраста за анализируемый период, 



КПП − количество профилактических прививок, сделанных детям определенного 



возраста конкретной вакциной в течение анализируемого периода времени. 



Количество детей в возрасте до 1 года с длительными и постоянными 



противопоказаниями должно составлять не более 2 %, с временными 



противопоказаниями − не более 10 %.  



18. Средний расход вакцины на одну профилактическую прививку 



рассчитывается по формуле: количество израсходованных доз вакцины / 



количество сделанных профилактических прививок с использованием вакцины. 



Уровень потерь (УП) вычисляется как отношение (пропорция) числа потерянных 



доз вакцины к общему числу доз, использованных для иммунизации: УП = 



((количество израсходованных доз − количество доз, израсходованных на 



вакцинацию) / количество израсходованных доз) х 100. Уровень потерь должен 



быть не более 20 %.  



19. Иммунологическая эффективность определяется по коэффициенту 



иммунологической эффективности, рассчитываемому по формуле: Е = (a x 100 / A) 



- (b x 100 / B), где Е - коэффициент иммунологической эффективности, а − число 



привитых лиц с защитными титрами антител после иммунизации, b − число лиц с 



защитными титрами антител в не привитой группе или привитой «плацебо», А − 
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число лиц, привитых вакциной, В − число лиц, не привитых вакциной или 



привитых «плацебо». Сроки и объем необходимых исследований определяются 



Министерством здравоохранения Республики Беларусь. В зависимости от 



эпидемиологической обстановки или прогноза ее развития облЦГЭиОЗ и ГУ МГЦГЭ 



могут также определять необходимость проведения исследований для оценки 



иммунологической эффективности иммунизации.  



20. Эпидемиологическая эффективность иммунизации - это снижение 



заболеваемости в результате проведения профилактических прививок.  



20.1. Определение индекса (К) и коэффициента (Е) эффективности. Индекс 



эффективности иммунопрофилактики (К) показывает, во сколько раз 



заболеваемость привитых лиц (А) ниже заболеваемости непривитых лиц (В): К = В 



/ А. Коэффициент эффективности иммунопрофилактики (Е) показывает, на 



сколько процентов заболеваемость привитых лиц (А) ниже заболеваемости 



непривитых лиц (В): Е = ((В - А) / В) х 100. Индекс эффективности менее 10 и 



коэффициент эффективности менее 90 % указывают на недостаточную 



эффективность иммунизации.  



20.2. Определение тетрахорического (четырехпольного) критерия хи-



квадрат. Используется в тех случаях, когда исходные данные можно свести в 



таблицу из четырех полей (заболел − не заболел, привит − не привит). 



Критическое значение хи-квадрат с уровнем значимости ђ = 0,05 составляет 3,84, 



с уровнем значимости ђ = 0,01−6,63. Если рассчитанная величина хи-квадрат 



больше 3,84 (6,63), то можно считать, что различия частот показателей в 



сравниваемых группах неслучайны.  



20.3. Эпидемиологическую эффективность иммунизации оценивают также 



по клиническим проявлениям болезни (степень тяжести), проявлениям 



эпидемического процесса (периодичность, годовая динамика, возрастная 



структура заболеваемости), используются статистические методы оценки. 



 ГЛАВА 4 ТАКТИКА ПРОВЕДЕНИЯ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ПРИВИВОК ПРОТИВ 



ВИРУСНОГО ГЕПАТИТА В  



21. Первая профилактическая прививка против вирусного гепатита В 



проводится в течение 12 часов после рождения ребенка, вторая 
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профилактическая прививка − в возрасте 1 месяца. Третья профилактическая 



прививка проводится в возрасте 5 месяцев одновременно с введением вакцины 



против коклюша (с цельноклеточным или бесклеточным компонентом), дифтерии 



и столбняка (далее − АцКДС или АбКДС), инактивированной полиомиелитной 



вакцины (далее − ИПВ) и вакцины против гемофильной инфекции типа b (далее − 



Хиб). Для проведения профилактических прививок могут использоваться 



комбинированные вакцины, содержащие вакцину против вирусного гепатита В 



(далее − ВГВ).  



22. Детям, родившимся от HBsAg-позитивных матерей, вводится 



иммуноглобулин гепатита В в дозе 100 ME одновременно с вакциной против ВГВ в 



разные участки тела. В дальнейшем они прививаются в соответствии с 



инструкцией по применению вакцины. Если инструкцией по применению вакцины 



не оговорена схема иммунизации, то в дальнейшем они прививаются в возрасте 1 



месяц, 2 месяца и 12 месяцев. Если HBsAg статус матери неизвестен, то она 



обследуется на наличие HBsAg как можно быстрее. Если у нее выявлен HBsAg, то 



ребенок должен получить иммуноглобулин гепатита В как можно раньше, но не 



позже 7 дней с момента рождения.  



23. Недоношенные дети должны быть вакцинированы при рождении и 



впоследствии должны прививаться в соответствии с Национальным календарем 



профилактических прививок. Схема иммунизации недоношенного ребенка 



определяется в соответствии с инструкцией по применению вакцины. Если 



инструкцией по применению вакцины не оговорена схема иммунизации, то 



ребенка, имеющего при рождении вес меньше 2 000 г, прививают по схеме 0, 1, 2 



и 5 месяцев.  



24. Перерыв в схеме вакцинации не требует возобновления всего курса 



профилактических прививок. Если курс прерван после первой дозы, вторая доза 



должна быть введена как можно раньше, а интервал между второй и третьей 



дозами должен быть минимум 4 недели. Если задержано введение только третьей 



дозы, она должна быть введена как можно раньше.  



25. При использовании комбинированных вакцин, содержащих АбКДС 



(АцКДС) вакцину и вакцину против ВГВ, а также при нарушении схемы 



иммунизации против ВГВ возможно использование четырехдозовой схемы 
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иммунизации против гепатита В. Первая доза вводится с использованием 



моновалентной вакцины против ВГВ, три последующие дозы по схеме согласно 



введению АбКДС (АцКДС) вакцины в соответствии с Национальным календарем 



профилактических прививок. При нарушении схемы вакцинации индивидуальный 



календарь профилактических прививок составляется согласно приложению 5 к 



настоящей Инструкции.  



26. Вакцинация лиц, находящихся на гемодиализе и регулярно получающих 



препараты крови, а также лиц с иммунодефицитами осуществляется в 



соответствии с инструкцией по применению используемой вакцины.  



27. По эпидемическим показаниям профилактические прививки против 



вирусного гепатита В проводятся следующим категориям лиц: дети и взрослые, 



получающие медицинскую помощь с использованием крови и (или) ее 



компонентов, а также находящиеся на гемодиализе, с онкогематологическими 



заболеваниями; лица, у которых произошел контакт с материалом, 



контаминированным вирусом гепатита В; медицинские работники, имеющие 



контакт с кровью и другой биологической жидкостью человека; лица, занятые в 



производстве иммунобиологических лекарственных средств из донорской и 



плацентарной крови; обучающиеся в учреждениях образования по профилю 



образования «Здравоохранение».  



28. Вакцинация против гепатита В рекомендована лицам, относящимся к 



следующим группам: лица, находящиеся в семейном контакте с HBsAg-позитивным 



лицом; лица, имеющие сексуальный контакт с HBsAg-позитивным лицом; 



мужчины, имеющие гомосексуальные контакты; потребители инъекционных 



наркотиков; ВИЧ-инфицированные лица; лица, выезжающие в эндемичные по 



гепатиту В страны.  



29. В случае предстоящих плановых операций с возможностью переливания 



крови целесообразно лицам, не привитым против вирусного гепатита В, провести 



экстренную профилактику согласно инструкции по применению вакцины. Если 



инструкцией по применению вакцины не оговорена схема иммунизации, то 



используется схема 0, 7, 21 день с последующей ревакцинацией через 12 месяцев.  
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30. Исследования на напряженность иммунитета после вакцинации 



целесообразно проводить только у следующих лиц: имеющих риск инфицирования 



вирусом гепатита В по роду своей профессиональной деятельности; детей, 



родившихся от HBsAg-позитивных матерей; находящихся на гемодиализе; ВИЧ-



инфицированных и других лиц с иммунодефицитами; сексуальных партнеров 



HBsAg-позитивных лиц; потребителей инъекционных наркотиков. Исследование 



должно проводиться через 1−2 месяца после введения последней дозы вакцины с 



использованием метода, позволяющего определить защитную концентрацию 



антиHBs (Ђ 10 мМЕ/мл). Лица, находящиеся на гемодиализе и у которых выявлена 



концентрация анти-HBs < 10 мМЕ/мл после курса профилактических прививок, 



должны быть ревакцинированы.  



ГЛАВА 5 ТАКТИКА ПРОВЕДЕНИЯ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ПРИВИВОК ПРОТИВ 



ТУБЕРКУЛЕЗА  



31. Профилактические прививки против туберкулеза проводят 



новорожденным детям в родильных домах (отделениях) на 3−5 сутки после 



рождения.  



32. Дети в возрасте старше 2 месяцев, не вакцинированные в период 



новорожденности, прививаются в амбулаторно-поликлинической организации 



здравоохранения после постановки внутрикожной пробы Манту при 



отрицательном ее результате.  



33. Профилактические прививки против туберкулеза детям в возрасте 7 лет 



с отрицательным результатом туберкулиновой пробы и относящимся к группе 



повышенного риска заболевания туберкулезом проводятся следующим их 



категориям: дети из очага туберкулезной инфекции; дети, не имеющие 



поствакцинального рубца после вакцинации против туберкулеза; дети, 



находящиеся в социально опасном положении, а также из семей, проживающих в 



общежитии, беженцев, мигрантов; дети из учреждений с круглосуточным режимом 



пребывания; дети-инвалиды; дети, за которыми установлено диспансерное 



наблюдение в связи с хроническими и рецидивирующими заболеваниями органов 



дыхания (кроме бронхиальной астмы), мочеполовой системы, заболеванием 



соединительной ткани, сахарным диабетом.  
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34. Интервал между постановкой туберкулиновой пробы и проведением 



профилактической прививки должен быть не менее 3 дней и не более 2 недель.  



35. В случае установления «виража» туберкулиновой реакции, а также 



гиперергической или усиливающейся реакции на туберкулин профилактические 



прививки, кроме БЦЖ, проводят по окончании курса химиопрофилактики.  



36. Профилактическая прививка против туберкулеза детям в 7 лет 



проводится одновременно с иммунизацией против полиомиелита.  



ГЛАВА 6 ТАКТИКА ПРОВЕДЕНИЯ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ПРИВИВОК ПРОТИВ 



ПОЛИОМИЕЛИТА  



37. Первичная серия профилактических прививок против полиомиелита 



состоит из трех профилактических прививок, первая из которых проводится детям 



в возрасте 3 месяцев, вторая − в 4 месяца и третья−в 5 месяцев с использованием 



инактивированной полиомиелитной вакцины (далее − ИПВ). Минимальный 



интервал между профилактическими прививками − 4 недели.  



38. Профилактические прививки в возрасте 18 месяцев, 24 месяцев и 7 лет 



проводятся с использованием оральной полиомиелитной вакцины (далее γ ОПВ), 



за исключением лиц, которым противопоказано введение ОПВ. В этом случае курс 



иммунизации состоит из 4 профилактических прививок с использованием ИПВ, 



которые проводятся по схеме 3, 4, 5, 18 месяцев.  



39. Профилактические прививки против полиомиелита детям в возрасте 3, 



4, 5 и 18 месяцев проводятся одновременно с введением АцКДС (АбКДС) вакцины 



или с использованием комбинированных вакцин, в состав которых входит 



полиомиелитный компонент.  



40. Лица, не имеющие сведений о проведенных профилактических 



прививках против полиомиелита, иммунизируются по следующей схеме: дети в 



возрасте до 13 месяцев должны получить курс первичной серии 



профилактических прививок ИПВ. Минимальный интервал между 



профилактическими прививками составляет 4 недели; лица в возрасте 13 месяцев 



и старше получают курс первичной серии профилактических прививок ИПВ или 



две профилактические прививки ИПВ и две профилактические прививки ОПВ. 
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Минимальный интервал между профилактическими прививками составляет 4 



недели.  



41. Профилактические прививки против полиомиелита по эпидемическим 



показаниям проводятся лицам следующих категорий: лица, контактировавшие с 



пациентом, которому установлен диагноз «полиомиелит», не имеющие 



документально подтвержденных сведений о прививках против полиомиелита или 



лабораторно подтвержденных результатов наличия защитного иммунитета против 



полиомиелита, в очаге полиомиелитной инфекции; лица, не привитые против 



полиомиелита, прибывшие из эпидемически неблагополучных по полиомиелиту 



стран или выезжающие в эпидемически неблагополучную по полиомиелиту 



страну.  



42. Лица, выезжающие в эндемичные по полиомиелиту страны, которые 



ранее получили 3 или более доз ОПВ или ИПВ, должны получить одну 



профилактическую прививку против полиомиелита за 4 недели до отъезда. Дети, 



не привитые против полиомиелита, должны получить первичную серию 



профилактических прививок по Национальному календарю профилактических 



прививок. Взрослые лица, не привитые против полиомиелита, должны получить 



первичную серию профилактических прививок с использованием ОПВ (ИПВ) по 



схеме: вторая профилактическая прививка против полиомиелита проводится 



через 1−2 месяца после первой, третья − через 6 месяцев после второй 



профилактической прививки. Если до выезда остается от 4 до 8 недель, то 



проводятся две профилактические прививки с интервалом в 4 недели. Если до 



выезда остается менее 4 недель, то проводится одна профилактическая прививка. 



Остальные профилактические прививки проводятся после возвращения из 



эндемичной территории.  



ГЛАВА 7 ТАКТИКА ПРОВЕДЕНИЯ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ПРИВИВОК ПРОТИВ 



КОКЛЮША, ДИФТЕРИИ И СТОЛБНЯКА  



43. Иммунизация против коклюша, дифтерии и столбняка.  



43.1. Первичная серия профилактических прививок против коклюша, 



дифтерии и столбняка состоит из трех профилактических прививок, первая из 



которых проводится детям в возрасте 3 месяцев, вторая - 4 месяцев и третья - 5 
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месяцев с использованием АцКДС или АбКДС вакцин, а также их комбинаций с 



другими вакцинами. Минимальный интервал между профилактическими 



прививками - 4 недели.  



43.2. Первая бустерная доза (четвертая профилактическая прививка) 



против коклюша, дифтерии и столбняка проводится детям в возрасте 18 месяцев с 



использованием АцКДС или АбКДС вакцин, а также их комбинации с другими 



вакцинами. Пропуск одной профилактической прививки не влечет за собой 



повторение всей серии профилактических прививок. Четвертая доза должна быть 



введена не менее чем через 6 месяцев после третьей дозы и не ранее 12-



месячного возраста.  



43.3. Профилактические прививки против коклюша с использованием 



вакцин, содержащих цельноклеточный коклюшный компонент, проводят детям в 



возрасте с 3 месяцев до 4 лет. 43.4. Детям, имеющим противопоказания к 



введению вакцин, содержащих цельноклеточный коклюшный компонент, 



проводятся профилактические прививки с использованием вакцин, содержащих 



бесклеточный коклюшный компонент. Введение вакцин с бесклеточным 



компонентом также рекомендовано детям, относящимся к следующим категориям: 



часто и длительно болеющие дети; дети с фебрильными судорогами в анамнезе; 



дети, имеющие аллергические заболевания (атопический дерматит); 



недоношенные дети; дети со стабильной и прогрессирующей неврологической 



патологией (болезнь Дауна, детский церебральный паралич, болезни нервной 



системы).  



43.5. Если ребенок, перенесший коклюш, ранее получил три или две 



прививки АцКДС (АбКДС) вакциной, первичную серию профилактических 



прививок против дифтерии и столбняка считают законченной. Следующая 



профилактическая прививка проводится адсорбированным дифтерийно-



столбнячным анатоксином (далее − АДС анатоксин) через 6−12 месяцев.  



43.6. Если ребенок, перенесший коклюш, получил только одну 



профилактическую прививку АцКДС (АбКДС) вакциной, вторая и третья 



профилактические прививки проводятся АДС анатоксином с интервалом 1 месяц и 



6-12 месяцев соответственно.  
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43.7. Если у ребенка возникла серьезная побочная реакция на первое 



введение АцКДС вакцины, то следующие профилактические прививки проводят 



АДС анатоксином или АбКДС вакциной, если на второе введение, то следующая 



профилактическая прививка проводится АДС анатоксином или АбКДС вакциной 



через 12 месяцев. Если осложнение развилось на третье введение АцКДС 



вакцины, следующую профилактическую прививку проводят АДС анатоксином или 



АбКДС вакциной через 12−18 месяцев.  



43.8. Если после второй профилактической прививки с использованием 



АцКДС (АбКДС) вакцины прошло 12 месяцев и более, первичная серия 



профилактических прививок считается законченной. Следующую 



профилактическую прививку у детей до 4 лет проводят АцКДС (АбКДС) вакциной, 



у детей в возрасте 4 года и старше − АбКДС вакциной или АДС анатоксином.  



43.9. Дети в возрасте 1−6 лет, ранее не иммунизированные против 



коклюша, дифтерии и столбняка, должны получить три профилактические 



прививки с использованием АцКДС или АбКДС вакцины с интервалом 1−2 месяца 



между первой и второй дозами и 6−12 месяцев между второй и третьей дозами.  



43.10. Лица в возрасте 7 лет и старше, ранее не иммунизированные против 



коклюша, дифтерии и столбняка, должны получить три профилактические 



прививки с использованием адсорбированного дифтерийно-столбнячного 



анатоксина с уменьшенным содержанием антигена (далее − АДС-М анатоксин) с 



интервалом 4−6 недель между первой и второй дозами и 6−12 месяцев между 



второй и третьей дозами.  



43.11. Иммунизация, начатая АбКДС вакциной, может быть продолжена 



АцКДС вакциной, и наоборот.  



44. Иммунизация против дифтерии и столбняка.  



44.1. Пятую профилактическую прививку против дифтерии и столбняка 



проводят АДС анатоксином в 6 лет, шестую профилактическую прививку - 



адсорбированным дифтерийным анатоксином с уменьшенным содержанием 



антигена (далее − АД-М анатоксин) в 11 лет, седьмую профилактическую 



прививку − АДС-М анатоксином в 16 лет, последующие профилактические 



прививки − АДС-М анатоксином каждые 10 лет.  
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44.2. АД-М анатоксин применяют для плановых профилактических прививок 



у взрослых лиц, получивших экстренную специфическую профилактику столбняка 



адсорбированным столбнячным анатоксином (далее − АС анатоксин).  



44.3. Взрослых лиц, не получавших АДС-М анатоксин в последние 20 лет, 



прививают двукратно АДС-М анатоксином с интервалом 4−6 недель. Если они за 



это время получали АС анатоксин, одна из профилактических прививок может 



быть сделана АД-М анатоксином. Лицам, не получавшим ни одной 



профилактической прививки против дифтерии и столбняка, через 6-12 месяцев 



после второй профилактической прививки вводят третью дозу АДС-М анатоксина.  



45. Вакцинация против коклюша по эпидемическим показаниям проводится 



лицам, контактировавшим с пациентом, которому установлен диагноз «коклюш» в 



очагах коклюшной инфекции, не болевшим коклюшем и не имеющим 



документально подтвержденных сведений о профилактических прививках против 



коклюша или лабораторно подтвержденных результатов наличия защитного 



иммунитета против коклюша. Иммунизация против коклюша рекомендуется лицам, 



находящимся в близком контакте (семейные контакты, медицинские работники) с 



детьми в возрасте до 12 месяцев. Для иммунизации используются вакцины против 



коклюша, показанные к применению в соответствующих возрастных группах.  



46. Вакцинация против дифтерии по эпидемическим показаниям проводится 



следующим категориям контактных лиц в очагах инфекции: лица, не привитые 



против дифтерии; дети, у которых настал срок очередной профилактической 



прививки; взрослые, у которых согласно медицинским документам от последней 



профилактической прививки против дифтерии прошло 5 и более лет; лица, у 



которых при серологическом обследовании противодифтерийные антитела 



выявлены в титре менее 1:40 (0,01 МЕ/мл).  



ГЛАВА 8 ТАКТИКА ПРОВЕДЕНИЯ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ПРИВИВОК ПРОТИВ 



КОРИ, ЭПИДЕМИЧЕСКОГО ПАРОТИТА, КРАСНУХИ  



47. Первая профилактическая прививка против кори, эпидемического 



паротита и краснухи проводится детям в возрасте 12 месяцев, вторая 



профилактическая прививка − в возрасте 6 лет с использованием 



комбинированной вакцины против кори, эпидемического паротита и краснухи 
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(далее − вакцина КПК). Минимальный интервал между первой и второй 



профилактическими прививками − 1 месяц.  



48. Иммунизацию детей, переболевших корью, эпидемическим паротитом 



или краснухой, можно проводить как с использованием вакцины КПК, так и с 



использованием моновакцин против кори, эпидемического паротита, краснухи 



(далее - моновакцина).  



49. Вакцина КПК, моновакцина могут вводиться одновременно с другими 



вакцинами, но в разные места. Если живые вакцины не могут вводиться 



одновременно, они вводятся с интервалом в 4 недели, за исключением ОПВ, 



которая может быть использована в любое время до или после вакцинации 



вакциной КПК.  



50. Лица, получившие препараты крови, не должны вакцинироваться против 



кори, эпидемического паротита, краснухи в течение 3 месяцев, и необходимо 



(если возможно) избегать применения препаратов крови в течение 2 недель после 



вакцинации.  



51. При необходимости постановки туберкулиновой пробы она должна быть 



проведена до (допускается одновременно) проведения профилактической 



прививки против кори, эпидемического паротита и краснухи или через 6 недель 



после нее.  



52. Профилактические прививки против кори по эпидемическим показаниям 



(с использованием вакцины КПК или моновакцины) проводятся лицам, 



контактировавшим с пациентом, которому установлен диагноз «корь», в возрасте 



от 9 месяцев, не болевшим корью и не имеющим документально подтвержденных 



сведений о профилактических прививках против кори или лабораторно 



подтвержденных результатов наличия защитного иммунитета против кори. У лиц, 



имеющих противопоказания к вакцинации, возможно введение коревого 



иммуноглобулина в течение 3−5 дней с момента возможного инфицирования.  



53. Профилактические прививки против краснухи по эпидемическим 



показаниям (с использованием вакцины КПК или моновакцины) проводятся лицам, 



контактировавшим с пациентом, которому установлен диагноз «краснуха» в очагах 



краснушной инфекции, не болевшим краснухой и не имеющим документально 
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подтвержденных сведений о прививках против краснухи или лабораторно 



подтвержденных результатов наличия защитного иммунитета против краснухи.  



54. Вакцинация против краснухи (с использованием вакцины КПК или 



моновакцины) рекомендована женщинам, планирующим беременность и не 



болевшим краснухой, не имеющим документально подтвержденных сведений о 



профилактических прививках против краснухи или лабораторно подтвержденных 



результатов наличия защитного иммунитета против краснухи. При этом 



необходимо рекомендовать женщине воздержаться от наступления беременности 



в течение 1 месяца после вакцинации. Во время беременности непреднамеренная 



иммунизация вакциной КПК или моновакциной против краснухи не является 



основанием для прерывания беременности.  



55. Профилактические прививки против эпидемического паротита (с 



использованием вакцины КПК или моновакцины) проводятся лицам, 



контактировавшим с пациентом, которому установлен диагноз «эпидемический 



паротит», в очагах эпидемического паротита, ранее не болевшим эпидемическим 



паротитом, не имеющим документально подтвержденных сведений о 



профилактических прививках против эпидемического паротита или лабораторно 



подтвержденных результатов наличия защитного иммунитета против 



эпидемического паротита.  



56. Вакцинация против эпидемического паротита по эпидемическим 



показаниям проводится не позднее 72 часов с момента контакта с источником 



инфекции.  



ГЛАВА 9 ТАКТИКА ПРОВЕДЕНИЯ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ПРИВИВОК ПРОТИВ 



ГЕМОФИЛЬНОЙ ИНФЕКЦИИ ТИПА b  



57. Профилактические прививки против гемофильной инфекции типа b 



(далее − Хибинфекция) рекомендуется проводить детям с 2 до 59 месяцев.  



58. Серия профилактических прививок против Хиб-инфекции в соответствии 



с Национальным календарем профилактических прививок состоит из четырех доз 



и проводится в те же сроки, что и профилактические прививки против дифтерии, 



коклюша, столбняка - в возрасте 3, 4, 5 и 18 месяцев.  
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59. В соответствии с Национальным календарем профилактических 



прививок вакцинация против Хиб-инфекции проводится детям в соответствии с 



возрастом и имеющим одно из следующих заболеваний или состояний: 



хронический гепатит, цирроз печени, хронические заболевания почек, сердца и 



легких, иммунодефицитные состояния (в том числе ВИЧ-инфекция, ВИЧ-



экспонированным детям), муковисцидоз.  



60. Иммунизация против Хиб-инфекции может проводиться с 



использованием моновакцины и комбинированных вакцин, содержащих, кроме 



вакцины против Хибинфекции, компоненты против дифтерии, коклюша, 



столбняка, полиомиелита, гепатита В.  



61. Детям, вакцинирующимся по индивидуальному календарю и начавшим 



вакцинацию в возрасте старше 6 месяцев, проводится две прививки с интервалом 



в 4-6 недель и ревакцинация − в 18 месяцев. Для детей старше 12 месяцев, 



которые не получили первичную серию профилактических прививок, считается 



достаточным введение одной дозы вакцины.  



62. Если моновалентная вакцина против Хиб-инфекции вводится 



одновременно с другими вакцинами, то они вводятся в разные места.  



ГЛАВА 10 ТАКТИКА ПРОВЕДЕНИЯ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ПРИВИВОК ПРОТИВ 



ПНЕВМОКОККОВОЙ ИНФЕКЦИИ  



63. Профилактические прививки против пневмококковой инфекции с 



использованием пневмококковой конъюгированной вакцины рекомендуется 



проводить всем детям в возрасте 2−59 месяцев.  



64. Серия профилактических прививок против пневмококковой инфекции в 



соответствии с Национальным календарем профилактических прививок состоит из 



трех доз и проводится детям в возрасте 2, 4 и 12 месяцев.  



65. В соответствии с Национальным календарем профилактических 



прививок вакцинация против пневмококковой инфекции проводится детям, 



имеющим одно из следующих заболеваний или состояний: хронический гепатит, 



цирроз печени, хронические или врожденные заболевания почек, сердца и легких, 



иммунодефицитные состояния (в том числе ВИЧ-инфекция), муковисцидоз.  
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66. Дети в возрасте 7−11 месяцев, ранее не вакцинированные против 



пневмококковой инфекции, должны получить две дозы с интервалом не менее 4 



недель и третью дозу в течение второго года жизни не менее чем через 2 месяца 



после введения второй профилактической прививки.  



67. Ранее не вакцинированные дети в возрасте от 12 месяцев и старше 



должны получить профилактические прививки согласно Инструкции по 



применению вакцины.  



68. Недоношенным детям, которые получили полную серию 



профилактических прививок против пневмококковой инфекции до 13-месячного 



возраста, вводится четвертая профилактическая прививка в течение второго года 



жизни с минимальным интервалом 2 месяца.  



69. Иммунизация с использованием пневмококковой полисахаридной 



вакцины рекомендуется всем лицам в возрасте работники торговли и 



общественного питания; работники транспортных организаций; лица, 



находящиеся в контакте с пациентом с хронической патологией и 



иммуносупрессией; лица, находящиеся в контакте с детьми до 6 месяцев.  



73. Детям в возрасте до 9 лет, ранее не привитым против гриппа и не 



болевшим гриппом, инактивированная гриппозная вакцина (далее − ИГВ) 



вводится двукратно с минимальным интервалом 4 недели в соответствии с 



Инструкцией по применению вакцины.  



74. Дети в возрасте 6 месяцев - 2 года получают ИГВ в количестве 0,25 мл в 



1 дозе.  



ГЛАВА 12 ТАКТИКА ПРОВЕДЕНИЯ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ПРИВИВОК, 



ПРОВОДИМЫХ ПО ЭПИДЕМИЧЕСКИМ ПОКАЗАНИЯМ  



75. Профилактические прививки против гепатита А.  



75.1. Профилактические прививки против гепатита А с использованием 



инактивированной вакцины против гепатита А проводятся лицам в возрасте 12 



месяцев и старше.  
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75.2. Полный курс вакцинации состоит из двух доз с интервалом 6−12 



месяцев. Вакцина против гепатита А может вводиться одновременно с другими 



вакцинами.  



75.3. В соответствии с перечнем профилактических прививок по 



эпидемическим показаниям (далее - Перечень), установленным постановлением 



Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 18 июля 2012 г. № 106 



«Об установлении Национального календаря профилактических прививок, 



перечня по эпидемическим показаниям, порядка и сроков их проведения и 



признании утратившими силу постановлений Министерства здравоохранения 



Республики Беларусь от 29 сентября 2006 г. № 76 и от 8 августа 2011 г. № 78», 



иммунизация против гепатита А проводится лицам, находящимся в очаге 



вирусного гепатита А.  



75.4. Для защиты лиц, находящихся в контакте с пациентом, страдающим 



гепатитом А, вводится одна доза вакцины в течение 3-5 календарных дней с 



момента контакта с источником инфекции.  



75.5. Вакцина против гепатита А рекомендована также следующим лицам: 



лицам, путешествующим в страны с высокой или средней эндемичностью; лицам, 



имеющим хронические заболевания печени; лицам, получающим медицинскую 



помощь с использованием крови и (или) ее компонентов.  



76. Профилактические прививки против ветряной оспы:  



76.1. Профилактические прививки против ветряной оспы рекомендованы 



лицам в возрасте 12 месяцев и старше.  



76.2. В соответствии с Перечнем иммунизация против ветряной оспы 



проводится детям, которым планируется проведение операции по трансплантации 



органов и (или) тканей человека, при отсутствии антител или через 2 года после 



окончания иммуносупрессивной терапии после проведенной такой 



трансплантации.  



76.3. Вакцинация против ветряной оспы рекомендована также следующим 



лицам, ранее не болевшим ветряной оспой: находящимся в контакте с пациентом, 



у которого выявлена ветряная оспа. Профилактическая прививка проводится в 
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течение 3−4 календарных дней с момента возможного инфицирования; 



относящимся к контингентам высокого риска развития тяжелой ветряной оспы 



(детям, страдающим онкогематологическими и аутоиммунными заболеваниям, 



коллагеновой болезнью, тяжелой бронхиальной астмой, детям с хронической 



почечной недостаточностью, детям в возрасте 10−18 лет, женщинам детородного 



возраста, планирующих беременность).  



77. Профилактические прививки против клещевого энцефалита.  



77.1. В соответствии с Перечнем иммунизация против клещевого 



энцефалита проводится работникам лесоустроительных организаций, 



выполняющим работы на территориях национального парка «Беловежская пуща», 



Березинского биосферного заповедника и других энзоотичных территориях.  



77.2. Вакцинация против клещевого энцефалита рекомендуется всем лицам, 



выезжающим в эндемичные территории или проживающим на них.  



78. Профилактические прививки против лептоспироза.  



78.1. Профилактические прививки против лептоспироза в соответствии с 



Перечнем проводятся: лицам, выполняющим работы по заготовке, хранению, 



переработке сырья и продуктов животноводства, полученных из неблагополучных 



по лептоспирозу хозяйств; лицам, работающим с живыми культурами возбудителя 



лептоспироза.  



78.2. Вакцинация против лептоспироза рекомендуется также лицам, 



выполняющим следующие виды работ: убой скота, больного лептоспирозом, 



заготовка и переработка мяса и мясопродуктов, полученных от больных 



лептоспирозом животных; заготовка, хранение, обработка сырья и продуктов 



животноводства и птицеводства, полученных из хозяйств, расположенных на 



энзоотичных по лептоспирозу территориях; отлов и содержание безнадзорных 



животных; строительные и сельскохозяйственные работы, а также работы, 



связанные с использованием водных объектов на территориях природных, 



антропургических и смешанных очагов лептоспироза.  



79. Профилактические прививки против сибирской язвы.  
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79.1. Профилактические прививки против сибирской язвы в соответствии с 



Перечнем проводятся: лицам, выполняющим работы по убою скота, заготовке и 



переработке полученных от него мяса и мясопродуктов; по заготовке, хранению и 



переработке сельскохозяйственной продукции в неблагополучных пунктах по 



сибирской язве; лицам, работающим с живыми культурами возбудителя сибирской 



язвы.  



79.2. Вакцинация против сибирской язвы рекомендуется также следующим 



лицам: выполняющим сельскохозяйственные, гидромелиоративные, строительные, 



заготовительные, промысловые, геологические, изыскательские, экспедиционные 



работы, а также иные работы, связанные с выемкой и перемещением грунта, на 



территории неблагополучных пунктов по сибирской язве; занятым сбором, 



хранением и первичной переработкой сырья животного происхождения (в том 



числе в кожевенном производстве); животноводам, зооветработникам, 



работающим на территории неблагополучных пунктов по сибирской язве; 



работающим с зараженными сибирской язвой лабораторными животными или 



исследующим материал, инфицированный возбудителем сибирской язвы.  



80. Профилактические прививки против туляремии.  



80.1. Профилактические прививки против туляремии в соответствии с 



Перечнем проводятся: лицам, проживающим на энзоотичных по туляремии 



территориях, а также прибывшим на эти территории и выполняющим следующие 



работы: сельскохозяйственные, гидромелиоративные, строительные, другие 



работы по выемке и перемещению грунта, заготовительные, промысловые, 



геологические, изыскательские, экспедиционные, дератизационные и 



дезинфекционные; лицам, работающим по лесозаготовке, расчистке и 



благоустройству леса; лицам, работающим с живыми культурами возбудителя 



туляремии.  



80.2. Вакцинация против туляремии рекомендуется также следующим лицам 



на территориях природных и антропургических очагов туляремии: охотникам; 



занятым заготовкой и переработкой шкурок промысловых животных, работникам 



меховых фабрик, кожевенных производств; проводящим работу по отлову мелких 



млекопитающих, кровососущих эктопаразитов.  
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81. Профилактические прививки против чумы.  



81.1. Профилактические прививки против чумы в соответствии с Перечнем 



проводятся лицам, выезжающим на энзоотичные по чуме территории.  



81.2. Вакцинация против чумы рекомендуется также лицам, работающим с 



живыми культурами возбудителя чумы.  



82. Профилактические прививки против желтой лихорадки.  



82.1. Профилактические прививки против желтой лихорадки проводятся 



лицам: выезжающим в эндемичные по желтой лихорадке страны, требующие 



наличия международного свидетельства о профилактической прививке против 



желтой лихорадки, согласно приложению 6 к настоящей Инструкции; 



выезжающим в эндемичные по желтой лихорадке страны, при выезде в которые 



рекомендуется проведение профилактической прививки против желтой 



лихорадки, согласно приложению 7 к настоящей Инструкции.  



82.2. Профилактические прививки против желтой лихорадки проводятся 



всем жителям Республики Беларусь на основании справки об отсутствии 



противопоказаний к проведению профилактических прививок против желтой 



лихорадки, выданной организацией здравоохранения по месту жительства в 



течение не более 15 дней до проведения профилактической прививки, согласно 



приложению 8 к настоящей Инструкции. В справке указываются сведения о ранее 



проведенных профилактических прививках (интервал между ранее проведенными 



профилактическими прививками и прививкой против желтой лихорадки должен 



составлять не менее 2 месяцев).  



82.3. После проведения профилактической прививки выдается 



свидетельство о вакцинации (ревакцинации), действительное в период с 10-го дня 



после проведения вакцинации и в течение последующих 10 лет. Каждые 



последующие 10 лет проводится ревакцинация.  



ГЛАВА 13 ТАКТИКА ПРОВЕДЕНИЯ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ПРИВИВОК, НЕ 



ВОШЕДШИХ В НАЦИОНАЛЬНЫЙ КАЛЕНДАРЬ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ПРИВИВОК И 



ПЕРЕЧЕНЬ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ПРИВИВОК, ПРОВОДИМЫХ ПО ЭПИДЕМИЧЕСКИМ 



ПОКАЗАНИЯМ  











24 
 



83. Профилактические прививки против папилломавирусной инфекции.  



83.1. Профилактические прививки против папилломавирусной инфекции 



рекомендуется проводить девочкам в возрасте 9−13 лет.  



83.2. Курс иммунизации против папилломавирусной инфекции состоит из 



трех профилактических прививок.  



83.3. При использовании четырехвалентной вакцины вторая и третья доза 



вводятся через 2 месяца и через 6 месяцев после первой дозы. При ускоренной 



схеме иммунизации минимальный интервал между первой и второй дозами 



составляет 4 недели, между второй и третьей дозой − 12 недель.  



83.4. При использовании двухвалентной вакцины вторая и третья дозы 



вводятся через 1 месяц и 6 месяцев после первой дозы. При изменении схемы 



иммунизации вторая доза может быть введена через 1−2,5 месяца после первой, 



третья доза − через 5−12 месяцев после первой дозы.  



84. Профилактические прививки против ротавирусной инфекции.  



84.1. Вакцинацию против ротавирусной инфекции рекомендуется проводить 



детям в возрасте 6−15 недель. Максимальный возраст для введения последней 



дозы должен быть 32 недели.  



84.2. Интервал между дозами должен составлять не менее 4 недель. При 



использовании двухдозовой схемы иммунизации вакцину предпочтительно 



вводить вместе с первой и второй дозами вакцины против коклюша, дифтерии и 



столбняка.  



ГЛАВА 14 ТАКТИКА ПРОВЕДЕНИЯ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ПРИВИВОК ЛИЦАМ С 



ИММУНОДЕФИЦИТНЫМИ СОСТОЯНИЯМИ  



85. Профилактические прививки пациентам с иммунодефицитными 



состояниями проводятся в стационаре под контролем лабораторных показателей, 



характеризующих состояние пациента; результаты иммунизации контролируются 



путем определения титров соответствующих антител. При отсутствии антител к 



инфекции ИЛС вводится повторно.  
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86. У детей с первичными иммунодефицитными состояниями 



инактивированные ИЛС вводят в период ремиссии интеркуррентного заболевания, 



в том числе на фоне проведения заместительной терапии иммуноглобулином. 



После проведения профилактических прививок против дифтерии, столбняка, 



коклюша и вирусного гепатита В определяют титры антител по окончании 



первичного курса вакцинации. При сниженном иммунном ответе могут быть 



введены дополнительные дозы для достижения защитных титров антител. 



Вакцинация против полиомиелита пациента с первичным иммунодефицитом и 



членов его семьи проводится только инактивированной вакциной. Назначение 



ИЛС против туберкулеза в отделениях родовспоможения, наличие в анамнезе у 



членов семьи осложнения в виде остеита, генерализованного БЦЖита, а также 



хронической гранулематозной болезни и комбинированного иммунодефицита 



является противопоказанием к проведению данного вида профилактических 



прививок. Для защиты детей с первичным иммунодефицитом от кори в случае 



контакта с источником инфекции следует использовать иммуноглобулин человека 



нормальный.  



87. Пациентам со злокачественными новообразованиями живые вакцины 



противопоказаны, инактивированные ИЛС вводятся по индивидуальным схемам, 



не ранее чем через 1 год после окончания иммуносупрессивной терапии. При 



условиях повышенного риска инфицирования живые вакцины могут быть 



назначены по решению иммунологической комиссии и наличии условий, 



позволяющих контролировать состояние привитого пациента. Вакцинация против 



кори, эпидемического паротита и краснухи проводится через 2 года после 



окончания иммуносупрессивной терапии.  



88. Вакцинация пациентов с острым лейкозом, лимфогранулематозом, 



солидными опухолями против ветряной оспы проводится: по эпидемическим 



показаниям в очагах ветряной оспы на поддерживающей терапии; в период 



стабильной ремиссии и через 1 год после окончания полихимиотерапии; при 



количестве лимфоцитов 700 и более и тромбоцитов 100 000 и более в 1 мкл.  



89. Пациентам после трансплантации костного мозга инактивированные 



ИЛС могут быть введены через 2 года после окончания иммуносупрессивной 



терапии. Профилактические прививки против дифтерии и столбняка с 
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использованием адсорбированного дифтерийно-столбнячного анатоксина, против 



полиомиелита с использованием инактивированной полиомиелитной вакцины 



проводятся через 6−12 месяцев после окончания иммуносупрессивной терапии. 



Профилактические прививки против кори, эпидемического паротита, краснухи 



проводятся через 2 года после окончания иммуносупрессивной терапии. 



Вакцинация против гриппа с использованием инактивированной гриппозной 



вакцины осуществляется по эпидемическим показаниям при проведении 



иммуносупрессивной терапии, ежегодно после окончания иммуносупрессивной 



терапии. Пациенты с транзиторной гипогаммаглобулинемией вакцинируются 



инактивированными ИЛС, а после достижения нормальных уровней 



иммуноглобулинов могут быть привиты против кори, краснухи и эпидемического 



паротита.  



90. Отклонение показателей иммунного статуса, не достигающих уровней, 



характерных для конкретного иммунодефицитного состояния без клинических 



проявлений (тяжелых повторных бактериальных, грибковых или 



оппортунистических инфекций) не является противопоказанием к проведению 



профилактических прививок.  



91. Выбор вакцин для проведения профилактических прививок лицам с 



иммунодефицитными состояниями осуществляется согласно приложению 9 к 



настоящей Инструкции.  



92. Вакцинация ВИЧ-инфицированных лиц.  



92.1. Перед вакцинацией необходимо провести клиническое обследование 



пациента и определить уровень CD4 лимфоцитов для оценки тяжести 



иммуносупрессии в соответствии с установленными критериями.  



92.2. Вакцинация ВИЧ-экспонированных детей проводится согласно 



календарю профилактических прививок всеми инактивированными вакцинами, 



вакцинация и ревакцинация против полиомиелита осуществляются только ИПВ.  



92.4. Дети, рожденные от ВИЧ-позитивных матерей, но не имеющие 



клинических проявлений ВИЧ-инфекции, подлежат вакцинации против 



туберкулеза. Наличие клинических проявлений ВИЧ-инфекции, а также других 
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форм иммунодефицита является противопоказанием к проведению вакцинации 



против туберкулеза.  



92.5. АцКДС (АбКДС), АДС, АДС-М, ВГВ, ИПВ, Хиб, ВГА, пневмококковая 



вакцина должны вводиться всем ВИЧ-инфицированным детям и взрослым 



независимо от тяжести иммунодефицита в сроки, установленные календарем 



профилактических прививок.  



92.6. Лица ВИЧ-инфицированные, а также члены их семей иммунизируются 



против полиомиелита с использованием только ИПВ.  



92.7. ВИЧ-инфицированным детям, которые получили полную серию 



профилактических прививок против пневмококковой инфекции до 13-месячного 



возраста, вводится четвертая доза в течение второго года жизни с минимальным 



интервалом 2 месяца.  



.8. ВИЧ-инфицированным детям вакцинация против кори, эпидемического 



паротита, краснухи противопоказана: в возрасте до 12 месяцев при процентном 



содержании CD4+ клеток менее 25 %; в 12−35 месяцев при процентном 



содержании CD4+ клеток менее 20 %; в 36−59 месяцев при процентном 



содержании CD4+ клеток менее 15 %. Через 6 месяцев после первичного 



введения живых вакцин против кори, эпидемического паротита, краснухи ВИЧ-



инфицированным лицам осуществляют оценку уровня специфических антител и 



при их отсутствии вводят повторную дозу вакцины с предварительным 



лабораторным контролем иммунного статуса.  



92.9. Вакцинация против гриппа должна проводиться всем ВИЧ-



инфицированным лицам инактивированной вакциной ежегодно перед сезонным 



подъемом этой инфекции.  



93. При определенных иммунодефицитных состояниях, когда польза 



иммунизации превышает риск развития побочных реакций, может 



рассматриваться вопрос о вакцинации против кори, эпидемического паротита и 



краснухи у пациентов с асимптоматической ВИЧинфекцией, селективным 



дефицитом субклассов IgG, врожденной нейтропенией, хронической 



гранулематозной болезнью, недостаточностью системы комплемента.  
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ГЛАВА 15 ТАКТИКА ПРОВЕДЕНИЯ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ПРИВИВОК ЛИЦАМ С 



ЗАБОЛЕВАНИЯМИ СВЕРТЫВАЮЩЕЙ СИСТЕМЫ  



94. Пациентов с коагулопатиями вакцинируют с осторожностью из-за 



опасности кровотечения при внутримышечном введении вакцин. Тактика 



вакцинации данной группы пациентов определяется следующим образом: у 



пациентов с коагулопатиями внутримышечный способ введения вакцины заменяют 



на подкожный с использованием игл, предназначенных для подкожного или 



внутрикожного введения лекарственных средств, с учетом возраста; для инъекции 



выбирают область, где можно прижать место инъекции (например, тыл кисти, 



нижняя треть предплечья); иглу вводят параллельно костной плоскости; в случае 



появления крови на месте инъекции кожную ранку накрывают сухой стерильной 



салфеткой и прижимают к прилежащей кости в течение 3−5 минут; местно 



допустим сухой холод в течение 2 часов.  



95. После выполнения подкожной инъекции за пациентами с любым из 



заболеваний свертывающей системы крови осуществляют наблюдение в течение 2 



часов с целью своевременного выявления подкожной гематомы.  



96. Вакцинацию пациентов с врожденным дефицитом (25 % и менее по 



сравнению с нормой) факторов свертывания крови VIII, IX, XI, XII, V, VII, X и 



уровня фибриногена менее 1,0 г/л проводят в соответствии с Национальным 



календарем профилактических прививок путем подкожного введения вакцины без 



предварительного введения лекарственных средств, содержащих концентрат 



соответствующего фактора свертывания крови. В случае развития осложнения в 



виде подкожной гематомы пациенту с гемостатической целью вводят внутривенно 



лекарственное средство, содержащее соответствующий фактор свертывания в 



дозе, указанной заблаговременно врачом-гематологом.  



97. Вакцинацию пациентов с врожденным снижением (до 26 % по 



сравнению с возрастной нормой) одного из факторов свертывания крови VIII, IX, 



XI, XII, V, VII, X и уровня фибриногена более 1,0 г/л проводят в соответствии с 



Национальным календарем профилактических прививок путем внутримышечного 



введения вакцины без предварительного введения лекарственных средств, 



содержащих концентрат соответствующего фактора свертывания крови.  
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98. Пациентам с болезнью Виллебранда тип 1 или тип 2 при числе 



тромбоцитов в крови 50x109 /л и выше, уровнем фактора свертывания крови VIII 



свыше 26 % вакцинацию выполняют в соответствии с Национальным календарем 



профилактических прививок путем подкожного введения вакцины без 



предварительного введения лекарственных средств, содержащих концентрат 



фактора Виллебранда в сочетании с фактором свертывания крови VIII. В случае 



развития осложнения в виде подкожной гематомы пациенту с гемостатической 



целью вводят внутривенно лекарственное средство, содержащее фактор 



Виллебранда и фактор свертывания крови VIII в дозе, указанной заблаговременно 



врачом-гематологом.  



99. Пациентам с иным типом болезни Виллебранда или при снижении 



уровня тромбоцитов в крови менее 50x109 /л и уровнем активности фактора 



свертывания крови VIII менее 25 % вакцинацию выполняют после 



предварительного введения лекарственного средства, содержащего концентрат 



фактора Виллебранда, в сочетании с фактором свертывания крови VIII в дозе, 



указанной врачом-гематологом.  



100. Для пациентов, вынужденных получать антикоагулянты 



(нефракционированный или низкомолекулярный гепарин, антагонисты витамина 



К, прямые ингибиторы фактора IIа или фактора Ха), используется следующая 



тактика проведения профилактических прививок: на срок более 1 года 



внутримышечный способ введения вакцины заменяют на подкожный с 



использованием игл, предназначенных для подкожного или внутрикожного 



введения лекарственных средств; для инъекции выбирают область, где можно 



прижать место инъекции (например, тыл кисти, нижняя треть предплечья); иглу 



вводят параллельно костной плоскости; в случае появления крови на месте 



инъекции кожную ранку накрывают сухой стерильной салфеткой и прижимают к 



прилежащей кости в течение 3-5 минут; местно допустим сухой холод в течение 2 



часов.  



101. Для пациентов, вынужденных пожизненно принимать лекарственные 



средства, ингибирующие агрегационную активность тромбоцитов, необходимо 



временно отменить прием лекарственных средств за 5-7 дней до дня выполнения 



профилактической прививки. После выполнения профилактической прививки 
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путем подкожной инъекции прием лекарственного средства возобновляют на 



следующий день после введения вакцины.  



102. Проведение профилактических прививок против холеры и желтой 



лихорадки может сопровождаться понижением свертываемости крови.  



ГЛАВА 16 ТАКТИКА ПРОВЕДЕНИЯ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ПРИВИВОК ЛИЦАМ С 



НЕВРОЛОГИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ  



103. Для профилактики температурной реакции и уменьшения риска 



судорог при вакцинации детей с неврологической патологией рекомендуется 



назначение врачом − специалистом лекарственных средств, предназначенных для 



этих целей.  



104. Абсолютным противопоказанием к применению цельноклеточного 



коклюшного компонента, содержащегося в вакцине АцКДС, являются заболевания 



прогредиентного (прогрессирующего) характера: декомпенсированная 



гидроцефалия, нервно-мышечные дистрофии, дегенеративные заболевания и 



поражения ЦНС при врожденных дефектах метаболизма. Остальные прививки 



проводят при стабилизации процесса.  



105. Степень прогредиентности неврологического заболевания ребенка 



определяется в течение первого месяца жизни в следующем порядке: пациент с 



подозрением на прогрессирующую неврологическую патологию направляется на 



консультацию к врачу-неврологу; в течение 1−2 месяцев наблюдения, в том числе 



на фоне необходимого лечения, врачневролог дает оценку состояния пациента и 



определяет, является ли данное заболевание прогрессирующим; на основании 



заключения врача-невролога порядок проведения прививок, сроки и виды 



назначаемых вакцин определяет иммунологическая комиссия организации 



здравоохранения.  



106. При заболеваниях с прогрессирующей неврологической патологией 



профилактические прививки против коклюша, дифтерии и столбняка 



рекомендуется проводить с использованием АбКДС. Профилактические прививки 



Национального календаря профилактических прививок против других инфекций 



должны быть проведены своевременно. При наличии рисков заражения коклюшем 



(лица, проживающие в общежитии, многодетная семья, нахождение ребенка в 











31 
 



эпидемическом очаге) ребенок должен быть привит в стационаре под 



наблюдением врача-невролога.  



107. Решение о вакцинации пациентов с рассеянным склерозом выносится в 



индивидуальном порядке комиссионно с привлечением врача-невролога.  



108. Наличие судорог, возникших в период медицинского наблюдения после 



проведения профилактических прививок, является основанием для изменения 



порядка вакцинации против дифтерии коклюша и столбняка; введение других 



вакцин целесообразно проводить на фоне противосудорожных средств.  



109. Детей с высоким риском развития судорожного синдрома прививают 



как обычно при исключении у них прогрессирующего заболевания. 



Профилактические прививки могут назначаться с привлечением к медицинскому 



наблюдению врача-невролога на фоне седативной и дегидратационной терапии.  



110. Детей со стабильной (непрогрессирующей) неврологической 



патологией (в отсутствие афебрильных судорог) − с болезнью Дауна, детским 



церебральным параличом, последствиями травм вакцинируют в соответствии с 



Национальным календарем профилактических прививок, в том числе на фоне 



проводимой врачом-неврологом терапии. Детям, получавшим ранее 



дегидратационную терапию по поводу гипертензионно-гидроцефального 



синдрома, оправдано назначение мочегонных лекарственных средств в возрастной 



дозе за 1 день до профилактической прививки и в течение 1-2 дней после 



введения инактивированных и 5−10 дней после введения живых вакцин.  



111. При синдроме повышенной нервной возбудимости на период 



вакцинации целесообразно назначить седативное лекарственное средство.  



ГЛАВА 17 ТАКТИКА ПРОВЕДЕНИЯ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ПРИВИВОК ЛИЦАМ С 



АЛЛЕРГОПАТОЛОГИЕЙ  



112. Пациенты с аллергопатологией получают профилактические прививки 



Национального календаря профилактических прививок против всех инфекций в 



период ремиссии, на фоне проведения поддерживающей терапии основного 



заболевания.  
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113. Перед вакцинацией лиц с аллергической патологией необходимо 



обеспечить: тщательный сбор аллергологического анамнеза (в том числе на 



компоненты вакцин: белок куриного яйца, аминогликозиды, желатин, пекарские 



дрожжи и др.); оценку состояния ребенка перед прививкой (характер и тяжесть 



течения аллергопатологии, объем базисной терапии, длительность ремиссии, 



сезонность); анализ реакций и осложнений на предыдущее введение ИЛС.  



114. При проведении профилактических прививок детям с 



аллергопатологией, обусловленной пищевыми аллергенами, используются 



следующие подходы: в период вакцинации рекомендуется соблюдать диету с 



исключением «облигатных» аллергенов (рыба, мед, шоколад, орехи, какао, 



цитрусовые); воздержаться от приема продуктов, на которые ранее отмечались 



аллергические реакции, и не включать в рацион питания новые продукты в 



течение первых 2 недель после вакцинации.  



115. Вакцинация лиц с аллергическими заболеваниями, не имеющими 



сезонного характера, проводится в любое время года. У пациентов с поллинозом - 



вне сезона цветения причинно-значимых растений.  



116. После постановки туберкулиновой пробы введение ИЛС (за 



исключением противотуберкулезных вакцин) рекомендуется проводить не ранее, 



чем через 10- 12 календарных дней, поскольку у большинства детей с 



аллергопатологией наблюдается положительная реакция на туберкулин, 



свидетельствующая о наличии повышенной реактивности. Однако по 



эпидемическим показаниям вакцинацию можно проводить уже через 3-4 дня после 



постановки туберкулиновой пробы.  



117. При назначении пациенту гипосенсибилизирующей терапии, а также 



терапии гистоглобулином, аллергоглобулином, иммуноглобулином 



профилактические прививки проводятся через 1,5−2 месяца после завершения 



курса терапии. По эпидемическим показаниям на фоне специфической 



гипосенсибилизирующей терапии вакцинацию можно проводить всеми ИЛС, за 



исключением живых вирусных вакцин (против кори, эпидемического паротита, 



краснухи).  
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118. При наличии в анамнезе пациента аллергических реакций, возникших 



при употреблении куриных яиц, продуктов, содержащих дрожжи, вакцинация ИЛС, 



содержащими данные компоненты, противопоказана. Пациентов данной группы 



следует прививать по возможности вакцинами, не содержащими причинного 



аллергена.  



119. У пациентов с бронхиальной астмой профилактические прививки 



проводят с использованием следующих подходов: ИЛС назначают в периоде 



спонтанной ремиссии или ремиссии на фоне применения лекарственных средств, 



при стабилизации состояния пациента; дети продолжают получать базисную 



терапию в соответствии с протоколом лечения бронхиальной астмы; вакцинацию 



детей, получающих системные стероиды, проводят по тем же правилам, что и у 



лиц, находящихся на иммуносупрессивной терапии; дети с тяжелой степенью 



бронхиальной астмы прививаются на фоне стабилизации состояния по 



индивидуальному календарю, который определяется иммунологической 



комиссией.  



ГЛАВА 18 ТАКТИКА ПРОВЕДЕНИЯ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ПРИВИВОК В 



ПЕРИОД БЕРЕМЕННОСТИ И КОРМЛЕНИЯ ГРУДЬЮ  



120. Плановая иммунизация и иммунизация по эпидемическим показаниям в 



период беременности проводятся в соответствии с инструкцией к применению 



назначаемых ИЛС при участии врача − акушера-гинеколога, курирующего 



пациентку. Возможность иммунизации по эпидемическим показаниям с учетом 



степени риска заражения инфекционным заболеванием определяется врачом-



эпидемиологом во время эпидемиологического обследования очага 



инфекционного заболевания.  



121. Вакцинация также проводится неиммунным лицам в случае контакта с 



носителями токсигенного варианта коринебактерий дифтерии либо при риске 



развития столбняка в связи с получением травмы.  



122. В случае контакта беременной с больным корью профилактика 



проводится иммуноглобулином.  



123. Для предупреждения введения краснушной вакцины женщине во время 



ранних сроков беременности вакцинация проводится в первые 10 дней 
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менструального цикла или в последующие дни после проведения теста на 



беременность. При возникновении беременности в течение 3 месяцев от момента 



вакцинации краснушной вакциной прерывание беременности не проводится, 



осуществляется контроль развития плода.  



124. Вакцинацию беременных против желтой лихорадки проводят только по 



эпидемическим показаниям, но не ранее 4 месяцев беременности.  



125. Беременные могут быть вакцинированы против гриппа на любой 



стадии беременности, предпочтительнее во втором и третьем триместре 



беременности.  



126. Кормление грудью не является противопоказанием к вакцинации 



женщины.  
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Лабораторное занятие 1 
Вторая ступень обучения 


специальность 1-33 81 01    – Прикладная иммунология 
 


Тема. Планирование противоэпидемических и профилактических 
мероприятий на основе анализа многолетней динамики показателей 


заболеваемости 
Задания 
1. Проведите анализ многолетней динамики показателей инфекционной 


заболеваемости.   
2. Представьте результаты расчетов в виде таблиц. 
3. На основе анализа составить план профилактических и противоэпидемических 


мероприятий.  
 


БЛОК ИНФОРМАЦИИ 
 


1. Определение   
Динамический ряд – ряд однородных величин, характеризующих 
изменения явления во времени 


2. Область 
применения 


Для характеристики изменений состояния здоровья населения в целом 
или отдельных его групп, а также деятельности учреждений 
здравоохранения и изменения их во времени. · для установления 
тенденций и закономерностей изменений явлений, углубленного 
анализа динамического процесса (скоростей, временных 
характеристик текущего и стратегического планирования · для 
прогнозирования уровней явлений общественного здоровья и 
здравоохранения   


3. Числа (уровни) 
динамического 
ряда 


Динамические ряды могут быть представлены только однородными 
величинами: абсолютными, относительными или средними 
величинами  


4. Типы 
динамических 
рядов 


Моментный ряд – характеризует изменение значений явления на 
определенную дату (момент). Интервальный ряд – характеризует 
изменения значений явления за определенный период (интервал 
времени). Применяется в случае необходимости анализа процесса в 
различные дробные периоды 


5. Приемы для 
установления 
тенденций или 
закономерно 


стей   


Преобразование ряда – применяется для большей наглядности 
изменений изучаемых явлений (см. тему «Относительные величины», 
показатель наглядности). Одно число ряда принимается за 1, чаще 
всего за 100 или 1000, и, по отношению к данному числу ряда, 
рассчитываются остальные.  
Выравнивание ряда – применяется при скачкообразных изменениях 
(колебаниях) уровней ряда. Цель выравнивания – устранить влияние 
случайных факторов и выявить тенденцию изменений значений 
явлений (или признаков), а в дальнейшем установить закономерности 
этих изменений   


6. Способы 
выравнивания 
динамического 
ряда 


Способами выравнивания динамического ряда являются: укрупнение 
периодов, расчет групповой средней, расчет скользящей средней, 
метод наименьших квадратов 


 
1. Укрупнение периодов – применяется, когда явление в интервальном 


ряду выражено в абсолютных величинах, уровни которых суммируются по 
более крупным периодам. Применение возможно при кратном числе 
периодов 







2. Вычисление групповой средней – применяется, когда уровни 
интервального ряда выражены в абсолютных, средних или относительных 
величинах, которые суммируются, а затем делятся на число слагаемых. 
Способ применяется при кратном числе периодов. 


3. Расчет скользящей средней – применяется, когда уровни явлений 
любого ряда выражены в абсолютных, средних или относительных 
величинах. Данный метод применяется при наличии некратного числа 
временных периодов (7, 11, 13, 17, 19) достаточно длинного динамического 
ряда. Путем вычисления групповой средней значений 3 периодов, а в 
последующем переходя на определенный уровень и два соседних с ним, 
осуществляется «скольжение» по периодам. Каждый уровень заменяется на 
среднюю величину (из данного уровня и двух соседних с ним). Данный 
метод применяется, когда не требуется особой точности, когда имеется 
достаточно длинный ряд и можно пренебречь потерей двух значений ряда; в 
случаях, когда изучается развитие явления под влиянием одного или двух 
факторов. 


4. Метод наименьших квадратов применяется для более точной 
количественной оценки динамики изучаемого явления. Этим способом 
получаются такие выровненные значения уровней ряда, квадраты 
отклонений которых от истинных (эмпирических) показателей дают 
наименьшую сумму. 


Наиболее простой и часто встречающейся в практике является линейная 
зависимость, описываемая уравнением: 


P теор = A + B × X, 
 
где    P теор  − теоретические (расчетные) уровни заболеваемости за 


каждый год динамического ряда после выравнивания, которые необходимы 
для построения линии тенденции: 


A – среднеарифметический уровень заболеваемости за изучаемый 
период; рассчитывается по формуле 


А  =  
N


Рфакт ; 


В – коэффициент, показывающий разницу между теоретическими 
уровнями заболеваемости за смежные годы (указывает направление и 
величину тенденции), определяется путем расчета по формуле: 


В  =  



 
2Х


ХРфакт
; 


Х – временные точки, натуральные числа, проставляемые от середины 
(центра) ряда в оба конца; 


N – число уровней динамического ряда. 
 
. Расчеты проводят в следующей последовательности: 







1. Данные о заболеваемости изображаются графически в виде 
линейной диаграммы. По внешнему виду ломаной кривой можно 
предположить наличие прямой линейной зависимости. 


2. Определяется середина изучаемого ряда.  От середины ряда в оба 
конца последовательно проставляются натуральные числа  ( Х ).  


При наличии нечетного ряда уровень, 
занимающий срединное положение, принимается за 0. От середины ряда в 
оба конца последовательно проставляются натуральные числа  ( Х ). 
Например, при 9-ти уровнях ряда: -4, -3, -2, -1, 0, +1, +2, +3, +4. Числа -1; -2; -
3; -4 проставляются от середины ряда в сторону меньших значений и числа 
+1; +2; +3; +4 в сторону больших значений.  


При четном числе уровней ряда две величины, занимающие срединное 
положение, обозначаются через –1 и +1. , а все остальные – 
через 2 интервала. Например, при 8-ми уровнях ряда: -7, -5, -3, -1, +1, +3, 
+5,+7. Числа -1; -3; -5; -7 последовательно проставляются от середины ряда в 
сторону меньших значений и числа +1; +3; +5; +7 от середины ряда в сторону 
больших значений (с разницей в 2).   


3. Для каждого года рассчитывается произведение натурального 
числа (Х ) на фактический показатель заболеваемости  ( Pфакт ), полученные 
произведения  ( Х × Pфакт  ) суммируются. 


4.  Определяются квадраты натуральных чисел ( Х  2 ) и их сумма   ∑ 
(  Х 2 ). 


5. Рассчитываются значения А и В по формулам. 
7.  Для каждого года определяются теоретические значения 


заболеваемости (P теор). С этой целью  полученные значения А и В 
подставляют в уравнение (Pтеор = A + B × X) и последовательно придают 
значения натуральных чисел для Х. 


   8. Полученные теоретические значения показателей заболеваемости 
наносят на график и соединяют прямой линией, направленной вверх или вниз 
по отношению к оси абсцисс в зависимости от направления тенденции 
изучаемого явления. 


   9. Оценка соотношения кривой фактической заболеваемости и линии 
тенденции позволяет сформулировать выводы о росте, стабилизации или 
снижении заболеваемости. Многолетнюю тенденцию характеризуют по ее 
направленности и скорости изменения уровней динамического ряда. 
Направление    тенденции   (рост,   снижение )    определяют   по    знаку   при  
коэффициенте  ( В ) в уравнении, которое ее описывает. При наличии знака   
« - » при  коэффициенте В характерна тенденция к снижению, если  
коэффициент В имеет знак « + » проявляется тенденция к росту. 


1. Для углубленного изучения процессов во времени 
рассчитывают показатели динамического ряда. 


2. Для характеристики скорости изменения процесса применяются 
такие показатели, как абсолютный прирост (убыль), темп прироста 
(убыли). 







§ Абсолютный прирост (убыль) характеризует скорость изменения 
процесса (абсолютную величину прироста (убыли) в единицу 
времени).Абсолютный прирост рассчитывается как разность между 
данным уровнем и предыдущим; обозначается знаком «+», характеризуя 
прирост, или знаком «-», характеризуя убыль. 


§ Темп прироста (убыли) характеризует величину прироста (убыли) в 
относительных показателях в % и определяется как процентное отношение 
абсолютного прироста (убыли) к предыдущему уровню ряда; обозначается 
знаком «+» (прирост) или знаком «-» (убыль). 


3. Для характеристики изменения процесса одного периода по 
отношению к предыдущему периоду применяется такой показатель, 
как темп роста (снижения); рассчитывается как процентное отношение 
последующего (уровня) к предыдущему. 


4. При сравнении динамических рядов с разными исходными 
уровнями (например, средними, интенсивными, абсолютными) используется 
показатель – значение 1% прироста (убыли); рассчитывается как 
отношение абсолютного прироста к темпу прироста за каждый период. 


5. Для обобщенной количественной оценки тенденций 
динамического ряда используется показатель, именуемый средним темпом 
прироста (снижения) 


“Т пр.ср.”, выраженный в %. При его расчете для большинства рядов 
можно использовать следующую формулу: 


Т пр. ср.  =    
А


ВхК   ×     100 %,  где                             


К = 1 при нечетном числе уровней ряда; 
К = 2 при четном числе уровней ряда; 
А и В – показатели линейной зависимости, используемые при 


выравнивании ряда методом наименьших квадратов. 
Он характеризует среднюю скорость изменения уровня заболеваемости 


в динамическом ряду и является относительной оценкой скорости изменений 
уровня ряда. Рассчитывают его на основании значений теоретической линии 
тенденции:          


 
Оценка среднего темпа изменений ряда проводится следующим 


образом:                 
 
− при Т пр. ср.     от 0 до  ± 1 %   тенденция считается стабильной;                    
− при Т пр. ср.     от  ± 1 % до  ± 5 % − умеренной; 
− при Т пр. ср.     свыше  ± 5 %         − выраженной. 
 
 
 


Задания для самостоятельной работы 
 







 
Вариант  1 


 
В таблице приведены данные по заболеваемости вирусным гепатитом А 


населения района С. в 1988−1996 гг.: 


Год 
Количество 


зарегистрированных 
заболеваний ВГА 


Численность 
населения 


1988 122 88791 
1989 139 89909 
1990 156 88485 
1991 125 87473 
1992 68 89828 
1993 43 89770 
1994 47 89353 
1995 16 90909 
1996 8 89887 


 
1. Рассчитайте и проанализируйте:  
a) показатели заболеваемости вирусным гепатитом А;  
б) оценить статистическую значимость относительных величин, определив: 
      − ошибку показателя (m); 
     − достоверность различий показателей в конце изучаемого периода по 
отношению к начальному году.  


2. Сделать выводы на основании данного динамического ряда: 
а) провести преобразование ряда; 
б) обосновать необходимость выравнивания ряда; 
в) выровнять ряд по способу наименьших квадратов; 
г) рассчитать показатели динамического ряда (абсолютный прирост, темп 
прироста, средний темп прироста, темп роста, значение 1% прироста); 
д) изобразить ряд графически; 
е) сделать выводы о динамике явления по выровненным уровням; 
ж) Охарактеризовать скорость изменения заболеваемости; 
з) сделать прогноз  заболеваемости населения вирусным гепатитом А  
на 1997 г. 


4. Составить план профилактических и противоэпидемических 
мероприятий. 


 
 


 
 


Вариант  2 
 







В таблице приведены данные по заболеваемости бактериальной 
дизентерией  населения района С. в 1988−1998 гг.: 


Годы Количество 
зарегистрированных 


заболеваний 


Численность 
населения 


1988 78 86570 
1989 15 84269 
1990 19 88372 
1991 56 84464 
1992 18 89852 
1993 7 78651 
1994 20 77821 
1995 22 86956 
1996 12 89552 
1997 20 87719 
1998 24 89219 


1. Рассчитайте и проанализируйте:  
a) показатели заболеваемости бактериальной дизентерией;  
б) оценить статистическую значимость относительных величин, определив: 
      − ошибку показателя (m); 
      − достоверность различий показателей в конце изучаемого периода по 
отношению к начальному году.  


2. Сделать выводы на основании данного динамического ряда: 
а) провести преобразование ряда; 
б) обосновать необходимость выравнивания ряда; 
в) выровнять ряд по способу наименьших квадратов; 
г) рассчитать показатели динамического ряда (абсолютный прирост, темп 
прироста, средний темп прироста, темп роста, значение 1% прироста); 
д) изобразить ряд графически; 
е) сделать выводы о динамике явления по выровненным уровням; 
ж) охарактеризовать скорость изменения заболеваемости; 
з) сделать прогноз  заболеваемости населения бактериальной дизентерией  на 
1999 г. 
3. Составить план профилактических и противоэпидемических 
мероприятий. 
 
 
 
 


Вариант  3 







 
В таблице приведены данные по заболеваемости вирусным гепатитом А 


населения района С. в 1997−2005 гг.: 


 Год Количество 
зарегистрированных 


заболеваний 


Численность 
населения 


1997 139 87586 
1998 113 89257 
1999 68 89473 
2000 53 89075 
2001 55 88852 
2002 49 87971 
2003 29 86826 
2004 75 85714 
2005 1 83333 


 
 
1. Рассчитайте и проанализируйте:  
a) показатели заболеваемости вирусным гепатитом А;  
б) оценить статистическую значимость относительных величин, определив: 
     − ошибку показателя (m); 
     − достоверность различий показателей в конце изучаемого периода по 
отношению к начальному году.  


2. Сделать выводы на основании данного динамического ряда: 
а) провести преобразование ряда; 
б) обосновать необходимость выравнивания ряда; 
в) выровнять ряд по способу наименьших квадратов; 
г) рассчитать показатели динамического ряда (абсолютный прирост, темп 
прироста, средний темп прироста, темп роста, значение 1% прироста); 
д) изобразить ряд графически; 
е) сделать выводы о динамике явления по выровненным уровням; 
ж) охарактеризовать скорость изменения заболеваемости; 
з) сделать прогноз  заболеваемости населения вирусным гепатитом А  
на 2006 г. 
3. Составить план профилактических и противоэпидемических 
мероприятий. 
 
 
 
 
 







 
Вариант  4 


 


В таблице приведены данные по заболеваемости бактериальной 
дизентерией  населения района С. в 1999−2009гг.: 


Годы Количество 
зарегистрированных 


заболеваний 


Численность 
населения 


1999 45 89463 
2000 20 89285 
2001 10 88495 
2002 26 87837 
2003 18 86538 
2004 13 85526 
2005 18 84905 
2006 3 83333 
2007 9 75630 
2008 11 84507 
2009 2 83333 


 
1. Рассчитайте и проанализируйте:  
a) показатели заболеваемости бактериальной дизентерией;  
б) оценить статистическую значимость относительных величин, определив: 
     − ошибку показателя (m); 
      − достоверность различий показателей в конце изучаемого периода по 
отношению к начальному году.  


2. Сделать выводы на основании данного динамического ряда: 
а) провести преобразование ряда; 
б) обосновать необходимость выравнивания ряда; 
в) выровнять ряд по способу наименьших квадратов; 
г) рассчитать показатели динамического ряда (абсолютный прирост, темп 
прироста, средний темп прироста, темп роста, значение 1% прироста); 
д) изобразить ряд графически; 
е) сделать выводы о динамике явления по выровненным уровням; 
ж) охарактеризовать скорость изменения заболеваемости; 
з) сделать прогноз  заболеваемости населения дизентерией на 2010 г. 
3. Составить план профилактических и противоэпидемических 
мероприятий. 
 
 


Вариант  5 
 







В таблице приведены данные по заболеваемости сальмонеллезом 
населения района С.   в 1989−1999 гг.: 


Годы Количество 
зарегистрированных 


заболеваний 


Численность 
населения 


1989 32 89887 
1990 33 88471 
1991 41 87420 
1992 15 84269 
1993 20 89686 
1994 24 89552 
1995 29 91194 
1996 14 89743 
1997 8 87912 
1998 7 89743 
1999 5 89285 


 
1. Рассчитайте и проанализируйте:  
a) показатели заболеваемости сальмонеллезом;  
б) оценить статистическую значимость относительных величин, определив: 
     − ошибку показателя (m); 
      − достоверность различий показателей в конце изучаемого периода по 
отношению к начальному году. 
  


2. Сделать выводы  на основании данного динамического ряда: 
 


а) провести преобразование ряда; 
б) обосновать необходимость выравнивания ряда; 
в) выровнять ряд по способу наименьших квадратов; 
г) рассчитать показатели динамического ряда (абсолютный прирост, темп 
прироста, средний темп прироста, темп роста, значение 1% прироста); 
д) изобразить ряд графически; 
е) сделать выводы о динамике явления по выровненным уровням; 
ж) охарактеризовать скорость изменения заболеваемости; 
з) сделать прогноз  заболеваемости сальмонеллезом на 2000 г. 
 
3. Составить план профилактических и противоэпидемических 
мероприятий. 
 
 


Вариант  6 







 


В таблице приведены данные по заболеваемости детского населения 
города  М. болезнями органов дыхания в 2003−2012 гг.: 


Всего БОД 
Год 


Численность 
детского 
населения  


2003 8935 15561 
2004 8373 15147 
2005 7913 15772 
2006 7913 15256 
2007 7609 14848 
2008 7632 15076 
2009 7641 17477 
2010 7639 17380 
2011 7774 17608 
2012 8181 16524 


 
1. Рассчитайте и проанализируйте:  
a) показатели заболеваемости БОД;  
б) оценить статистическую значимость относительных величин, определив: 
      − ошибку показателя (m); 
     − достоверность различий показателей в конце изучаемого периода по 
отношению к начальному году.  


2. Сделать вывод  на основании данного динамического ряда: 
а) провести преобразование ряда; 
б) обосновать необходимость выравнивания ряда; 
в) выровнять ряд по способу наименьших квадратов; 
г) рассчитать показатели динамического ряда (абсолютный прирост, темп 
прироста, средний темп прироста, темп роста, значение 1% прироста); 
д) изобразить ряд графически; 
е) сделать выводы о динамике явления по выровненным уровням; 
ж) охарактеризовать скорость изменения заболеваемости; 
з) сделать прогноз  заболеваемости детского населения БОД на 2013 г. 
 
3. Составить план профилактических и противоэпидемических 
мероприятий. 
 
 
 


Вариант  7 
 







В таблице приведены данные по заболеваемости сальмонеллезом 


населения района С. в  2000 −2010 гг.: 


Годы Количество 
зарегистрированных 


заболеваний 


Численность населения 


2000 9 89108 
2001 9 89108 
2002 15 87719 
2003 13 86666 
2004 10 85470 
2005 8 85106 
2006 6 84507 
2007 13 91549 
2008 19 89201 
2009 11 91362 
2010 23 90909 


 
1. Рассчитайте и проанализируйте:  
a) показатели заболеваемости сальмонеллезом;  
б) оценить статистическую значимость относительных величин, определив: 
      − ошибку показателя (m); 


−достоверность различий показателей в конце изучаемого периода по 
отношению к начальному году.  


2. Сделать выводы  на основании данного динамического ряда: 
а) провести преобразование ряда; 
б) обосновать необходимость выравнивания ряда; 
в) выровнять ряд по способу наименьших квадратов 
г) рассчитать показатели динамического ряда (абсолютный прирост, темп 
прироста, средний темп прироста, темп роста, значение 1% прироста); 
д) изобразить ряд графически; 
е) сделать выводы о динамике явления по выровненным уровням; 
ж) охарактеризовать скорость изменения заболеваемости; 
з) сделать прогноз  заболеваемости сальмонеллезом на 2011 г. 
 
3. Составить план профилактических и противоэпидемических 
мероприятий. 
 
 
 
 







Вариант  8 
 


В таблице приведены данные по заболеваемости детского населения 
города М. ОРВИ и гриппом в 2003−2012 гг.: 


Число 
Год 


Численность 
детского населения заболеваний 


2003 8935 14806 
2004 8373 14499 
2005 7913 15127 
2006 7913 14749 
2007 7609 14621 
2008 7632 14893 
2009 7641 17047 
2010 7639 17043 
2011 7774 17352 
2012 8181 16248 


 
1. Рассчитайте и проанализируйте:  
a) показатели заболеваемости ОРВИ и гриппом;  
б) оценить статистическую значимость относительных величин, определив: 
      − ошибку показателя (m); 
      − достоверность различий показателей в конце изучаемого периода по 
отношению к начальному году.  


2. Сделать выводы  на основании данного динамического ряда: 
а) провести преобразование ряда; 
б) обосновать необходимость выравнивания ряда; 
в) выровнять ряд по способу наименьших квадратов; 
г) рассчитать показатели динамического ряда (абсолютный прирост, темп 
прироста, средний темп прироста, темп роста, значение 1% прироста); 
д) изобразить ряд графически; 
е) сделать выводы о динамике явления по выровненным уровням; 
ж) охарактеризовать скорость изменения заболеваемости; 
з) сделать прогноз  заболеваемости детского населения ОРВИ и гриппом  на 
2013 г. 
3. Составить план профилактических и противоэпидемических 
мероприятий. 
 
 
 
 







 
 
 
 
 
 


 
 
 





		Лабораторное занятие 1.

		В НАЧАЛО
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Лабораторное занятие 2 
 


Вторая ступень обучения 
специальность 1-33 81 01 – Прикладная иммунология 


 
Тема Лабораторная оценка антительного поствакцинального 


иммунитета 
 
Задания 
1. Осуществить постановку РПГА и РСК (с помощью предложенного на-


бора и инструкции к нему) для оценки титра поствакцинальных антител к вирусу 
гриппа в сыворотке крови. 


2. Осуществитб постановку ИФА (с помощью предложенного набора и ин-
струкции к нему) для оценки поствакцинальных антител к вирусу краснухи в 
сыворотке крови. 


3. Проанализировать полученные результаты. 
 


Теоретический материал 
 
Реакция пассивной (непрямой) гемагглютинации (РПГА). Название 


реакции означает, что феномен агглютинации формируется при участии вспомо-
гательных частиц, пассивно или непрямым способом. Реакция пассивной (не-
прямой) агглютинации проводится для регистрации взаимодействия антиген-
антитело в том случае, когда антиген водорастворим и при его связывании со 
специфическими антителами не происходит образования крупных видимых гла-
зом агломератов. Но если такой водорастворимый антиген неспецифически сор-
бировать на каких-либо частицах, то проводимая реакция приобретает все харак-
терные для реакции агглютинации черты. Чаще всего для постановки РПА 
(РНА) применяют эритроциты барана или частицы латекса диаметром 3−5 мкм. 
При использовании эритроцитов барана в качестве носителя диагностического 
компонента реакцию называют реакцией пассивной гемааглютинации или реак-
цией непрямой гемагглютинации − РПГА или, соответственно, РНГА. При ис-
пользовании частиц латекса реакцию пассивной агглютинации называют реак-
цией латекс агглютинации − РЛА 


Основные области применения РПА : определение эффективности по-
ствакцинального иммунитета (определение уровня специфических антител после 
вакцинации), диагностика инфекционных болезней (определение титра антител 
или присутствия в биологических средах пациента антигенов микроорганизма, 
являющегося причиной заболевания), диагностика аутоиммунных заболеваний 
(например, определение ревматоидного фактора). 


Компоненты РПА:  
1) диагностический. Диагностикум, представляющий собой антиген, сор-


бированный на эритроцитах барана, в этом случае называется эритроцитарным 
диагностикумом. А если для сорбции антигена используют частицы латекса, то 
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диагностикум называют латексным. В случае определения антигена по извест-
ным антителам на частицах (эритроцитах или латексе) необходимо сорбировать 
диагностические антитела, тогда диагностическая сыворотка называется  эрит-
роцитарным (латексным) антительным диагностикумом; 


       2) исследуемый материал − сыворотка крови пациента при диагности-
ке инфекционных или аутоиммунных заболеваний или сыворотка крови лабора-
торного животного при постановке биологического/иммунологического экспе-
римента; 


          3) раствор электролита в качестве среды для разведения ингредиен-
тов реакции и в качестве среды для постановки реакции. Обычно используют 
0,15 М (0,85 %) раствор хлорида натрия, реже − другие прописи. 


Лабораторная посуда и необходимое оборудование. Как правило для по-
становки РПА необходимы то же оборудование, что и для постановки РА.  


Схема постановки и учета РПА аналогичны  РА. 
Реакция связывания комплемента (РСК). Некоторые микроорганизмы, 


а точнее их антигены, индуцируют образование антител, обладающих способно-
стью связывать комплемент, образуя вместе с соответствующим антигеном ком-
плекс антиген-антитело-комплемент. Такие антитела называются комплементс-
вязывающими и их можно идентифицировать в серологической реакции − реак-
ции связывания комплемента (РСК). Таким образом, РСК применяется преиму-
щественно для диагностики инфекционных заболеваний, позволяя обнаруживать 
специфические искомому антигену антитела и регистрировать их титр. 


РСК относится к сложным многокомпонентным серологическим реакциям. 
При постановке РСК in vitro создаются 2 системы: 1 − диагностическая, 2 − ин-
дикаторная. 


1. Диагностическая система включает антиген (диагностикум), иссле-
дуемую сыворотку крови пациента, содержащую искомые антитела и компле-
мент. Все три ингредиента смешиваются в определенных пропорциях и инкуби-
руются. Во время инкубации происходит образование комплекса антиген-
антитело-комплемент в том случае, если в исследуемой сыворотке крови паци-
ента присутствуют антитела к антигену диагностикума. При отсутствии антител 
комплемент остается свободным и иммунные комплексы антиген-антитело-
комплемент не образуются. Внешне образование иммунных комплексов не про-
является никакими феномена вследствие особенностей взаимодействия антиген-
антитело. Для индикации образования иммунных комплексов, т.е. для регистра-
ции результатов РСК после инкубации в диагностическую систему добавляют 
индикационную систему. 


2.  Индикаторная система представляет собой суспензию эритроцитов 
барана, сенсибилизированных антителами к ним же (гемолитическая система, 
приготавливаемая аналогично гемолитической системе для определения актив-
ности классического пути системы комплемента, см. лабораторную работу 6). 
Объединение двух систем и инкубация их при определенном режиме с после-
дующим центрифугированием позволяет зарегистрировать результаты РСК по 
феномену задержки гемолиза.  
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Механизм индикации результатов РСК следующий: 
1) антитела к диагностикуму в исследуемой сыворотке крови отсутствуют. 


РСК отрицательна. В данной ситуации во время инкубации компонентов 1-й 
(диагностической) системы не происходит образования иммунных комплексов. 
Комплемент находится в свободном состоянии. Добавление индикаторной сис-
темы − суспензии сенсибилизированных антителами эритроцитов барана − акти-
вирует имеющийся комплемент по классическому пути с последующей сборкой 
мембраноатакующего комплекса на поверхности эритроцитов. В результате 
эритроциты барана лизируются. Таким образом, отрицательная РСК сопровож-
дается полным гемолизом: после центрифугирования на дне пробирок осадка 
нет, а все содержимое представляет собой прозрачный красно-оранжевый рас-
твор; 


2) антитела к диагностикуму в исследуемой сыворотке крови присутству-
ют. РСК положительна. В данной ситуации во время инкубации компонентов 1-й 
(диагностической) системы образуются иммунные комплексы. Комплемент на-
ходится в связанном с этими комплексами виде. Последующее добавление инди-
каторной системы не вызывает гемолиза, так как свободный комплемент отсут-
ствует.  


Учет РСК проводится по системе ++++: 
РСК − сопровождается полным гемолизом, отмеченным выше; 
++++ РСК соответствует 100 %-ому связыванию антигена антителами и 


образованию комплексов антиген-антитело-комплемент. После центрифугиро-
вания в пробирке образуется осадок эритроцитов, супернатант прозрачный, бес-
цветный; 


+++ РСК соответствует 75 %-ому связыванию антигена антителами, а зна-
чит определенная часть комплемента остается в свободном виде и активируется 
гемолитической системой. после центрифугирования на дне пробирки есть оса-
док эритроцитов, супернатант имеет слегка желтоватую окраску из-за лизиса 
части эритроцитов; 


++ РСК соответствует 50 %-ому связыванию антигена антителами, а зна-
чит практически половина комплемента находится в свободном виде и вызывает 
гемолиз практически половины эритроцитов индикаторной системы. После цен-
трифугирования в пробирке на дне есть осадок эритроцитов менее значитель-
ный, чем при +++ и ++++ РСК, а супернатант окрашен в красно-оранжевый цвет; 


+ РСК − сомнительный результат, после центрифугирования на дне есть 
незначительный осадок эритроцитов, а супернатант окрашен как и при отрица-
тельной РСК. 


Иммуноферментный метод (иммуноферментный анализ, 
 ИФА) − определение Аг или Ат с помощью Ат или Аг,  ковалентно соединен-
ных с  ферментом  (чаще  пероксидазой хрена,  реже −-глюкуронидазой,  ще-
лочной и кислой фосфатазами). Образующийся иммунный комплекс выявляют с 
помощью фотометрического  измерения  оптической  плотности окрашенных 
продуктов, которые образуются в результате ферментативного расщепления суб-
страта ферментом. Иммуноферментные реакции применяют для диагностики 
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инфекционных болезней (СПИДа, вирусных гепатитов,  хламидиоза,  токсоплаз-
моза  и др.),  определения содержания гормонов, и  др.  Для метода характерна 
высокая специфичность и чувствительность;  высокий уровень автоматизации 
создается  благодаря наличию специальных анализаторов и стандартных тест-
систем. Различают прямой способ, когда ферментом метят специфические Ig 
(Ат), и непрямой, при котором иммунный комплекс выявляют мечеными анти-
иммуноглобулинами. 


В настоящее время выпускаются тест-системы для определения антител к 
разным микроорганизмам. Имеются иммуноферментные тест-системы для выяв-
ления антител разных классов, анализ наличия которых позволяет эффективно 
определять фазу и стадию инфекционного заболевания, а также отличать анам-
нестическое наличие антител к возбудителю инфекции и поствакцинальные ре-
акции от инфекционного заболевания. 


Иммуноферментные тест-системы для выявления антител и антигенов мо-
гут быть как качественными, так и количественными.  Тест-системы для количе-
ственного определения иммунологических маркёров инфекционного заболева-
ния помогают осуществлять мониторинг эффективности терапии и течения за-
болевания.  


Количественное определение иммунологических маркёров инфекционного 
заболевания реализуется в выражении количества антигенов или антител титром 
или концентрацией (выражается в МЕ/мл или иных условных единицах). В по-
следнем случае необходим стандартный образец, содержащий антигены или ан-
титела (в зависимости от специализации тест-системы) в известном количестве, 
и используемый для изготовления калибровочного графика. 


В диагностике  инфекционных заболеваний зачастую нужно поставить ди-
агноз в максимально короткие сроки. Для этого разработаны специальные мето-
ды экспресс-диагностики. Их отличает скрининговый характер, простота поста-
новки и регистрации результатов, отсутствие специального оборудования для 
постановки. Большинство реакций экспресс-диагностики позволяют качествен-
ное, а не количественное, определение самого возбудителя. Методы экспресс-
диагностики применяются в отношении самых разных патогенов, включая ВИЧ, 
вирусы гепатитов, хламидии, возбудитель сифилиса и др. 


 





		Лабораторное занятие 2.

		В НАЧАЛО






Лабораторное занятие 3 
 


Вторая ступень обучения 
специальность 1-33 81 01 – Прикладная иммунология 


 
Тема Методы изучения клеточного поствакцинального им-


мунитета 
 


Задания 
1. Изучите документацию Министерства здравоохранения по проведению 


реакции Манту. 
2. Изучите инструкцию по постановке реакции Манту. 
3. Проанализируйте данные реакции Манту у детей школьного возраста. 


Сделайте вывод об эффективности вакцинации БЦЖ. 
 


Теоретический материал 
 
Для туберкулёза характерно развитие ГЗТ как реакции иммунного ответа. 


Её основой является клеточная сенсибилизация организма, которая может быть 
выявлена в пробе in vivo с белковыми дериватами микобактерий, которые пред-
ставляют собой препарат туберкулин. Активность  туберкулина  определяют  по  
туберкулиновому   стандарту (PPD-S) и выражают в туберкулиновых ед. (ТУ).  
Для пробы Манту используют 3 концентрации: низкую (1 ТУ), среднюю (5 ТУ) и 
высокую (250 ТУ). В  связи с возможностью развития тяжелых местных реакций 
пробу Манту  обычно делают с 5 ТУ,  а при подозрении на гиперчувствитель-
ность − с 1 ТУ, 250 ТУ применяют в случаях, когда реакция на меньшие дозы 
отрицательна.  Выбранную дозу туберкулина, разведенную в стерильном карбо-
лизированном (0,25 %) физрастворе, в объеме 0,1 мл с соблюдением правил 
асептики вводят внутрь кожи  сред-
ней  трети  ладонной поверхности 
предплечья.  Результаты учитывают 
через 48 ч и 72 ч.  


1 
 


Положительную реакцию ус-
ловно разделяют на: 


1) слабо выраженную − при на-
личии инфильтрата размером до 5 
мм; 


2) умеренно выраженную − при 
размере инфильтрата 5−9 мм; 


3) выраженную − при размере 
инфильтрата 10 мм и более; 


4) гиперергическую − при размере инфильтрата 15 мм и более, при везику-
ло-некротических изменениях и/или лимфангите, лимфадените независимо от 
размера инфильтрата. 
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В настоящее время для постановки пробы Манту применяют и рекомби-
нантный аналог туберкулина – Диаскин. 


За положительную реакцию принимают инфильтрат диаметром более 
 10 мм. В настоящее время имеется его рекомбинантный аналог Диаскин. 


Пробу Манту проводят при отборе контингентов людей для ревакцинации 
вакциной БЦЖ,  определения частоты инфицированности населения туберкуле-
зом, эффективности вакцины БЦЖ, установления виража.  


Диагностическое значение имеет не только результат пробы Манту, но и 
так называемый вираж пробы Манту – переход отрицательной пробы Манту к 
положительной вне осуществления вакцинации БЦЖ, или переход имевшейся 
положительной пробы  Манту к отрицательной. Оба варианта виражей демонст-
рируют изменение статуса противотуберкулёзного иммунитета (сенсибилиза-
ции), что может отражать и инфицирование микобактериями, и угнетение им-
мунного ответа против этой инфекции. 


 





		Лабораторное занятие 3.

		В НАЧАЛО






Практическое занятие  1 
Вторая ступень обучения 


специальность 1-33 81 01– Прикладная иммунология 


 
 Система учёта инфекционной заболеваемости  


в Республике Беларусь 
 


Контрольные вопросы: 
1. Современная эпидситуация. Актуальность инфекционных заболеваний 
2. Специфика инфекционных заболеваний. 
3. Основные эпидемиологические понятия: факторы эпидемического 


процесса», «паразитарная система», «источник инфекции», «механизм 
передачи», «путь передачи», «фактор передачи», «восприимчивое 
население», проявления эпидемического процесса». 


4. Причины и условия существования эпидемического процесса. Факторы 
эпидемического процесса: биологический, природный, социальный.   


5. Источники возбудителей инфекций. Определение понятия, 
классификация. Эпидемиологическая значимость различных источников 
инфекции при антропонозных заболеваниях в зависимости от формы 
проявления заболевания, характера течения, тяжести и периодов болезни.  


6. Механизм передачи возбудителей инфекций. Определение понятия. Типы 
механизма передачи в соответствии с первичной специфической 
локализацией возбудителей в организме хозяина. 


7. Третье звено эпидемического процесса. Восприимчивость и иммунитет. 
Иммунологическая структура. Коллективный иммунитет. 


8. Характеристика традиционных проявлений эпидемического процесса 
(эндемическая, экзотическая, эпидемическая и спорадическая 
заболеваемость; эпидемии и эпидемические вспышки).  


9. Система управления эпидемическим процессом:        эпидемиологический 
надзор  и эпидемиологический контроль. 


10. Группы инфекционных болезней, подлежащие обязательному 
оповещению. Учет и сбор данных. 


11. Эпидемиологический метод исследования. Количественная 
характеристика проявления эпидемического процесса. Распределение 
заболеваемости по территории, среди различных групп населения и во 
времени. 
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Количественной характеристикой проявления эпидемического процесса 
служат показатели, отражающие интенсивность, динамику, структуру и 
пространственную характеристику заболеваемости.  


 
1. Интенсивные показатели 


 
Интенсивность эпидемического процесса (заболеваемость, 


инцидентность) — это частота возникновения инфекционных заболеваний; 
выражается показателями (коэффициентами) заболеваемости на 100 000, 10 000 
или 1000 населения. Эти показатели позволяют сопоставлять уровни 
заболеваемости в различных группах населения, за различное время, на различных 
территориях.  


Заболеваемость − отражает частоту заболеваний с впервые в жизни 
установленным диагнозом за определенный год и рассчитывается по формуле:   


 
Число случаев инфекционных заболеваний, зарегистрированных за год 100000 
   


Среднегодовая численность населения 
 


Показатель заболеваемости при необходимости можно рассчитать на 100, 
1000, 10000 населения за анализируемый год. 


В ходе эпидемиологического анализа показатель заболеваемости может 
быть рассчитан не на все население, а на отдельные его группы (дети в возрасте 
0−14 лет, мужчины, рабочие и т. д.), не за год, а за отдельные его периоды. 


Официально принятый показатель заболеваемости высчитывается за год на 
100 000 населения обоего пола и всех возрастов, проживающего на территории, 
где зарегистрированы случаи заболевания. При относительной стабильности 
населения среднюю его численность за год исчисляют, складывая цифру на 1 
января изучаемого года и на 1 января следующего за ним года, разделив сумму 
на 2. Если же численность населения значительно меняется в течение месяцев, 
то для получения средней численности суммируют число людей на начало 
каждого месяца, начиная с 1 января изучаемого года и кончая 1 января 
следующего года, затем всю сумму делят на 13. 


Можно также исчислить средний показатель заболеваемости за ряд лет. 
Для этой цели складывают число случаев, например за 5 лет, и делят на 
среднюю численность населения за указанный период, умноженную на 5. 
Результат умножают на 100 000. Точно так же поступают при желании 
вычислить заболеваемость за месяц, квартал, полугодие. 
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Общая заболеваемость (распространенность, болезненность)  − это 
сумма как впервые выявленных заболеваний в данном календарном году, так и 
зарегистрированных в предыдущие годы.  


Используется для оценки хронических и длительно текущих заболеваний. 
 


Кумулятивный коэффициент заболеваемости  


CI (англ. cumulative incidence rate): 


 


CI =                   число лиц, заболевших в течение определенного периода /  


                           численность данной группы населения в начале этого периода 


 
Он может рассматриваться как средний риск заболеть для члена группы в 


течение этого периода.  Получаемая величина кумулятивной заболеваемости 
прямо связана с продолжительностью периода наблюдения: чем он длительнее, 
тем кумулятивная заболеваемость выше. 


 
Динамика эпидемического процесса − это изменение его интенсивности 


во времени. Различают многолетнюю и годовую динамику заболеваемости. В 
первом случае речь идет об изменениях ее годовых показателей в течение 
изучаемого периода, во втором − об изменениях помесячных уровней 
заболеваемости. 


 
Пространственная характеристика − это распределение 


заболеваемости по территории в пределах административных единиц (стран, 
областей, районов, городов и других населенных пунктов).  


В районе «А» выявлено в 2001 году 220 случаев острых желудочно-ки-
шечных заболеваний, а в районе «Б» за этот период обнаружено 240 подобных 
случаев заболеваний. Можно ли сказать, что в районе «Б» выше уровень 
заболеваемости этими болезнями?  


Для того, чтобы ответить на этот вопрос, надо знать численность 
населения в данных районах. В районе «А» проживает 200 тысяч, а в районе 
«Б» − 300 тыс. человек. 


 
 


Типовые задачи 
1. В РБ в течение 2002 г. было зарегистрировано 3486 случаев 


заболевания туберкулезом. Среднегодовая численность населения за этот год 
составила 9 924 800. Рассчитать показатель заболеваемости данной патологией 
за 2002 г.  
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2. В РБ к концу 2002 г. насчитывалось 18 452 больных туберкулезом. 
Численность населения в это время составляла 9 898 600. Рассчитать показатель 
распространенности данной патологии к концу 2002 г.  


3. В РБ в 2002 г. было зарегистрировано 3486 случаев заболевания 
туберкулезом, в 2003 – 3434, 2004 – 3597, 2005 – 3393, в 2006 − 3259. 
Численность населения на начало 2002 г. составила 9950900. Рассчитать 
кумулятивный коэффициент заболеваемости туберкулезом за 5 лет.  


 
 


2. Экстенсивные показатели 
 
Экстенсивные показатели − показатели удельного веса, структуры − 


характеризуют разделение явления на составные части, его внутреннюю 
структуру. Экстенсивные показатели вычисляются делением части явления на 
целое и выражаются в процентах или долях единицы. 


                                                                   абсолютный размер явления х 100 (1) 
Экстенсивный показатель  =     -------------------------------------------------------------; 


                                                                   абсолютный размер явления в целом 
 


Например, при изучении структуры источников инфекции общее 
количество изученных случаев было 50. Причем больные острой формой 
явились источником инфекции в 25 случаях (в общей структуре это составило 
50 %), реконвалесценты заразили 20 человек (40 %), бактерионосители 
инфицировали 5 человек (10 %). 


 
Структура заболеваемости характеризует составные части 


эпидемического процесса (распределение заболеваемости по возрастным, 
профессиональным, бытовым группам и по другим параметрам), отражает 
соотношение ее долей, отдельных частей и позволяет оценивать изменения 
этих соотношений во времени. Ее показатели используются при изучении 
возрастной, социальной, профессиональной, этиологической и иных 
характеристик эпидемического процесса. К структуре эпидемического процесса 
также относят долю данной нозологической формы в общей заболеваемости и 
ее распределение среди различных контингентов, социальных групп, оценку 
самой заболеваемости по этиологии, тяжести и другим синдромам. 
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Число инфекционных заболеваний по данной нозологической форме (полу, возрасту 
и др.)  100 


Общее число инфекционных заболеваний 
 
 
 
 


Типовые задачи 
  


Задача 1.  В определенном году число всех заболеваний детей в детском 
саду составило 205 случаев, в том числе 72 случая бронхита. Вычислить 
удельный вес бронхита в структуре общей заболеваемости детей данного ДДУ.  


 
Задача 2. Изучив отчет ЦГиЭ врач-педиатр отметил, что в 2012 г. 


удельный вес дизентерии в структуре общей инфекционной заболеваемости 
детей района составил 17 %, в 2013 г. −15 %, а в 2014 г. – 12 %. На основании 
этого был сделан вывод о снижении заболеваемости дизентерией у детей за 
изучаемый период. Верно ли заключение врача-педиатра.  


Задача 3. Изучите данные, представленные в табл. 1. 


1. Рассчитайте долю детей до 14 лет среди заболевших острыми 
вирусными гепатитами в РБ в 2005 г. 


2. Какие данные (абсолютные числа или интенсивные показатели) вы 
выбрали для расчета? Объясните почему. 


3. Можно ли по данным таблицы рассчитать величину показателя 
заболеваемости (инцидентности) острыми вирусными гепатитами взрослых 
(старше 14 лет), их долю среди заболевших? Рассчитайте возможные 
показатели, обоснуйте свое решение. 


4. Объясните, почему при более высокой заболеваемости детей до 14 лет 
их удельный вес среди заболевших острыми вирусными гепатитами меньше, 
чем удельный вес взрослых. 


5. Отразите графически представленные в таблице данные. 


Таблица 1  


Заболеваемость острыми вирусными гепатитами в РБ в 2005 г. 


Всего Дети до 14 лет 


абс. число 
на 100 000 
человек 


абс. 
число 


на 100 000 
человек 


64 967 44,94 13 307 57,65 


Задача 4. Изучите данные, представленные в табл. 2. 
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1. Рассчитайте доли заболевших гепатитами А, В и С среди 
заболевших острыми вирусными гепатитами в 2005 г. 


2. Какие данные (абсолютные числа или интенсивные показатели) вы 
выбрали для расчета? Объясните почему. 


3. Отобразите графически представленные в таблице данные. 
4. Опишите различия в структуре заболеваемости острыми вирусными 


гепатитами совокупного населения РБ и детей до 14 лет. 


 


 
Таблица 2  


Заболеваемость острыми вирусными гепатитами в РБ в 2005 г. 
 


 Всего Дети до 14 лет 


Инфекция абс. число 
на 100 000 


нас. 
абс. число 


на 100 000 
нас. 


Острые вирусные 
гепатиты 


64 967 44,94 13 307 57,65 


В том числе гепатит А 43 433 30,05 12 246 53,05 


Гепатит В 12 379 8,56 438 1,90 


Гепатит С 6455 4,47 179 0,78 


Задача 5 


1. Отобразите графически представленные в табл. 3  данные. 
2. Объясните причины увеличения в 2005 г. доли заболевших гепатитом А в 
структуре заболеваемости острыми вирусными гепатитами в РБ. 
 


Таблица 3 
Заболеваемость острыми вирусными гепатитами в рф в 2004-2005 гг. 


2004 2005 


Инфекция 
абс. 


на 100 
000 


человек
% абс. 


на 100 
000 


человек
% 


Острые вирусные 
гепатиты 


67 906 47,31 100 64 967 44,94 100 


В том числе 
гепатит А 


43 396 30,24 63,91 43 433 30,05 66,85 


Гепатит В 14 967 10,44 22,04 12 379 8,56 19,05 


Гепатит С 6889 4,8 10,14 6455 4,47 9,94 
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3. Показатели соотношения  


 
К показателям соотношения относятся показатели обеспеченности 


населения врачами, средними медицинскими работниками, больничными 
койками и др. 
 
                                                         абсолютный размер явления (число врачей) х  10 000 
Показатель    =      ------------------------------------------------------------------------------
.соотношения                   абсолютный размер среды, не продуцирующей данное явление    
                                                                             (численность населения) 


 


Задача. В области с населением 1 560 000 чел. работало 282 врача 
эпидемиолога. Рассчитать обеспеченность населения данной области врачами 
данной специальности.  


 
4. Показатели наглядности 


  
Показатели наглядности применяются в целях более наглядного и 


доступного сравнения статистических величин. Показатели наглядности 
представляют удобный способ преобразования абсолютных, относительных 
или средних величин в легкую для сравнения форму. При вычислении этих 
показателей одна из сравниваемых величин приравнивается к 100 (или к 1), а 
остальные величины пересчитываются соответственно этому числу. 


Типовые задачи 
Заболеваемость сифилисом по территориям (пространственная 
характеристика): 
 


Название территории Показатели 
заболеваемости на 
10 000 населения 


Показатели наглядности 


г.Минск 209,6  
Брестская обл. 145,7  
Витебская обл. 183,0  
Гомельская обл. 244,1  
Гродненская обл. 135,1  
Минская обл. 224,1  
Могилевская обл. 243,2  
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1. Число зарегистрированных случаев заболеваний дифтерией в Беларуси 


составило в 1985 г. − 18, в 1986 г. − 23, в 1987 г. – 34 случая. Рассчитать 
показатели наглядности.  


2. Уровни заболеваемости населения туберкулезом   (на 100 000) в  2000 – 
47,5; в 2001 – 49,5; в 2002 – 51,8; в 2003 – 51,7 





		Практическое занятие 1.

		В НАЧАЛО






Практическое занятие 1 
 


Система учета инфекционных заболеваний 
в Республике Беларусь  


 
 


Вопросы для подготовки: 
 


1. Современная эпидситуация. Актуальность инфекционных заболеваний 


2. Специфика инфекционных заболеваний. 


3. Основные эпидемиологические понятия: факторы эпидемического 


процесса», «паразитарная система», «источник инфекции», «механизм 


передачи», «путь передачи», «фактор передачи», «восприимчивое 


население», проявления эпидемического процесса». 


4. Причины и условия существования эпидемического процесса. Факторы 


эпидемического процесса: биологический, природный, социальный.   


5. Источники возбудителей инфекций. Определение понятия, 


классификация. Эпидемиологическая значимость различных 


источников инфекции при антропонозных заболеваниях в зависимости 


от формы проявления заболевания, характера течения, тяжести и 


периодов болезни.  


6. Механизм передачи возбудителей инфекций. Определение понятия. 


Типы механизма передачи в соответствии с первичной специфической 


локализацией возбудителей в организме хозяина. 


7. Третье звено эпидемического процесса. Восприимчивость и 


иммунитет. Иммунологическая структура. Коллективный иммунитет. 


8. Характеристика традиционных проявлений эпидемического процесса 


(эндемическая, экзотическая, эпидемическая и спорадическая 


заболеваемость; эпидемии и эпидемические вспышки).  


9. Система управления эпидемическим процессом:        


эпидемиологический надзор  и эпидемиологический контроль. 







10.  Группы инфекционных болезней, подлежащие обязательному 


оповещению. Учет и сбор данных. 


11.  Эпидемиологический метод исследования. Количественная 


характеристика проявления эпидемического процесса. Распределение 


заболеваемости по территории, среди различных групп населения и во 


времени. 


 


 


 







Практическое занятие 2  
 


Значение антигена в формировании вакцинального 
иммунитета 


 
Вопросы для подготовки: 


 


1. Понятие антиген. Виды антигенов. 


2. Роль антигена в создании вакцинального иммунитета. 


3. Регуляторная роль антигена: значение состава и структуры антигена, 


кратности его введения в организм в формировании эффективного 


вакцинального иммунитета.  


3. Позиции «вакцинация» и «ревакцинация», их регуляторная роль в 


формировании эффективного вакцинального иммунитета. 


4. Использование адъювантов в вакцинах. Виды адъювантов, их 


эффекты. 


 







Практическое занятие 3 
 


Система апробации новой вакцины 
 


Вопросы для подготовки: 


1. Организация разработки вакцины. 


2. Методы и экспериментальные модели, используемые при 


исследовании новой вакцины. 


3. Законодательная регламентация разработки и производства вакцины. 


4. Этапы оценки эффективности вакцины. 


5. Общая схема доклинического исследования вакцины. 


6. Клинические испытания вакцины – изучение эффективности, 


механизма действия и наличия осложнений. 


7. Контроль производства вакцинных препаратов. 


 







Практическое занятие 4 
 


Календарь прививок: основы формирования 
 


Вопросы для подготовки: 


1. Законодательное обеспечение формирования и работы национального 


календаря прививок. 


2. Основные документы Министерства здравоохранения РБ, определяющие 


проведение вакцинации. 


3. Формулирование показаний и отводов от вакцинации. 


4. Календарь прививок РБ 


5. Ведение документации по проведению прививок. 


6. Регистрация случаев осложнений после прививок. 





		Перечень вопросов для подготовки к практическим занятиям

		Занятие 1

		Занятие 2

		Занятие 3

		Занятие 4



		В НАЧАЛО
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Экзаменационные вопросы по спецкурсу 
   


«Методологические основы вакцинопрофилактики» 
 


(магистратура, специальность «Прикладная иммунология») 
 
 


1. Место инфекционных заболеваний в структуре болезней человека и жи-


вотных.  


2. Условия формирования инфекции. Понятие «эпидемический процесс».  


3. Способы контроля и профилактики распространения инфекционных забо-


леваний. 


4. Отражение уровня инфекционной заболеваемости в статистических пока-


зателях. 


5. История развития и становления вакцинопрофилактики.  


6. Современный статус вакцинопрофилактики. Достижения и проблемы вак-


цинации.  


7. Соотношение индивидуального, коллективного, масштабного и территори-


ального в совокупности эффектов вакцинации. 


8. Искусственный характер вакцинального иммунитета и определяющие его 


факторы.  


9. Антигенность как материальностная основа вакцинных препаратов.  


10. Позиции «вакцинация» и «ревакцинация», их регуляторная роль в фор-


мировании эффективного вакцинального иммунитета. 


11. Применение адъювантов. Виды адъювантов, их эффекты. 


12. Процессы формирования естественного и вакцинального иммунитета: 


роль покровных тканей. Понятия «входные ворота» и «антигенное окно». 


13. Процессы формирования естественного и вакцинального иммунитета: 


значение нормальной микрофлоры, неспецифических физиологических реакций и 


видового иммунитета. 


14. Виды эффекторного иммунитета при применении противомикробных 


вакцин. Инициация вакцинами клеточного иммунного ответа.  
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15. Инициация противомикробными вакцинами антительного иммунного от-


вета.  


16. Особенности иммунологической памяти вакцинального иммунитета. 


17. Значение явления интерференции в системе эффектов вакцинального им-


мунитета.  


18. Методы оценки вакцинального иммунитета клеточного и антительного 


характера. 


19. Вакцины, как медицинские препараты. Требования, предъявляемые к 


вакцинам. Современная «линейка» вакцин.  


20. Факторы, предопределяющие возможность получения вакцины.  


21. Процедуры отбора штаммов микроорганизмов для приготовления вакци-


ны. Методы микробиологического и иммунологического исследования штаммов.  


22. Процесс разработки вакцины и её апробация.  


23.Законодательная регламентация доклинического и клинического этапов 


разработки и производства вакцины. Контроль производства вакцинных препара-


тов. 


 


24. Роль аттенуации в получении вакцины, виды аттенуации. Аттенуирован-


ные вакцины.  


25. Проблемы применения аттенуированных вакцин. Присутствие аттенуи-


рованных вакцин в современном календаре прививок. 


26. Инактивированные вакцины. Методы и способы инактивации вакцинных 


штаммов микроорганизмов.  


27. Особенности вакцинального иммунитета при использовании инактивиро-


ванных вакцин: значение ревакцинации. Инактивированные вакцины в современ-


ном календаре прививок. 


28. Химические вакцины и анатоксины, их особенности и отличия. Пути дос-


тижения протективного иммунитета для химических вакцин.  


29. Место химических вакцин и анатоксинов в современном вакцинальном 


комплексе. Отличия иммунитета при применении химических вакцин. 
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30. Конъюгированные полимер-субъединичные иммуногены и вакцины. 


31. Рекомбинантные вакцины: особенности вакцинального иммунного ответа 


при применении рекомбинантых вакцин. Представленность рекомбинантых вакцин 


в календаре прививок. 


32. Современные подходы к разработке анти-ВИЧ-вакцины.  


33. Перспективы вакцинации. Расширение использования вакцин. Примене-


ния вакцин в терапевтических целях. Аллергенспецифическая иммунотерапия.  


34. Закономерности развития эпидемии. Понятие о коллективном иммуните-


те как основе противоэпидемических мер. 


35. Методы оценки коллективного иммунитета.  


36. Календарь прививок в Республике Беларусь.  


37. Вакцинопрофилактика и её виды. Обеспечение вакцинопрофилактики в 


структуре здравоохранения.  


38. Законодательные основы вакцинопрофилактики в Республике Беларусь. 


39. Регистрация осложнений и побочных эффектов при вакцинации. Отвод от 


прививки: показания, тактика и стратегия дальнейшей вакцинации. 


40. Суть инфекционной заболеваемости среди животных и птиц. Экологиче-


ское значение инфекционной заболеваемости в дикой природе, в городской среде, 


в животноводческих и звероводческих хозяйствах.  


41. Методологические и практические возможности контроля за распростра-


нением инфекций среди животных и птиц. 


42. Вакцинация в ветеринарии: основные направления развития.  


43. Разработка и применение вакцин для животных. 





		Вопросы к экзамену по учебной дисциплине

		В НАЧАЛО
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ПОЯСНИТЕЛЬНАЯ ЗАПИСКА 


 
История развития одного из наиболее эффектных и эффективных методов 


профилактики инфекционных болезней – вакцинации – охватывает продолжитель-
ный период времени. Базируясь на основе эмпирических наблюдений, вакцинация 
оказалась способной доказать реальность защитного эффекта задолго до формиро-
вания научного понимания процессов, приводящих к иммунитету. Находясь в 
междисциплинарном поле, сформированном микробиологией, иммунологией, 
учением об инфекции, вакцинация, как метод специфической профилактики ин-
фекционных болезней, способствовала формированию очередной отрасли науки – 
вакцинологии. 


В настоящее время эта отрасль науки имеет высокое прикладное значение, 
обладает высокотехнологичным инструментарием, и распространяет своё участие 
далеко за пределы инфекционной патологии человека и животных. 


В силу этого преподавание дисциплины «Методологические основы вакци-
нопрофилактики» представляется актуальным для II ступени высшего образования 
(профессиональная магистратура) в эколого-биологическом профиле.  


Изучение данной дисциплины призвано обеспечить магистрантов достаточ-
ным уровнем информации о сути вакцинального иммунитета, механизмах его 
становления, о современной системе разработки и апробации вакцин, а также об 
аспектах практического применения вакцинации и принципах организации вакци-
нопрофилактики. Усвоение этих знаний позволит магистрантам понимать перспек-
тивы развития вакцинопрофилактики и осознано использовать полученные знания 
и навыки в разных областях деятельности. 


 
Цель изучения дисциплины «Методологические основы вакцинопрофи-


лактики» заключается в формировании у магистрантов целостной системы пред-
ставлений о вакцинах, методах их получения и методологии применения. 


 
Задачи дисциплины:  
- создать представление о месте и роли вакцинации в системе противоэпиде-


мических мер;  
- сформировать представление о видах вакцин и отличиях вакцинального 


иммунитета; 
- сформировать представление о перспективах развития сферы разработки и 


применения вакцин. 
В результате усвоения этой дисциплины обучаемый должен  


знать: 
– механизмы формирования иммунного ответа на вакцины разных видов; 
– роль и особенности регуляторных факторов, имеющих значение для станов-


ления вакцинального иммунного ответа; 
– систему регламентации разработки вакцин, доклинической и клинической 


оценки эффективности вакцин; 
– структуру календаря профилактических прививок Республики Беларусь. 
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уметь: 
– проводить лабораторную оценку формирования поствакцинального имму-
нитета; 


– осуществлять лабораторную оценку коллективного иммунитета; 
– проводить статистический анализ результатов вакцинации и их осложне-
ний; 


– осуществлять экспериментальный скрининг в рамках доклинического изу-
чения вакцин. 


 
Учебный материал дисциплины «Методологические основа вакцинопрофи-


лактики» включает следующие разделы: «Роль и место вакцинопрофилактики в 
системе противоэпидемических мероприятий», «Иммунологические закономерно-
сти, определяющие вакцинальный иммунитет», «Современная система разработки 
и производства вакцин», «Практическая вакцинология». Форма получения высше-
го образования – очная (дневная) и заочная. Общее количество часов, отводимое на 
изучение учебной дисциплины по очной (дневной)  форме получения высшего 
образования − 160, из них 50 ч аудиторных занятий (30 ч лекций, 12 ч лаборатор-
ных занятий и 8 ч практических занятий), форма текущей аттестации – экзамен во 
2 семестре. Общее количество часов по заочной форме получения высшего образо-
вания−160, из них 24 ч аудиторных занятий (15 ч лекций, 5 ч лабораторных заня-
тий и 4 ч практических занятий), форма текущей аттестации – экзамен во 2 семест-
ре. 


По отдельным темам дисциплины могут быть предложены тестовые и рефе-
ративные задания, анализ текущей научной периодической литературы, что позво-
лит более эффективно осуществлять контроль знаний студентов.  


Для изучения дисциплины необходимо усвоение следующих разделов и тем 
смежных дисциплин специальности: «Общая иммунология» (иммунитет как сис-
тема защитных сил организма, Т-клеточный и В-клеточный антигенраспознающие 
рецепторы, процессы активации адаптивного иммунного ответа, иммунологиче-
ская память), «Иммунобиотехнология» (требования и контрольные качества био-
препаратов, международные стандарты и эталонные образцы, лабораторно-
экспериментальное исследования иммунобиотехнологических препаратов  
антигенов), «Аспекты прикладной иммунологии» (химическая природа искусст-
венных антигенов, их биомедицинское значение, инфекционные антигены, супер-
антигены). 
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СОДЕРЖАНИЕ УЧЕБНОГО МАТЕРИАЛА 
 


РАЗДЕЛ I. РОЛЬ И МЕСТО ВАКЦИНОПРОФИЛАКТИКИ В СИСТЕМЕ 
ПРОТИВОЭПИДЕМИЧЕСКИХ МЕРОПРИЯТИЙ 


 
Тема 1. Проблема инфекционной заболеваемости и её значение   
Место инфекционных заболеваний в структуре болезней человека и живот-


ных. Значение инфекционных заболеваний в современном социуме. 
Факторы распространения инфекционных болезней. Условия формирования 


эпидемического процесса. Пути передачи инфекций. Статистические показатели, 
отражающие уровень инфекционной заболеваемости. 


Способы контроля и профилактики распространения инфекционных заболе-
ваний. Организация противоэпидемических мероприятий в Республике Беларусь. 


 
Тема 2. Роль вакцинопрофилактики в системе противоэпидемических 


мероприятий 
История развития и становления вакцинопрофилактики. Современный статус 


вакцинопрофилактики. Достижения и проблемы вакцинации. Вакцинология. 
Соотношение индивидуального, коллективного, масштабного и территори-


ального в совокупности эффектов вакцинации. 
Организация международного сотрудничества в поле вакцинопрофилактики. 
 
РАЗДЕЛ II. ИММУНОЛОГИЧЕСКИЕ ЗАКОНОМЕРНОСТИ, ОПРЕДЕЛЯЮ-


ЩИЕ ВАКЦИНАЛЬНЫЙ ИММУНИТЕТ 
 
Тема 3. Характеристика вакцинального иммунитета 
Искусственный характер вакцинального иммунитета и определяющие его 


факторы. Роль биотоповой и локусной структуры иммунной системы в развитии 
вакцинального иммунитета. 


Антигенность как материальностная основа вакцинных препаратов. Значение 
состава и структуры антигена, кратности его введения в организм в формировании 
эффективного вакцинального иммунитета. Позиции «вакцинация» и «ревакцина-
ция», их регуляторная роль в формировании эффективного вакцинального имму-
нитета. 


Способы увеличения эффективности вакцины – использование адъювантов. 
Виды адъювантов, их эффекты. 


Изменение реактивности иммунной системы при применении вакцин: про-
блемы и новые направления исследований. 


 
Тема 4. Механизмы вакцинального иммунитета 
Виды эффекторного иммунитета при применении противомикробных вак-


цин. Инициация вакцинами клеточного иммунного ответа. Особенности его разви-
тия. 
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Инициация противомикробными вакцинами антительного иммунного ответа. 
Формирование антимикробных антител классов М, G, A в рамках вакцинального 
иммунитета. Роль антител в локальном и системном иммунитете.  


Особенности иммунологической памяти вакцинального иммунитета. 
Значение явления интерференции в системе эффектов вакцинального имму-


нитета. Механизмы развития интерференции при применении вакцин. 
Неблагоприятные реакции, опосредованные реакциями иммунной эффекции 


и продукцией цитокинов, при формировании вакцинального иммунитета. Пробле-
ма их прогнозирования и пути преодоления их развития. 


Методы оценки вакцинального иммунитета клеточного и антительного ха-
рактера. 


 
III. СОВРЕМЕННАЯ СИСТЕМА РАЗРАБОТКИ И ПРОИЗВОДСТВА 


ВАКЦИН 
 
Тема 5. Вакцины, как медицинские препараты 
Вакцины, как медицинские препараты. Требования, предъявляемые к вакци-


нам. Современная «линейка» вакцин.  
Основные мировые производители вакцин.  
Факторы, предопределяющие возможность получения вакцины. Антигены 


микроорганизмов как основа современных вакцин. Проблема ограничения воз-
можности создания вакцин  - роль антигенной гетероморфности, антигенной из-
менчивости, антигенной нестабильности, непротективности антигенов. Пути пре-
одоления существующих проблем. 


Ассоциируемость вакцинных препаратов и её роль. 
 
Тема 6. Технологическая регламентация процесса разработки и произ-


водства вакцины 
Процедуры отбора штаммов микроорганизмов для приготовления вакцины. 


Методы микробиологического и иммунологического исследования штаммов. Со-
отношение ролей в противостоянии ведущего фактора патогенности и доступного 
для приготовления вакцины антигена и его протективности. 


Процесс разработки вакцины и её апробация. Этап доклинической (экспери-
ментальной) оценки эффективности созданной вакцины. Этап клинической оценки 
эффективности вакцины и наличия осложнений. Законодательная регламентация 
доклинического и клинического этапов разработки и производства вакцины. Кон-
троль производства вакцинных препаратов. 


 
Тема 7. Виды вакцин 
Виды вакцин. 
Роль аттенуации, виды аттенуации. Аттенуированные вакцины. Методологи-


ческие основы разработки аттенуированных вакцин. Особенности вакцинального 
иммунитета при применении аттенуированных вакцин. Проблемы применения 
аттенуированных вакцин. Присутствие аттенуированных вакцин в современном 
календаре прививок. 
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Инактивированные вакцины. Методы и способы инактивации вакцинных 
штаммов микрооранизмов. Контрольные процедуры при изготовлении инактиви-
рованных вакцин. Особенности вакцинального иммунитета при использовании 
инактивированных вакцин: значение ревакцинации. Инактивированные вакцины в 
современном календаре прививок. 


Химические вакцины, их особенности и отличия. Пути достижения протек-
тивного иммунитета для химических вакцин. Место химических вакцин в совре-
менном вакцинальном комплексе. Отличия иммунитета при применении химиче-
ских вакцин. 


Анатоксины. Способы получения, характерные отличия. Направленность 
вакцинального иммунитета, создаваемого анатоксинами. Современные, исполь-
зуемые в медицинской практике анатоксины. 


Вакцины на основе искусственных антигенов. Предполагаемые и достигну-
тые эффекты. 


Конъюгированные полимер-субъединичные иммуногены и вакцины. 
Рекомбинантные вакцины. Причины необходимости рекомбинантных вак-


цин. Методики получения рекомбинантных вакцин. Особенности вакцинального 
иммунного ответа при применении рекомбинантых вакцин. Представленность 
рекомбинантых вакцин в календаре прививок. 


Современные подходы к разработке анти-ВИЧ-вакцины.  
Перспективы вакцинации. Расширение использования вакцин. Применения 


вакцин в терапевтических целях. Аллергенспецифическая иммунотерапия.  
 
 
IV. ПРАКТИЧЕСКАЯ ВАКЦИНОЛОГИЯ 
 
Тема 8. Коллективный иммунитет и календарь прививок 
 
Закономерности развития эпидемии. Понятие о коллективном иммунитете 


как основе противоэпидемических мер. 
Формирование коллективного иммунитета. Методы оценки коллективного 


иммунитета. Организация исследований по оценке уровня коллективного иммуни-
тета в популяции. 


Календарь прививок в Республике Беларусь. Его регламентация и характер. 
Основы формирования календаря прививок. 


 
Тема 9. Система проведения вакцинации в Республике Беларусь 
 
Вакцинопрофилактика и её виды. Обеспечение вакцинопрофилактики в 


структуре здравоохранения. Законодательные основы вакцинопрофилактики в 
Республике Беларусь. 


Регистрация осложнений и побочных эффектов при вакцинации. Отвод от 
прививки: показания, тактика и стратегия дальнейшей вакцинации. 
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Тема 10. Вакцинопрофилактика в сфере ветеринарии 
 
Суть инфекционной заболеваемости среди животных и птиц. Экологическое 


значение инфекционной заболеваемости в дикой природе, в городской среде, в 
животноводческих и звероводческих хозяйствах.  


Методологические и практические возможности контроля за распростране-
нием инфекций среди животных и птиц. 


История ветеринарной вакцинации. Её достижения и проблемы.  
Разработка и применение вакцинации среди животных. 
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УЧЕБНО-МЕТОДИЧЕСКАЯ КАРТА УЧЕБНОЙ ДИСЦИПЛИНЫ 
(для дневной формы получения высшего образования) 


 
Количество 


аудиторных часов 


 
Н
ом


ер
 р
аз
де
л
а 


 
 
 


Название раздела, темы 
 


Л
ек
ц
и
и


 


П
р
ак
ти
ч
ес
к
и
е 


за
н
ят
и
я 


С
ем
и
н
ар
ск
и
е 


за
н
ят
и
я 


Л
аб
ор
ат
ор
н
ы
е 


за
н
ят
и
я 


И
н
ое


 


К
ол
и
ч
ес
тв
о 
ч
ас
ов


 У
С
Р


 


Ф
ор
м
ы


 к
он
тр
ол
я 
зн
ан
и
й


 


1 2 3 4 5 6 7 8 9 
I Роль и место вакцинопрофилактики в 


системе противоэпидемических меро-
приятий (10 ч.) 


4 2  4    


1. Проблема инфекционной заболеваемо-
сти и её значение   


2 2  4   


2 Роль вакцинопрофилактики в системе 
противоэпидемических мероприятий 


2      


Ф
ро
нт
ал
ь-


ны
й 
оп
ро
с 


II Иммунологические закономерности, 
определяющие вакцинальный иммуни-
тет (16 ч.) 


6 2  8    


3 Характеристика вакцинального имму-
нитета 


2 2     


4 Механизмы вакцинального иммуните-
та 


4   8   


А
на
ли
з 
на
уч
но
й 


пе
ри
од
ик
и 


III Современная система разработки и 
производства вакцин (14 ч.) 


12 2      


5 Вакцины, как медицинские препараты 
 


2       


6 Технологическая регламентация про-
цесса разработки и производства вак-
цины 


2 2     


Р
еф
ер
а-


ти
вн
ы
е 


б


7 Виды вакцин 8       


IV Практическая вакцинология (10 ч.) 8 2      


8 Коллективный иммунитет и календарь 
прививок 


2 2      


9 Система проведения вакцинации в 
Республике Беларусь 


2       


10 Вакцинопрофилактика в сфере ветери-
нарии. 


4       
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УЧЕБНО-МЕТОДИЧЕСКАЯ КАРТА УЧЕБНОЙ ДИСЦИПЛИНЫ 
(для заочной формы получения высшего образования) 


Количество 
аудиторных часов 


 
Н
ом


ер
 р
аз
де
л
а 


 
 
 


Название раздела, темы 
 


Л
ек
ц
и
и


 


П
р
ак
ти
ч
ес
к
и
е 


за
н
ят
и
я 


С
ем
и
н
ар
ск
и
е 


за
н
ят
и
я 


Л
аб
ор
ат
ор
н
ы
е 


за
н
ят
и
я 


И
н
ое


 


К
ол
и
ч
ес
тв
о 
ч
ас
ов


 У
С
Р


 


Ф
ор
м
ы


 к
он
тр
ол
я 
зн
ан
и
й


 


1 2 3 4 5 6 7 8 9 
I Роль и место вакцинопрофилактики в 


системе противоэпидемических меро-
приятий (4 ч.) 


2 1  1    


1. Проблема инфекционной заболеваемо-
сти и её значение   


1 1  1   


2 Роль вакцинопрофилактики в системе 
противоэпидемических мероприятий 


1      


Ф
ро
нт
ал
ь-


ны
й 
оп
ро
с 


II Иммунологические закономерности, 
определяющие вакцинальный иммуни-
тет (8 ч.) 


3 1  4    


3 Характеристика вакцинального имму-
нитета 


1 1     


4 Механизмы вакцинального иммуните-
та 


2   4   


А
на
ли
з 
на
уч
но
й 


пе
ри
од
ик
и 


III Современная система разработки и 
производства вакцин (7 ч.) 


6 1      


5 Вакцины, как медицинские препараты 1       


6 Технологическая регламентация про-
цесса разработки и производства вак-
цины 


1 1     


Р
еф
ер
а-


ти
вн
ы
е 


б


7 Виды вакцин 4       


IV Практическая вакцинология (5 ч.) 4 1      


8 Коллективный иммунитет и календарь 
прививок 


1 1      


9 Система проведения вакцинации в 
Республике Беларусь 


1       


10 Вакцинопрофилактика в сфере ветери-
нарии. 


2       
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ИНФОРМАЦИОННО-МЕТОДИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ 
 


Перечень рекомендуемых средств диагностики 
Для текущего контроля и самоконтроля знаний и умений магистрантов по 
учебной дисциплине «Методологические основы вакцинопрофилактики» ис-
пользуется следующий диагностический инструментарий: 
- защита индивидуальных заданий при выполнении лабораторных работ; 
- проведение коллоквиума; 
- устный опрос; 
- защита рефератов; 
- тестирование. 
 Текущий контроль успеваемости проводится в форме устного опроса 
на практических занятиях с выставлением текущих оценок по десятибалль-
ной шкале. Оценка учебных достижений магистранта осуществляется на за-
чёте.  
 


Методические рекомендации по организации и выполнению  
самостоятельной работы магистрантов 


Для организации самостоятельной работы при изучении учебной дис-
циплины, могут использоваться следующие методические рекомендации: 
 работа магистрантов состоит в проработке обзорного лекционного ма-
териала, в изучении по учебникам программного материала и рекомендован-
ных преподавателем литературных источников; 
 работа преподавателя состоит: 
- в обучении магистрантов способам самостоятельной учебной работы и раз-
витии у них соответствующих умений и навыков; 
- в выделении отдельных тем программы или их частей для самостоятельного 
изучения магистрантами по учебникам и учебным пособиям без изложения 
их на лекции или проведения практических занятий; 
- в разработке программы контроля самостоятельной работы магистранта; 
 самостоятельная работа магистрантов протекает в форме делового вза-
имодействия. Магистрант получает непосредственные указания, рекоменда-
ции преподавателя об организации и содержании самостоятельной деятель-
ности, а преподаватель выполняет функцию управления через учет, контроль 
и коррекцию ошибочных действий; 
 с первой недели семестра магистранты получают от преподавателя 
учебные задания на самостоятельную проработку отдельных тем или их час-
тей, с последующим контролем их выполнения; 
К основным формам самостоятельной работы магистрантов по изучению 
учебной дисциплины можно отнести: 
- опрос; 
- выполнение тестовых заданий; 
- краткие письменные работы; 
- опрос перед началом лабораторных занятий. 
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Примерный перечень лабораторных занятий 


№  
п/п 


Наименование тем 


1 Система организации противоэпидемических мероприятий 
2 Лабораторная оценка антительного поствакцинального иммунитета 
3 Методы изучения клеточного поствакцинального иммунитета 


 
 


Примерный перечень практических занятий 
№  
п/п 


Наименование тем 


1 Система учёта инфекционной заболеваемости в Республике Беларусь  
2 Значение антигена в формировании вакцинального иммунитета 
3 Система апробации новой вакцины 
4 Календарь прививок: основы формирования 


 


Литература 
 


Основная 


1. Вакцины и вакцинация: национальное руководство / под ред. В. В. Зверева, 
Б. Ф. Семёнова, Р. М. Хаитова.  −  М. : ГЭОТАР-Медиа, 2011. – 880 с. 


2. Постановление МЗ РБ от 18 июля 2012 г. № 106 «Об установлении нацио-
нального календаря профилактических прививок, перечня профилактических 
прививок по эпидемическим показаниям, порядка и сроков их проведения» 


3. Приказ МЗ РБ от 27 февраля 2014 г. № 191 «Об утверждении Инструкции по 
тактике проведения профилактических прививок среди населения в Респуб-
лике Беларусь» 


4. Хаитов, Р.М. Иммунология : учебник / Р.М. Хаитов. – 3-е изд. переработ. и 
доп. – М. : ГЭОТАР-Медиа, 2016. – 496 с. 


5. Медуницын, Н. В. Основы иммунопрофилактики и иммунотерапии инфекци-
онных болезней: учеб. пособие / Н. В. Медуницын, В. И.   Покровский. – М.: 
ГЭОТАР-Медиа, 2005. − 512 с. 


6. Петров, Р. В.  Иммуногены и вакцины нового поколения  / Р. В.  Петров,  
 P. M.  Хаитов. − М.: ГЭОТАР-Медиа, 2011. − 608 с. 


7. Учайкин, В. Ф. Инфекционные болезни и вакцинопрофилактика у детей  /  
В. Ф.   Учайкин. – М., 2007. – 688 с. 


8. Учайкин, В. Ф. Руководство по  клинической  вакцинологии  / В. Ф. Учайкин, 
О. В Шамшева.  − М.: ГЭОТАР-Медиа, 2006. – 592 с. 
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9. Медуницын, Н. В. Вакцинология: практическое руководство /   Н. В.  Меду-
ницын. − М.: Триада-Х, 2004.  


10.  Immunobiology: the immune system in health and disease / C. A. Janeway,  
Jr. P. Travers, M. Walport, M. Shlomchik. – 5th ed., 2001. – 732 p. 


11.  Cellular and molecular immunology / Abul K. Abbas, Andrew H. Lichtman, Shiv 
Pillai. – 6th ed. Philadelphia, PA USA. 2007. – 566 p. 


 
Дополнительная  


12. Брундтланд, Г. Х. Вакцины и иммунизация: положение в мире  / 
 Г. Х. Брундтланд, К.  Беллами, Д.  Вульфенсон // Педиатрическая фармако-
логия.− 2009. − Т. 4, № 6. − С. 64−68. 


13. Лакоткина, Е. А. О профилактических прививках  / Е. А., Лакоткина, С. М. 
Харит, Т. В. Черняева и др.  – СПб., 2009. – 79 с. 


14. Малый, В. П. Вакцинопрофилактика: общие и частные вопросы, проблемы и 
перспективы  /  В. П.  Малый  // Медицинский журнал. − 2009. − № 4. – 


 С. 10−14. 
15. Мигунов, А. И. Прививки. Современный справочник по вакцинации  /  


 А. И.  Мигунов. – СПб.: Весь, 2010. – 187 с. 


16.  Medical immunology / ed. by Gabriel Virella. – 6th ed.− 2007.− 465p. 
17. Hay, F. C. Practical immunology / Frank C. Hay, M. R. Olwyn. − 4th ed. – West-


wood;  Oxford : Blackwell Publishing Company, 2002. – 409 p. 
18. Hannigan, B. Immunology  / B.  Hannigan,  C. Moore, D.  Quinn. – 2 th ed. − Sci-


on Publishing Ltd., 2009. – 382 p.  
19. Научные журналы:  


 Иммунология, 
 Медицинская иммунология, 
 Иммунопатология, аллергология, инфектология (Витебск), 
 Клиническая лабораторная диагностика,  
 Российский иммунологический журнал, 
 Вести Национальной академии наук Беларуси, серия «Медицинские 


науки», «Биологические науки»,  
 Immunology Letters, 
 Journal of Immunology, 
 Nature of Immunology. 
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