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Вирус папилломы человека. Новые 
возможности вакцинопрофилактики
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Одной из важнейших проблем современного мира является папилломавирусная инфекция. Это наиболее широко 

распространенная инфекция, передаваемая половым путем. Вирус папилломы человека ответственен за возник-

новение такого опасного заболевания, как рак шейки матки, который занимает третье место после рака молочной 

железы и рака тела матки в структуре онкологической заболеваемости органов репродуктивной системы и молочных 

желез у женщин. Другими проявлениями папилломавирусной инфекции являются остроконечные кондиломы поло-

вых органов, встречающиеся как у мужчин, так и у женщин. Единственным надежным методом профилактики папил-

ломавирусной инфекции является иммунизация. Авторы приводят новые данные в отношении использования бива-

лентной вакцины, в том числе новую схему иммунизации для девочек от девяти до четырнадцати лет. Зарубежные 

исследования показали, что двойная схема введения вакцины у молодых девушек является столь же эффективной, 

как тройная схема введения в группе женщин старше 15 лет.

Ключевые слова: папилломавирусная инфекция, вирус папилломы человека, рак шейки матки, профилактика, вак-
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One of the most important problems in the modern world is the papilloma virus infection. As is known, this is the most widely spread 

sexually-transmitted infection. The human papilloma virus is responsible for the occurrence of such a terrible disease as cervical cancer, 

which ranks third after breast cancer and cancer of the body in the structure of oncological morbidity organs of the reproductive system 

and mammary glands in women. The other manifestations of the papilloma virus infection are pointed condyloma genital warts, which 

occur frequently both in men and in women. The only reliable method of the prevention of the papilloma virus infection is immunization. 

The authors present new data regarding the use of bivalent vaccine, including a new scheme of immunization for girls from nine to 

fourteen years old. Foreign investigations showed that the double scheme of introduction of the vaccine in young girls is as effective as 

a triple scheme of introduction in the category of women over 15 years of age.
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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ РАКА ШЕЙКИ МАТКИ 
Рак шейки матки (РШМ) — одна из важнейших при-

чин заболеваемости и смертности среди женщин [1, 2].  

Ежегодно в мире диагностируют более 500 тыс. новых 

случаев цервикального рака [3]. В России в структуре 

онкологической заболеваемости органов репродук-

тивной системы и молочных желез у женщин РШМ 

занимает 3-е место (5,3% случаев) после рака молоч-

ной железы и рака тела матки (20,5 и 7,2% случаев, 

соответственно) [4]. По данным за 2012 г., уровень 

заболеваемости РШМ в целом по России составил 

15,9 на 100 тыс. женского населения, тогда как 

в США и Европе этот показатель значительно ниже 

(6,6 и 9,6 на 100 тыс., соответственно) [2]. РШМ, как 

причина смерти, занимает 3-е место в структуре смерт-

ности от онкологических заболеваний в Российской 

Федерации у женщин (6,1 на 100 тыс. населения), что 

также превышает средние показатели в США и Европе 

почти в 3 раза (2,7 и 2,8 на 100 тыс., соответственно) 

[2]. При этом в мире каждые 2 мин от этой болезни 
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умирает одна женщина [3]. В России ежедневно от РШМ 

погибают 20 женщин [3]. Высокая смертность женщин 

от РШМ в первый год после постановки диагноза явля-

ется  в нашей стране следствием позднего распозна-

вания болезни (на 3–4-й стадиях) [2]. Это объясняется 

отсутствием централизованных программ скрининга 

и ограниченной эффективностью спорадических скри-

нинговых мероприятий [5].

ВОЗБУДИТЕЛЬ 
В результате проведенных эпидемиологических и моле-

кулярно-биологических исследований установлено, что 

причиной РШМ является вирус папилломы человека (ВПЧ). 

За это выдающееся открытие немецкий ученый Харальд 

цур Хаузен в 2008 г. получил Нобелевскую  премию.

ВПЧ (Human Papillomavirus, HPV) относится к семей-

ству папилломавирусов. Небольшой по размеру, он имеет 

в своем составе двухцепочечную кольцевую ДНК, заклю-

ченную в белковую оболочку — капсид [6].

В настоящее время идентифицировано более 

140 различных типов ВПЧ, из них более 30 способны 

инфицировать клетки слизистой оболочки генитально-

го тракта [1, 5]. Различают ВПЧ высокого и низкого 

онкогенного риска. Среди высокоонкогенных выделяют 

16 типов: 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 

66, 68, 73 и 82-й. Типы высокого риска (онкогенные) 

могут вызывать РШМ или тяжелые интраэпителиальные 

поражения (предраковые состояния). Такие потенциаль-

но опасные вирусы обнаруживают в 95–100% случаев 

преинвазивных и инвазивных форм РШМ. Однако только 

2 типа — ВПЧ 16 и ВПЧ 18 — ответственны за возникно-

вение более 70% случаев РШМ [1, 7]. Следующие по рас-

пространенности онкогенные типы ВПЧ (31, 33 и 45) 

являются причиной еще примерно 10% случаев церви-

кального рака [8].

В группу низкого онкогенного риска входят вирусы 6, 

11, 36, 42, 43, 44, 46, 47 и 50-го типа, которые пре-

имущественно вызывают развитие доброкачественных 

остроконечных кондилом. При этом до 90% генитальных 

кондилом обусловлены ВПЧ 6-го и 11-го типа [9, 10].

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ПАПИЛЛОМАВИРУСНОЙ 
ИНФЕКЦИИ 
ВПЧ передается от человека к человеку прежде 

всего половым путем. Вероятность заражения вирусом 

при половом контакте составляет 60–66% [10]. Частота 

инфицирования вирусом прямо пропорциональна числу 

половых партнеров: при наличии одного партнера ВПЧ 

выявляется у 17–21% женщин, при наличии 5 и более 

партнеров — у 69–83% [11]. Возможны и другие меха-

низмы передачи инфекции: вертикальная (передача 

от матери к ребенку), через кожу, а также предметы 

и поверхности, которые могут быть инфицированы [12]. 

Не исключается генитально-оральный способ передачи 

ВПЧ, т. к. некоторые типы (6, 11 и 16) обнаруживают 

в ротовой полости [13].

Инкубационный период папилломавирусной инфек-

ции составляет в среднем 3 мес, варьируя от 1 до 20 мес. 

В зараженной клетке вирус существует в двух формах: 

эписомальной (вне хромосом клетки), которая считается 

доброкачественной, и интросомальной (интегрирована 

в геном клетки), которую определяют как злокачествен-

ную форму паразитирования вируса. Наибольшую рас-

пространенность ВПЧ-инфекции регистрируют в возрас-

те от 18 до 28 лет.

К факторам высокого риска инфицирования ВПЧ 

относят:

• активное сексуальное поведение (раннее нача-

ло половой жизни, частая смена партнеров, отказ 

от барьерной контрацепции);

• наличие партнеров, имевших контакты с носителем 

ВПЧ-инфекции;

• заболевания, передаваемые половым путем (хлами-

диоз, гонорея, герпес, трихомоноз, кандидоз);

• внутренние факторы (авитаминоз, снижение иммуни-

тета, стрессы);

• нарушение нормальной микрофлоры влагалища;

• беременность [6].

Каждая сексуально активная женщина подвержена 

риску заражения онкогенным типом ВПЧ и последую-

щего развития РШМ. Несмотря на то, что с возрастом 

опасность инфицирования снижается, риск длительно-

го носительства вируса тем не менее увеличивается 

[8, 14]. Однако у большинства (в 80% случаев) жен-

щин происходит спонтанная элиминация вируса без 

проведения лечебных процедур в течение 9–15 мес 

с момента заражения (транзиторная инфекция). Только 

у малой части инфицированных (около 0,5%) иммунно-

му ответу не удается устранить или взять под контроль 

ВПЧ-инфекцию. Известно, например, что к длительному 

персистированию способны ВПЧ 16-го и 18-го типов, 

что является достаточным условием для развития РШМ 

[8, 15, 16].

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ 
ПАПИЛЛОМАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ 
Поражения эпителиального слоя слизистой оболоч-

ки ВПЧ очень вариабельны и зависят прежде всего 

от типа вируса. ВПЧ низкого онкогенного риска (напри-

мер, 6, 11, 40, 42, 43, 44, 54, 61, 70, 72 и 81-й типы) 

могут вызывать высокодифференцированные предра-

ковые поражения или интраэпителиальную неоплазию 

шейки матки (CIN1). В то же время ВПЧ высокого онко-

генного риска (например, 16, 18, 31, 33, 34, 35, 39, 45, 

51, 52, 56, 58, 59, 66, 68 и 70-й типы) могут вызывать 

как высокодифференцированные предраковые пора-

жения, так и низкодифференцированные плоскоклеточ-

ные интраэпителиальные повреждения (CIN2/CIN3) [6]. 

Персистирующие инфекции, вызванные онкогенным 

типами ВПЧ, могут прогрессировать до CIN3 (состояния, 

непосредственно предшествующего развитию инвазив-

ного рака шейки матки) или РШМ, в т. ч. до плоскокле-

точной карциномы или аденокарциномы [16–18].

ДИАГНОСТИКА 
ВПЧ может существовать в клетках кожи или на сли-

зистых оболочках без каких-либо видимых признаков 

и симптомов, и большинство людей не знают, что они 

инфицированы [6]. В некоторых случаях цервикальной 

ВПЧ-инфекции проходит несколько месяцев и более 

до появления первых клинических признаков гени-

тальных поражений [18]; РШМ может развиться через 

10–20 лет [6].

Вторичная профилактика РШМ путем скрининга 

и лечения предшествующих ему поражений является 

одним из наиболее успешных мероприятий по умень-
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шению показателей заболеваемости и смертности 

от этой причины [19]. С помощью скрининга возможно 

раннее выявление заболевания и ограничение его 

последствий до того, как оно станет верифицирован-

ным злокачественным новообразованием [20]. Однако 

скрининг не предотвращает инфицирование онкоген-

ным типом ВПЧ. Основные направления скрининга, 

используемые при диагностике ВПЧ-инфекции, можно 

разделить на 3 категории: визуальный гинекологи-

ческий осмотр, цитологическое исследование (мазки 

по Папаниколау, жидкостное цитологическое исследо-

вание), обнаружение ДНК вируса методом полимераз-

ной цепной реакции.

ЛЕЧЕНИЕ 
В настоящее время отсутствуют единые междуна-

родные стандарты лечения заболеваний, ассоциирован-

ных с ВПЧ. Основным методом лечения патологических 

изменений шейки матки и РШМ является хирургическое 

вмешательство. Дополнительно на поздних стадиях РШМ 

может применяться химио- и лучевая терапия. В случае 

лечения генитальных кондилом наиболее эффективным 

и перспективным считается комплексный подход, когда 

локальное удаление внешних проявлений ВПЧ прово-

дят на фоне системного и местного противовирусного 

 лечения.

ПРОФИЛАКТИКА РАКА ШЕЙКИ МАТКИ 
Санитарно-просветительская работа с целью сни-

жения распространенности ВПЧ-инфекции и, как след-

ствие, уменьшения числа случаев патологии шейки матки 

должна проводиться как на государственном уровне, так 

и в условиях амбулаторного приема. На государственном 

уровне необходимо повышать благосостояние населе-

ния, внедрять программы поддержки молодой семьи, 

ограничить рекламу и продажу табачных изделий, кино- 

и видеопродукции, скрыто или явно пропагандирующей 

беспорядочную половую жизнь. Работа врача должна 

быть направлена на профилактику (включая рекоменда-

ции по использованию барьерных методов контрацеп-

ции), выявление и лечение заболеваний, передающихся 

половым путем, а целью просветительской работы участ-

кового педиатра должна стать потребность в вакцинации 

против ВПЧ.

Одно из главных достижений последних десятиле-

тий в области профилактики злокачественных опухо-

лей — открытие вирусной природы РШМ и возможность 

первичной профилактики инфицирования с помощью 

ВПЧ-вакцин [6]. В настоящее время в России зарегистри-

рованы би- и квадривалентная вакцины, включающие 

антигены ВПЧ 16-го и 18-го типов, ответственные за 

развитие онкологических заболеваний репродуктивной 

системы у женщины.

AS04 адъювантная бивалентная вакцина представ-

ляет собой смесь вирусоподобных частиц рекомбинант-

ных поверхностных белков ВПЧ 16-го и 18-го типов. 

Запатентованный компанией-производителем адъювант 

AS04 состоит из гидроксида алюминия и монофосфорил 

липида А. Адъювантная система обеспечивает более 

выраженный и продолжительный иммунный ответ (до 

9,4 года в настоящее время), что отражено в действую-

щей в России инструкции по применению вакцины. При 

этом математическое моделирование демонстрирует, 

что средние титры антител к ВПЧ 16-го и 18-го типов 

должны оставаться значительно выше титров, демон-

стрируемых после естественного инфицирования в тече-

ние по крайней мере 20 лет [21, 22].

Действие вакцины направлено на профилактику пер-

систирующей инфекции, а также предраковых и раковых 

поражений шейки матки, вульвы, влагалища у девочек 

и женщин от 9 до 45 лет, обусловленных ВПЧ высоко-

го онкогенного риска [21]. Вакцина не содержит кон-

сервантов (тиомерсал). Лицензированное применение 

бивалентной вакцины на территории России проводится 

с 2008 г.

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ БИВАЛЕНТНОЙ 
ВПЧ-ВАКЦИНЫ 
Вакцинация против РШМ активно применяется во 

многих странах как в рамках универсальных программ 

иммунизации, так и для индивидуальной защиты. В насто-

ящее время национальные программы ВПЧ-вакцинации 

рекомендованы более чем в 40 странах мира, причем 

в большинстве из них вакцинация производится из госу-

дарственных средств [6]. Как известно, наибольшая 

эффективность достигается при массовом охвате вак-

цинацией. Математические модели показывают, что при 

80% охвате лиц женского пола в возрасте 12–13 лет 

полным курсом иммунизации (3 дозы) результатом про-

граммы будет снижение риска развития инвазивного 

РШМ на 63%, CIN3 — на 51% [23, 24].

Бивалентную вакцину успешно применяют в мире 

с 2007 г. По данным на 2013 г., использовано более 

40 млн доз препарата [25]. В частности, в Великобрита-

нии только за период 2008–2011 гг. в ходе рутинной 

(девочки в возрасте 12–13 лет) и «наверстывающей» 

(девушки до 18 лет) иммунизации было использова-

но более 5 млн доз бивалентной вакцины. Данные 

многочисленных клинических исследований демон-

стрируют приемлемый профиль безопасности вакцины. 

Наиболее частой побочной реакцией является боль 

в месте инъекции, в большинстве случаев непродолжи-

тельная, легкой и средней степени тяжести. Усталость, 

головная боль и боль в мышцах оказались наиболее 

распространенными ожидаемыми общими симптомами 

[26]. Первые данные о влиянии программ вакцинации 

на эпидемиологию ВПЧ появились после иммунизации 

девочек школьного возраста в Англии и Шотландии. 

Бивалентная ВПЧ-вакцина продемонстрировала зна-

чимое снижение распространенности ВПЧ 16/18, 

а также давала перекрестную защиту против ВПЧ 31, 

33 и 45 [27].

В России вакцинопрофилактика РШМ включена в ряд 

программ и календарей [6]. Более чем в 20 городах 

и областях (Москва, Ярославль, Новосибирск, Смоленск, 

Сахалинская обл., Свердловская обл., Пермский и 

Приморский край и др.) вакцинируют девочек-подрост-

ков за счет средств регионального бюджета. В целом, 

в период с 2008 по 2014 г. в России использовано более 

400 тыс. доз бивалентной вакцины [25].

ОПЫТ ОТДЕЛЕНИЯ ВАКЦИНОПРОФИЛАКТИКИ 
НАУЧНОГО ЦЕНТРА ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ 
В отделении вакцинопрофилактики НЦЗД вакцинация 

против ВПЧ-инфекции бивалентной вакциной началась 

с 2009 г. и продолжается в настоящее время. За этот 
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период проведена иммунизация более 700 девочек-под-

ростков в возрасте от 9 до 17 лет и взрослых женщин 

в возрасте от 18 до 45 лет. Переносимость вакцинации 

расценивается как удовлетворительная, число постпри-

вивочных реакций соответствует указанным в инструк-

ции по применению препарата. Не зарегистрировано 

ни одного серьезного нежелательного явления, связан-

ного с вакцинацией.

Введение вакцинации против ВПЧ/РШМ в Нацио-

нальный календарь профилактических прививок России 

рекомендовано ведущими профессиональными ассоциа-

циями России — Союзом педиатров России, Ассоциацией 

по патологии шейки матки и кольпоскопии, а также 

ведущими научно-исследовательскими и медицинскими 

учреждениями.

ПРОФИЛАКТИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ 
БИВАЛЕНТНОЙ ВАКЦИНЫ. 
ИССЛЕДОВАНИЕ PATRICIA 
Исследование PATRICIA (PApilloma TRIal against Cancer 

In young Adults — вакцинация против папилломавирус-

ной инфекции с целью профилактики рака у молодых 

женщин) является наиболее крупным из проведенных 

до настоящего времени в области эффективности бива-

лентной вакцины. Это двойное слепое контролируемое 

исследование продолжительностью 48 мес, в котором 

приняли участие 18 644 молодые женщины в возрасте 

15–25 лет из 14 стран Азиатско-Тихоокеанского региона, 

Европы, Латинской и Северной Америки вне зависимо-

сти от ВПЧ-статуса и результатов цитологического иссле-

дования. Оценивалась общая результативность вакцины, 

а также эффективность в отношении ВПЧ 16-го и 18-го 

типов и 12 невакцинных типов высокого онкогенного 

риска (31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 66 и 68-й) 

[28, 29].

Наибольшая эффективность в профилактике CIN2, 

CIN3 и AIS (аденокарциномы in situ), связанных с 

ВПЧ 16/18, была установлена в группе исходно неин-

фицированных наивных девушек: 99% эффектив-

ность для CIN2 и 100% — для CIN3 и аденокарциномы. 

В общей вакцинированной когорте (женщины неза-

висимо от их исходного цитологического, серологиче-

ского и ДНК статуса, получившие не менее одной дозы 

вакцины) профилактическая эффективность составила 

60,7% для CIN2, 45,7% для CIN3 и 70% для аденокар-

циномы [28].

Получены данные о высокой эффективности вакцины 

в профилактике тяжелых предраковых поражений и РШМ 

независимо от типа ВПЧ. В популяции исходно неинфици-

рованных женщин бивалентная вакцина предотвращала 

поражения CIN2 в 64,9%, CIN3 — в 93,2% и аденокар-

циномы in situ — в 100% случаев. Также была показана 

значимая эффективность в отношении тяжелых пред-

раковых поражений: в общей вакцинированной когорте 

она составила 33,1; 45,6 и 76,9% для CIN2, CIN3 и AIS, 

соответственно. Эффективность вакцинации оказалась 

намного выше, чем ожидалось, исходя из ее эффективно-

сти только в отношении ВПЧ 16-го и 18-го типов. Это ука-

зывает на существование высокого уровня перекрестной 

защиты против невакцинных типов ВПЧ. Перекрестная 

эффективность бивалентной вакцины может составлять 

11–16% дополнительной защиты против развития цер-

викального рака [28].

Помимо оценки эффективности вакцины, целью 

исследования PATRICIA было определение влияния имму-

низации на снижение числа направлений на кольпоско-

пию и процедур эксцизии шейки матки. Это особенно 

важно для практического здравоохранения с точки зре-

ния снижения затрат на лечебные и диагностические 

процедуры, а также уменьшения числа осложнений бере-

менности и родов, которые возможны после выполне-

ния эксцизии (преждевременные роды, невынашивание 

беременности, рождение маловесных детей). В группе 

исходно неинфицированных девушек анализ в конце 

исследования (через 4 года после курса иммунизации) 

показал уменьшение числа направлений на кольпо-

скопию на 29%, числа процедур эксцизии (иссечение 

пораженной ткани) цервикального канала — на 70,2% 

по сравнению с группой невакцинированных женщин 

[28]. Похожее исследование было проведено в Германии. 

В нем было доказано уменьшение числа процедур кони-

зации (иссечения патологических тканей) шейки матки 

на 64,9% после вакцинации популяции, не инфицирован-

ной ВПЧ [29].

В целом показано, что профилактическая эффектив-

ность бивалентной вакцины против CIN3 составила 93% 

у женщин с исходно отрицательными результатами поли-

меразной цепной реакции по 14 онкогенным типам ВПЧ 

независимо от типа ДНК в области поражения и сероло-

гического статуса.

НОВАЯ СХЕМА ВАКЦИНАЦИИ 
ДЛЯ ДЕВОЧЕК В ВОЗРАСТЕ 9–14 ЛЕТ 
Многочисленные иммунологические исследования 

по эффективности бивалентной вакцины показали, что 

в возрастной когорте девочек в возрасте от 9 до 14 лет 

содержание антител было приблизительно в 2 раза 

выше, чем у девушек и женщин 15–25 лет, и оставалось 

высоким как минимум на протяжении 4 лет [30, 31]. 

Такая высокая иммуногенность вакцины привела к гипо-

тезе о возможной двухдозовой схеме иммунизации для 

лиц младшей возрастной группы. Эту гипотезу проверяли 

в двух крупных сравнительных исследованиях иммуно-

генности двухдозовой схемы вакцинации девочек в воз-

расте 9–14 лет и лицензированной трехдозовой схемы 

у девушек и женщин 15–25 лет [32, 33].

Результаты этих исследований показали, что имму-

ногенность двух доз вакцины у девочек в возрасте 

9–14 лет не ниже таковой при применении трехдозо-

вой схемы у девушек и женщин в возрасте 15–25 лет. 

Гуморальный ответ в отношении ВПЧ 16-го и 18-го типов 

и невакцинных типов 31-го и 45-го при применении 

двухдозовой схемы оказался сравнимым с таковым при 

применении трехдозовой схемы и сохранялся на протя-

жении не менее 48 мес. Применение двухдозовой схемы 

вызывало T- и B-клеточный иммунный ответ, сравни-

мый с таковым при применении трехдозовой схемы. 

Результаты PBNA (метод количественного определения 

нейтрализующих антител) и данные анализа авидности 

позволили предположить, что не только количество, 

но и качество ответа на 2 дозы соответствует трехдо-

зовой схеме. Профиль безопасности двух схем вакцина-

ции был одинаковым.

С учетом приведенных выше результатов схема 

иммунизации двумя дозами для бивалентной вакцины 

была одобрена для профилактики предраковых пораже-
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ний и РШМ, связанных с определенными онкогенными 

типами ВПЧ, у девочек в возрасте 9–14 лет во многих 

странах, в том числе Европейского Союза, а также 

в России [21].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Принимая во внимание высокую распространенность 

ВПЧ-инфекции, ее значимый вклад в структуру заболе-

ваемости и смертности женщин от онкологических забо-

леваний, становится понятной необходимость решения 

данной проблемы на государственном уровне. Вакцины 

против ВПЧ-инфекции могут существенно снизить гло-

бальное бремя ассоциированных с ВПЧ заболеваний. 

Учитывая большой опыт применения вакцин против ВПЧ, 

доказанную клиническую и эпидемиологическую эффек-

тивность и хороший профиль безопасности, а также опи-

раясь на позицию экспертов Всемирной организации 

здравоохранения, которая гласит: «Вакцины для про-

филактики ВПЧ-инфекции должны вводиться как часть 

согласованной стратегии для предотвращения рака шей-

ки матки и других связанных с ВПЧ заболеваний» [34], 

следует рекомендовать вакцинацию против ВПЧ для мас-

сового использования. Появление новой двухдозовой 

схемы бивалентной вакцины упростит внедрение про-

грамм вакцинации, обеспечивая более легкое и доступ-

ное для реализации решение.

Авторы данной статьи подтвердил отсутствие финансовой поддержки/конфликта интересов, о которых необходимо 

 сообщить.
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ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ ПО ТЕМЕ «ВИРУС 

ПАПИЛЛОМЫ ЧЕЛОВЕКА. НОВЫЕ 

ВОЗМОЖНОСТИ ВАКЦИНОПРОФИЛАКТИКИ» 

 В каждом задании выберите один правильный ответ.

1. Путь передачи ВПЧ:
а)  только половой; 

б)  половой и вертикальный (от матери к ребенку);

в)  половой, вертикальный, через кожу, через инфици-

рованные поверхности;

г)  половой, вертикальный, воздушно-капельный, через 

кожу, инфицированные поверхности.

2.  Возможно ли заражение ВПЧ при вакцинации 
(ответ обосновать)?

а)  нет (т. к. вакцина рекомбинантная, не содержит 

вирусных частиц);

б)  да (при иммунодефицитном состоянии у пациентки).

3.  Девочка 14 лет, практически здорова, пришла 
с мамой на консультацию по поводу проведения 
вакцинации. Что Вы ей порекомендуете:

а)  проведение вакцинации бивалентной вакциной 

по схеме 0–1–6;

б)  консультацию детского гинеколога, после консульта-

ции — проведение вакцинации бивалентной вакци-

ной по схеме 0–1–6;

в)  консультацию детского гинеколога, после консульта-

ции — проведение вакцинации бивалентной вакци-

ной по схеме 0–6;

г)  проведение вакцинации бивалентной вакциной 

по схеме 0–6.

4.  ВПЧ таких типов вызывают до 80% случаев рака 
шейки матки?

а)  16, 18, 45;

б)  16, 18;

в)  16, 18, 31, 33, 45;

г)  16, 18, 31, 56, 58;

д)  16, 18, 33, 45.

5.  У женщины 42 лет методом полимеразной цеп-
ной реакции верифицирован ВПЧ 18-го типа. 
Гинекологически здорова. Ваши рекомендации 
(с обоснованием):

а)  наблюдение в динамике, скрининг (мазки по 

Папаниколау), вакцинация не показана (т. к. она уже 

является носителем онкогенного типа ВПЧ);

б)  наблюдение в динамике, скрининг (мазки по 

Папаниколау), вакцинация показана (т. к. она может 

заразиться другими типами ВПЧ);

в)  лечение у гинеколога, вакцинация показана только 

при отрицательных анализах на ВПЧ (т. к. вакциниру-

ют только неинфицированных ВПЧ женщин);

г)  наблюдение в динамике, скрининг (мазки по 

Папаниколау), вакцинация не показана (т. к. вакци-

нация против ВПЧ показана только для девочек-под-

ростков до начала половой жизни).

6.  Бивалентная вакцина предотвращает тяжелые 
предраковые поражения (CIN3) для онкогенных 
типов, входящих в состав вакцины, у неинфици-
рованных женщин:

а)  в 45,7% случаев;

б)  99% случаев;

в)  100% случаев.

7.  Бивалентная вакцина предотвращает тяжелые 
предраковые поражения (CIN3) для большинства 
онкогенных типов (в т. ч. не входящих в состав 
вакцины) у неинфицированных женщин:

а)  в 45,6% случаев;

б)  93,2% случаев;

в)  100% случаев.

8.  Бивалентная вакцина против ВПЧ показана:
а)  здоровым девочкам-подросткам и молодым женщи-

нам до начала половой жизни;

б)  здоровым девочкам-подросткам и молодым женщи-

нам, не инфицированным ВПЧ высокого онкогенно-

го риска;

в)  здоровым девочкам-подросткам и женщинам до 

45 лет, не инфицированным 16-м и 18-м типом ВПЧ;

г)  здоровым девочкам-подросткам и молодым женщи-

нам, не инфицированным 16-м и 18-м типом ВПЧ;

д)  здоровым девочкам-подросткам и молодым жен-

щинам, не инфицированным высокоонкогенными 

типами ВПЧ;

е)  здоровым девочкам-подросткам и женщинам 

до 45 лет вне зависимости от ВПЧ-статуса.

ОТВЕТЫ НА ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ 

ВопросПравильный ответ 

1в 
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3г

4в

5б

6в 

7б

8е


