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Коклюш — недоуправляемая инфекция

Обмен опытом

В.К. Таточенко

Научный центр здоровья детей, Москва, Российская Федерация

Статья посвящена проблеме коклюша у детей различного возраста и причинам высокой заболеваемости этой инфек-
цией в Российской Федерации. Основными факторами неблагополучия по коклюшу автор считает недостаточный учет 
случаев инфекции, увеличение числа отказов родителей от АКДС-вакцинации, постепенное угасание напряженности 
постпрививочного иммунитета и низкий уровень защиты у детей перед поступлением в школу, а также сложности 
диагностики инфекции и атипичное течение заболевания у подростков и взрослых. Особое внимание уделено обзору 
современных дискуссий по вопросам изменчивости возбудителя, сравнительной эффективности и иммуногенно-
сти цельноклеточных и ацеллюлярных вакцин, международному опыту использования бесклеточных АКДС-вакцин. 
Возможными путями улучшения эпидемиологической ситуации и улучшения контроля за коклюшной инфекцией могут 
стать повышение уровня охвата прививками (за счет перехода на менее реактогенные АаКДС), введение бустерных 
доз в младшем школьном и подростковом возрасте, вакцинация беременных и стратегия «кокона» для защиты ново-
рожденных и детей до 6 мес жизни.
Ключевые слова: коклюш, вакцинация, цельноклеточные и бесклеточные вакцины, вторая бустерная доза, кокон.
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The article covers the problem of pertussis infection in children of various age groups and causes of high prevalence of this infection in the 
Russian Federation. According to the author’s opinion the main factors of such a bad situation with this disease are insufficient registration 
of the cases, increasing amount of parents’ rejections of vaccination with DTP-vaccine, gradual fading of the post-vaccinal immunity and 
low level of children defense before school, as well as difficulties in diagnostics and atypical clinical course of the disease in adolescents 
and adults. The issues of modern views on variability of infectious agents, comparative efficacy and immunogenicity of whole cell and 
acellular vaccines and international experience in usage of acellular DTP-vaccines are reviewed with a special attention. Increasing of 
the vaccination coverage (due to the switch to the less reactogenic aDTP-vaccines), introduction of booster dosages among younger 
school children and adolescents, vaccination of pregnant women and cocooning strategy in order to protect newborns and infants under 
6 months old can be possible ways to improve epidemiologic situation and control of pertussis infection.
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Внедрение массовой вакцинации от коклюша — 
одной из самых распространенных бактериальных 
инфекций, в 60-е гг. XX в. позволило снизить часто-
ту этой инфекции, по официальным данным, с 400–
450 до 5–10 на 100 тыс. населения. Уменьшение охвата 
детей коклюшными прививками в 80–90-е гг., однако, 
привело к росту заболеваемости. Напротив, рост числа 
прививитых в начале XXI в. позволил сократить заболе-
ваемость, однако в последующие годы она не сопрово-
ждалась снижением (рис. 1).

Официальная статистика заболеваемости коклюшем 
(в 2011 г. — 3,34 на 100 тыс. общая и 29,89 на 100 тыс. 
детей в возрасте 0–14 лет, в 2012 г. — 5,05 и 30,85, 
соответственно) свидетельствует о высоком уровне 
охвата прививками (> 97%). Основную массу заболев-
ших коклюшем составляют дети и подростки в возрас-
те до 17 лет включительно, на долю которых в 2009 г. 

приходилось 97,1% всех зарегистрированных случаев 
коклюшной инфекции. Среди них преобладали дети 
7–14 лет (41,2%); доля детей, заболевших в возрасте 
до 1 года, составляла 20,8%, а в возрасте 3–6 лет — 
22,6%. Эти как бы «благополучные» цифры, однако 
противоречат таковым, полученным в ряде регио-
нов с более полной регистрацией случаев коклюша. 
Так, в Санкт-Петербурге заболеваемость на 100 тыс. 
населения составила 14,99, а на 100 тыс. детей — 
99,77, в Москве — 8,39 и 56,98, в Астраханской 
обл. — 10,67 и 48,13, в Ярославской — 10,59 и 64,21, 
в Мурманской — 9,45 и 51,7, соответственно. При 
этом в 10 регионах случаи коклюша не были зареги-
стрированы вообще. На отдельных территориях РФ у 
детей грудного возраста заболеваемость превышает 
100 на 100 тыс., при этом летальные случаи регистри-
руются ежегодно [1].
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Величину недоучета заболеваемости можно оценить, 
сопоставив общероссийские данные с данными Санкт-
Петербурга, где проводится лабораторная верификация 
диагноза у 3/4 зарегистрированных больных (у половины 
из них — при помощи полимеразной цепной реакции). 
Как видно из рис. 2, цифры заболеваемости устойчиво 
расходятся почти в 3–5 раз. В Санкт-Петербурге заболе-
ваемость детей первого года жизни с 2004 г. только один 
раз опускалась ниже 200 (92,2 на 100 тыс. в 2006 г.), 
достигнув в 2011 г. 321,7 на 100 тыс. Заболеваемость 
детей 1–2, 3–6 и 7–14 лет, проживающих в Санкт-
Петербурге, в последние годы колеблется в пределах 
100–200 на 100 тыс. соответствующего возраста, что 
также следует рассматривать как признак эпидемии 
(рис. 3). Эти цифры находятся на уровне, превышающем 
таковой в странах, расценивающих свою ситуацию как 
эпидемическую (например, в США, где заболеваемость 
в 2012 г. составила 13,3 на 100 тыс.).

Приведенные данные показывают, что уровень благо-
получия в ситуации с коклюшем в Российской Федерации 
ниже, чем об этом говорят официальные цифры. Очевидно, 
что показатели охвата прививками у нас завышены, часть 
родителей уклоняется от их введения, особенно это отно-
сится к вакцине АКДС, считающейся среди родителей 
и педиатров особенно опасной ввиду ее высокой реак-
тогенности (следует указать, что вакцина АКДС, несмотря 
на свою реактогенность, крайне редко вызывает ослож-
нения — 10–15 случаев на всю Россию в год с благопо-
лучным исходом). Об этом свидетельствуют и серологиче-
ские данные (рис. 4): в возрасте 3–4 лет более 1/4 детей 
имеют нулевые или очень низкие титры противококлюш-
ных антител, а защитные уровни (1:160 и более) регистри-
руют примерно у 30% детей.

Массовые отказы от вакцинации цельноклеточны-
ми вакцинами в 70-х гг. XX в. приводили к эпидемиям 
коклюша в разных странах, что послужило стимулом 
к производству бесклеточных вакцин. Их применение 
позволило резко повысить охват прививками и сокра-
тить частоту таких ярких реакций, как, к примеру, судо-
роги. Более того, частота всех обращений в отделения 
неотложной помощи детей в первые 3 сут после введения 
бесклеточной вакцины снизилась (по сравнению с цель-
ноклеточной, в расчете на 100 тыс. привитых) на 879, 
а госпитализации — на 92 [2]. Эта разница в абсолютных 
числах в 38 раз превышает снижение частоты судорог 
(23 на 100 тыс.).

Однако проблема заключается не только в отказах 
от прививок. Инактивированные вакцины индуцируют 
ограниченный во времени иммунный ответ, который 
постепенно угасает. В большом сероэпидемиологическом 
исследовании, выполненном в России, показано, что наи-
более высокие концентрации антител класса G к коклюшу 
имели дети младше 5 лет; их титр быстро падал к возрасту 
6–9 лет и затем оставался на низком уровне [3]. Ту же 
закономерность можно видеть на рис. 4. Неудивительно, 
что заболеваемость коклюшем повышается перед посту-
плением в школу (см. рис. 3).

Угасание иммунитета приводит к повышению забо-
леваемости коклюшем подростков и взрослых, что и 
было отмечено во многих странах, в т. ч. в России. 
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Рис. 1. Заболеваемость коклюшем в России и своевременность 
охвата прививками [1]
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И.Г. Чхинджерия, Е.В. Тимофеевой, М.А. Окуневой, 2012)
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Большинство этих больных обращаются к врачу с дру-
гими диагнозами из-за атипичности течения инфекции, 
но заболевание можно диагностировать с помощью 
серологических методов или полимеразной цепной 
реакции [4–6].

Средний возраст заболевших коклюшем в Европе 
также увеличивался (с 7 лет в 1998 до 11 лет в 2002 г.). 
При этом доля лиц старше 14 лет возросла с 16 до 35%. 
В США в 2005 г. 30% всех случаев коклюша зарегистри-
ровано в группе лиц 21 года и старше [7, 8].

Атипичное течение коклюша у подростков и взрос-
лых, сложности его диагностики имеет следствием высо-
кий уровень заболеваемости коклюшем детей в воз-

расте до 1 года, еще не защищенных вакцинацией. Так, 
в 1998–2002 гг. показатели заболеваемости для этого 
возраста на 100 тыс. населения в ряде стран Европы 
находились в диапазоне 125–250, что не отличается 
от текущей заболеваемости в этом возрасте, регистри-
руемой в ряде регионов Российской Федерации.

Очевидным шагом для снижения заболеваемости 
подростков является введение в Национальные кален-
дари 2-й ревакцинации против коклюша в возрасте 
4–6 лет, что и сделали развитые и многие развиваю-
щиеся страны на рубеже веков. Этому способствовало 
внедрение в практику менее реактогенных бесклеточ-
ных коклюшных вакцин. Такой опыт имеется и в России: 
для ревакцинации перед школой использовали вакцину 
Инфанрикс.

Однако в странах, перешедших на рубеже веков 
на использование бесклеточной вакцины (более 50, 
по данным экспертов Всемирной организации здра-
воохранения), стали отмечать подъем заболеваемости 
коклюшем, в т. ч. в эпидемических пропорциях, несмотря 
на проведение 2-й ревакцинации в возрасте 4–6 лет. Это 
наглядно проиллюстрировано на рис. 5 ситуацией в США 
после перехода на бесклеточную вакцину.

Такое положение связывают с несколькими причи-
нами. Использование более чувствительных серологиче-
ских и молекулярно-биологических методов позволило 
выявлять малосимптомные (длительный кашель) и бес-
симптомные формы, более частые у подростков и взрос-
лых, что повысило цифры заболеваемости и снизило 
оценки эффективности вакцинации. Однако рост забо-
леваемости отмечен и в регионах, где давно используют 
эти методы.

Высказывают мнение о возможной роли изменчи-
вости возбудителя коклюша, но оно не подтвержда-
ется фактическими данными. Так, в Санкт-Петербурге 
в 1996–2003 гг. зарегистрировано быстрое увеличение 
доли (до 90%) серовара 1.0.3, однако это не повлияло 
на эффективность вакцинации [9]. В США преобладание 
в последние годы возбудителя с аллелем fim3B также 
не интерпретируют как результат селекционного дав-
ления новых вакцин [10]. В целом смену возбудителя 
коклюша, как и появление пертактинотрицательных воз-
будителей, не рассматривают в качестве причины повы-
шения заболеваемости коклюшем [11].

Синдром коклюша может быть обусловлен разны-
ми представителями Bordetella. Так, недавно в штате 
Онтарио Bordetella holmesii и Вordetella pertussis были 
идентифицированы у 29 и 68% заболевших, соответ-
ственно (918 случаев, частота 80 на 100 тыс.), причем 
B. holmesii чаще обнаруживали у подростков в возрасте 
11–18 лет (63 и 35%, соответственно). Симптомы в обе-
их группах были одинаковыми, бустерная доза Tdap ока-
залась более эффективна в отношении B. pertussis, чем 
B. holmesii (67 и 36%, соответственно), однако этим нель-
зя объяснить учащение случаев заболевания коклюшем 
во всех регионах [12].

Нет сомнения в том, что на эпидемиолоических 
показателях отражается уровень привитости детей. 
Так, из всех родителей детей, заболевших коклюшем 
в Калифорнии в 1996–2007 гг., 18% отказались от вак-
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Рис. 5. Число случаев коклюша в США в 1922–2012 гг. 
(предварительные данные за 2012 г.)

Примечание. DTaP — дифтерийно-столбнячная вакцина 
с бесклеточным коклюшным компонентом, Tdap — та же 
вакцина с уменьшенным количеством дифтерийного анатоксина 
и коклюшных антигенов (источник: http://www.cdc.gov/
pertussis/images/incidence-graph.jpg).
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цинации, и в 2010 г. в Калифорнии случаи коклюша 
имели выраженную тенденцию (ОР = 2,47) концентриро-
ваться вокруг географических кластеров, в которых дети 
чаще не получили прививки «по немедицинским показа-
ниям» [13]. Значительные различия между разными тер-
риториями в уровне заболеваемости коклюшем в 2012 г. 
в США (от 0,4 на 100 тыс. на Гавайях до 104,9 на 100 тыс. 
в Висконсине) могут отражать уровни привитости, в т. ч. 
10–15 лет тому назад. Тем не менее в 2012 г. в США сре-
ди заболевших коклюшем 52% получили ранее � 3 доз 
вакцины.

Повышение заболеваемости коклюшем, несмотря 
на введение 2-го бустера в возрасте 4–6 лет, поставило 
вопрос о принятии мер по ее снижению. Естественное 
решение — введение 3-й ревакцинирующей дозы в воз-
расте 10–12 лет, для чего были созданы вакцины с умень-
шенными дозами дифтерийного анатоксина и бескле-
точных коклюшных компонентов — Tdap. Вакцинация 
подростков Tdap в США с 2006 г. способствовала сниже-
нию частоты госпитализации по поводу коклюша детей 
первых месяцев жизни по сравнению с ожидаемыми 
цифрами, рассчитанными по показателям госпитализа-
ции до 2006 г. [14]. В настоящее время ставится вопрос 
о пожизненной ревакцинации [15].

Какое бы значение ни придавали приведенным фак-
торам, трудно обойти вопрос о более низкой эффектив-
ности ацеллюлярной вакцины по сравнению с цель-
ноклеточной, поскольку во время недавних эпидемий 
подростки, привитые ранее цельноклеточной вакци-
ной, болели реже. Так, в Миннесоте заболеваемость 
(на 100 тыс.) детей, полностью привитых ацеллюляр-
ной вакциной, возрастала с 15,6 в первый год после 
5-й дозы до 158,4 в последующем. Те же показатели 
в Орегоне составили 6,2 и 24,4 [16]. Сходные данные 
получены в большом исследовании в Калифорнии: дети, 
получившие 5 доз ацеллюлярной вакцины, подверже-
ны ежегодно возрастающему на 42% риску заражения 
коклюшем [17].

Естественен вопрос о том, какова заболеваемость 
подростков, привитых в свое время цельноклеточной 
вакциной. Прямое сравнение заболеваемости коклю-
шем детей 1997–1999 г. р. (когда осуществлялся переход 
на бесклеточную вакцину) до возраста 12–14 лет пока-
зало эффективность прививок, которые были начаты 
цельноклеточной вакциной, даже если остальные дозы 
были бесклеточными [18]. Исследователи из Калифорнии 
показали, что дети, привитые только ацеллюлярной вак-
циной, по сравнению с привитыми цельноклеточной вак-
циной (хотя бы одной дозой), имеют относительный риск 
заболеть коклюшем, равный 8,57 (при 5 дозах) или 3,55 
(при 6 дозах) [19].

В Голландии, где используют цельноклеточную вак-
цину для первичной вакцинации (4 дозы), введение 
ацеллюлярной вакцины в качестве 5-й дозы в возрасте 
4 лет создавало достаточно выраженные специфические 
Tх1- и Tх2-ответы и обусловливало накопление эффек-
торных клеток памяти; этот ответ усиливался в течение 
последующих 5 лет, вероятно, под воздействием цир-
кулирующего в стране возбудителя коклюша. В то же 
время подростки и взрослые, вакцинированные цель-

ноклеточной вакциной, но не получившие бустер в воз-
расте 4 лет, демонстрировали высокую заболеваемость 
коклюшем [20]. 

Представленные данные трудно игнорировать, хотя 
в вопросе об иммуногенности ацеллюлярных вакцин 
еще не все ясно. В Дании уже 15 лет прививают моно-
валентной бесклеточной вакциной (коклюшный анаток-
син, 40 мкг) и отмечают рост заболеваемости с возрас-
та 5–6 лет. Однако после того, как ввели в календарь 
бустерную дозу той же вакцины (25 мкг) перед поступле-
нием в школу, никаких вспышек коклюша у подростков 
не наблюдают [21].

Цель, поставленная экспертами Всемирной организа-
ции здравоохранения в Европе, состоявшая в сокраще-
нии заболеваемости к 2010 г. до уровня < 1 на 100 тыс. 
населения — не была достигнута ни в России, ни в других 
странах даже после введения во многих из них 2-й ревак-
цинации в возрасте 4–6 лет.

Внедрение ацеллюлярной вакцины, безусловно, 
повысило охват детей первичной серией вакцинации, 
снизив долю непривитых среди населения. Россия еще 
не перешла на ацеллюлярную вакцину, однако все чаще 
ее используют в составе многокомпонентных вакцин, 
в т. ч. для снижения числа инъекций. Массовый пере-
ход на использование вакцин с ацеллюлярным ком-
понентом, безусловно, позволит повысить доверие 
родителей к иммунопрофилактике, охват прививками, 
а также снизить травматичность от вакцинации и часто-
ту использования дополнительных вакцин (в частности, 
пневмококковой). С учетом приведенных выше данных 
представляется обоснованным сохранить использова-
ние цельноклеточной АКДС хотя бы для одного введения 
в первичной серии вакцинации, заменив остальные 
ацеллюлярной, в ожидании создания новой вакцины, 
сочетающей низкую реактогенность ацеллюлярной вак-
цины с иммуногенностью цельноклеточной. Уже суще-
ствуют публикации на эту тему, например методика почти 
полного удаления липополисахаридов из цельноклеточ-
ной вакцины [22].

До тех пор, пока в Российской Федерации решается 
вопрос о переходе на ацеллюлярную вакцину, необхо-
димо как можно быстрее внедрить 2-ю бустерную дозу 
в возрасте 4–6 лет, что, судя по приведенным данным, 
позволит существенно сократить заболеваемость коклю-
шем подростков, а вместе с ними — детей первого года 
жизни. В реалиях России на роль 2-го бустера подходит 
вакцина Инфанрикс, которая используется во многих 
странах.

Защита детей первого года жизни от коклюшной 
инфекции в основном зависит от скорости выработки ими 
вакцинального иммунитета к коклюшу, а также от цирку-
ляции возбудителя среди окружающих взрослых индиви-
дуумов. Пассивный иммунитет у новорожденных возмож-
но создать путем вакцинации беременных посредством 
введения Tdap в конце II– начале III триместра беремен-
ности (оптимально — между 27-й и 36-й нед), что раз-
решено в США с 2006 г. [23]. Титры антител в пуповинной 
крови и у новорожденных, матери которых получили Tdap, 
оказались в 2–20 раз выше, чем в контроле, они сохра-
нялись на высоком уровне до введения первой дозы 
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АаКДС. Хотя иммунный ответ на 1-ю дозу АаКДС у этих 
детей был несколько ниже, концентрация антител перед 
и после введения бустера была выше, чем в контрольной 
группе [24].

Другой подход к защите новорожденных от коклюша 
состоит в создании т. н. кокона — вакцинации всех чле-
нов семьи с целью исключения заражения младенца. 
Вакцина Tdap вводится родителям, непривитым бра-

тьям и сестрам, членам семьи старшего поколения. Это 
позволяет защитить ребенка в первые 6 мес его жиз-
ни — до того, как он выработает вакцинальный иммуни-
тет. Существуют расчеты, демонстрирующие эффектив-
ность такой схемы, однако результаты исследований пока 
не опубликованы.

В России вакцина Tdap еще не лицензирована, так что 
эти два подхода пока недоступны.
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