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Введение 

 

В соответствии с возложенными на организацию обязанностями предоставлять 

государствам-членам информацию по политике в области здравоохранения ВОЗ 

публикует серию регулярно обновляемых документов с изложением своей позиции по 

вакцинам и их комбинациям, которые используются против болезней, представляющих 

международное значение для общественного здравоохранения. Они обобщают основную 

информацию о болезнях и вакцинах и излагают текущую позицию ВОЗ относительно 

использования вакцин в глобальном контексте. 

 

Документы рассматриваются международными экспертами и сотрудниками ВОЗ, а затем 

анализируются и утверждаются Стратегической консультативной группой экспертов ВОЗ 

по иммунизации (СКГЭ) (http://www.who.int/immunization/sage/en). Методология GRADE 

используется для систематической оценки качества имеющихся данных. Процесс принятия 

решения СКГЭ отражен в таблицах «рекомендуемых данных». Описание процесса 

последовательной  разработки документов по позиции относительно вакцин можно найти на 

сайте http://www.who.int/immunization/position_papers/position_paper_process.pdf 

 

Эти документы по позиции предназначены для использования, в основном, сотрудниками 

национальных служб здравоохранения. Они также могут представлять интерес для 

международных финансирующих агентств, консультативных групп, производителей 

вакцин, медицинской общественности, научных изданий и населения. 

 

Этот документ по позиции заменяет аналогичный документ 2010 года1. В нем 

представлены последние данные о бешенстве и использовании антирабических вакцин, с 

особым акцентом на программные возможности, упрощение календарей прививок и 

улучшение ситуации с экономической эффективностью.  Рекомендации касаются 2-х 

основных стратегий иммунихзации, а именно вакцинации с целью постэкспозиционной 

профилактики и вакцинации с целью предэкспозиционной профилактики. В контексте 

постэкспозиционной профилактики рекомендации касаются использования 

антирабических иммуноглобулинов. 

 

Рекомендации относительно использования антирабических вакцин обсуждались СКГЭ в 

октябре 2017 года; данные, представленные на этом совещании, доступны на сайте: 

www.who.int/immunization/sage/meetings/2017/october/presentations_background_docs/en/ 

 

Общие данные 

 

Эпидемиология 

Бешенство – это вирусное заболевание из группы зоонозов, которое, по оценкам, 

вызывает 59 000 смертных случаев и более 3.7 миллионов потери лет жизни, 

скорректированных на нетрудоспособность (DALY) ежегодно2. Бешенство почти всегда 

заканчивается смертельным исходом в результате острого прогрессирующего энцефалита. 
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Бешенство наблюдается в основном среди городского и сельского населения, доступность  

которому медицинских услуг ограничена; заболевание известно более 4000 лет3. 

 

Большинство случаев наблюдается в Африке и Азии, при этом приблизительно 40% 

случаев регистрируется среди детей в возрасте <15 лет. Все млекопитающие 

чувствительны к инфицированию вирусом бешенства (RABV). Распространение RABV 

собаками вызывает 99% случаев бешенства среди людей в регионах, эндемичных в 

отношении этой инфекции, при небольшой части случаев, возникающих при 

распространении дикими животными (лисами, волками, шакалами, летучими мышами, 

енотами, скунсами или мангустами)4. Кампании массовой иммунизации, нацеленные на 

собак, представляют собой принципиальную стратегию борьбы с бешенством путем 

прерывания передачи RABV между собаками и снижения передачи человеку и другим 

млекопитающим. Эта стратегия была эффективной в разных территориях Африки, Азии, 

Европы и Америки. Поскольку вызываемая собаками заболеваемость бешенством 

снижается в результате эффективных программ по борьбе с ним, бешенство, связанное с 

другими источниками, хотя и редко, становится более значимым, как это наблюдается в 

настоящее время в странах Америки. Виды диких плотоядных животных и летучие мыши 

(Carnivora и Chiroptera) представляют собой более высокий риск для распространения 

RABV, чем другие дикие животные, в качестве резервуара RABV5,6. Передача бешенства 

от человека человеку никогда не подтверждалась, за исключением чрезвычайно редких 

случаев, которые возникали в результате трансплантации инфицированных тканей и 

органов7,8. 

 

Воздействие инфекции 

Контакты человека с животными 

Большинство случаев бешенства возникает в результате укуса инфицированной собакой. 

Последствия воздействия RABV зависят от нескольких факторов, включая серьезность 

ранения, место укуса, количества и генотипа вируса, вносимого в рану(ы) и времени 

проведения постэкспозиционной профилактики (ПЭП). Без ПЭП средняя вероятность 

развития бешенства при укусе бешеным животным в голову составляет 55%, в верхние 

конечности – 22%, туловище – 9% и нижние конечности – 12%9. Содержание вируса в 

слюне инфицированного RABV животного варьирует в процессе течения заболевания и 

влияет на риск развития инфекции у укушенного человека10. 

 

Следующие категории риска воздействия RABV описаны в соответствии с видом контакта 

с животным, у которого подозревается бешенство. Категория воздействия определяет 

показание для проведения ПЭП8: 
 

Категория I 

 

прикосновение к животному или его кормление, облизывание животным 

неповрежденной кожи (нет контакта); 
 

Категория II 

 

небольшие скусывания открытой поверхности кожи, небольшие царапины 

или ссадины без кровотечения (контакт); 

 

Категория III 

 

одиночный или множественные трансдермальные укусы или ссадины, 

контаминация слизистых оболочек или поврежденной кожи слюной 

животного, непосредственный контакт с летучими мышами (серьезный 

контакт). 

 
Бешенство среди грызунов встречается чрезвычайно редко. Случаев бешенства человека в 

результате укусов грызунами не зарегистрировано8. 

 

Контакты человека с человеком, инфицированным RABV 



RABV может находиться в слюне, слезах, моче и нервных тканях больного бешенством, и 

контакт с этими биологическими жидкостями и тканями организма представляет собой 

теоретический риск передачи инфекции. RABV не обнаруживается в крови. Передача 

RABV от человека человеку чрезвычайно редка, и этот весьма незначительный риск не 

должен являться помехой в отношении ухода за больным. Задокументированные случаи 

передачи инфекции от человека человеку наблюдались только при трансплантации тканей 

и органов от инфицированных RABV индивидуумов и один случай вероятной 

перинатальной передачи7,11. На основании патологических и эпидемиологических данных 

передача путем грудного вскармливания маловероятна, хотя существует нехватка данных 

по этому вопросу8. 

 

Другие контакты с RABV 

Не задокументировано случая бешенства человека в результате употребления в пищу 

сырого мяса животного, зараженного бешенством. RABV никогда не выделялся из молока 

коровы, зараженной бешенством, и не было зарегистрировано ни одного случая 

бешенства в результате употребления в пищу сырого молока. В чрезвычайно редких 

случаях инфицирование может иметь место в результате вдыхания вируссодержащих 

аэрозолей в лабораториях, в которых работают с материалами, содержащими большие 

концентрации живого RABV, или в пещерах с высокой плотностью заселения летучими 

мышами, инфицированными RABV12-14. 

 

Возбудитель 

Вирус бешенства относится к порядку Mononegavirales, семейству Rhabdoviridae и роду  

Lyssavirus. Существует, по крайней мере, 14 отдельных видов Lyssavirus, которые 

подразделяются на 2 филогруппы на основе генетического различия и серологической 

перекрестной реактивности. RABV не сегментирован, содержит отрицательно полярную 

однонитевую РНК, заключенную в оболочку, и относится к филогруппе 115. 

 

Геном кодирует 5 белков, которые формируют функциональные и структурные 

компоненты вириона. Комплекс рибонуклеопротеина, важный для репликации вируса и 

перевода протеинов, состоит из связанного с нуклеиновой кислотой нуклеопротеина (N), 

РНК-полимеразы (L) и фосфопротеина (Р). Матрикс (M) и гликопротеины (G) 

ассоциируются с липидной оболочкой возбудителя в отношении формирования 

структуры, приводящей к связыванию рецепторами клетки хозяина. Наиболее важными из 

этих вирусных белкова являются протеин G, который включает антигенные сайты, 

нацеленные антителами, индуцированными вакциной против бешенства, и 

антирабическими иммуноглобулинами (АИГ)16. 

 

Заболевание 

Бешенство проявляется в виде острого энцефалита, вызванного лиссавирусной 

инфекцией17. Бешенство человека может проявляться клинически в виде широко 

известной формы резкого возбуждения или в форме паралича. Ни одна из форм не может 

быть сопоставлена с конкретной анатомической локализацией RABV в центральной 

нервной системе. Бешенство почти всегда заканчивается смертельным исходом при 

появлении клинических признаков заболевания6,18. Инкубационный период в большинстве 

случаев составляет 1-3 месяца4. Инкубационный период длительностью более года также 

был зафиксирован8. 

 

После воздействия вируса первым специфическим клиническим симптомом заболевания 

может быть нейрогенная боль в месте укуса. Она вызывается репликацией вируса в 

соответствующем дорзальном корешке ганглия и воспалением, вызванным клеточной 

иммунной реакцией. Высоко нейротропный RABV размножается в мышечной ткани и 



проникает в периферические нервы, распространяется по периферической нервной 

системе и попадает в спинной мозг и достигает головного мозга. Достигнув головного 

мозга, RABV быстро размножается и распространяется по нервной системе во многие 

разные ткани, включая слюнные железы10. Смерть наступает в результате нейронной 

дисфункции на молекулярном уровне с минимальными признаками или без признаков 

неспецифического или диффузного воспаления. 

 

Выживаемость при клиническом бешенстве чрезвычайно редкое явление, что было 

хорошо задокументировано в 15 случаях заболевания, хотя и с тяжелыми последствиями в 

большинстве этих случаев18. Без проведения интенсивной медицинской помощи смерть 

обычно наблюдается в пределах 2-3 дней после госпитализации. Ведение клинических 

случаев бешенства должно поэтому придавать особое значение паллиативной терапии8. 

 

Диагностика 

Первичный диагноз бешенства обосновывается клинической картиной и фактом контакта 

в прошлом с подозреваемым на наличие бешенства животным или RABV. ВОЗ 

определяет клинический случай заболевания бешенством человека следующим образом: 

заболевание вначале проявляется острым неврологическим синдромом (энцефалитом) в 

форме гиперактивности (резкое возбуждение) или паралича (паралитическая форма 

бешенства), перерастающих в кому и смертельный исход, обычно при сердечной или 

легочной недостаточности, как правило, через 7-10 дней после появления первых 

признаков заболевания8. Признаки и симптомы бешенства включают какие-либо из 

следующих: гидрофобия, аэрофобия, парастезия или локализованная боль, дисфагия, 

локализованная слабость, тошнота и рвота. Стандартной классификацией случаев 

заболевания человека предусматриваются: 

• подозрительный случай: случай, сравнимый с определением клинического случая; 

• вероятный случай: подозрительный случай плюс достоверные данные 

относительно контакта с животным с подозрением на наличие бешенства, 

животным, вероятно, больным бешенством или с подтвержденным заболеванием; 

• подтвержденный случай: подозрительный или вероятный случай, подтвержденный 

лабораторно (обычно после смерти). 

 

Случай бешенства будет также считаться подтвержденным даже при отсутствии 

клинических подозрений на энцефалит или наличия в анамнезе контакта с животным, 

если этот случай подтвержден соответствующим лабораторным диагностическим 

тестированием. Доступность подтверждающего бешенство тестирования в эндемичных 

странах чрезвычайно ограничена8. RABV вызывает энцефалит, так же как и несколько 

других патогенов, поэтому дифференциальный диагноз и лабораторное подтверждение 

должны проводиться, чтобы исключить излечиваемые состояния. RABV широко 

распространен в организме на момент начала клинических проявлений, но обычно не 

индуцирует выявляемый иммунный ответ на этой стадии; выявление антител у 

подозрительных на бешенство случаев поэтому не дает результата8. Лабораторное 

подтверждение бешенства у человека может быть получено прижизненно, но более точно 

после смерти, используя слюну, спинномозговую жидкость или биопсию тканей. 

Иммунофлюоресцентный метод с использованием тканей головного мозга является 

«золотым» стандартом для диагностики бешенства. Прямой быстрый тест 

иммуногистохимии, иммуноферментный (твердофазный) анализ и обратно-

транскриптазная полимеразная цепная реакция также используются. Чувствительность 

теста зависит от стадии заболевания, иммунного статуса заболевшего, выделения вируса и 

технической экспертизы8. 

 

Постэкспозиционная профилактика 



Сравнительно продолжительный инкубационный период предоставляет возможность для 

высокоэффективной ПЭП. ПЭП состоит из: (1) тщательной обработки раны; (2) серии 

введения антирабической вакцины как можно быстрее после контакта с патогеном, и если 

показано (3) введение АИГ в рану и вокруг нее сразу после контакта с животным. 

 

Тщательная обработка раны с использованием мыла или детергента, воды и/или 

противовирусных препаратов снижает инокуляцию вируса в месте расположения раны19. 

Антитела, индуцируемые постэкспозиционной вакцинацией, снижают риск 

проникновения RABV в периферические нервы после укуса бешеного животного20,21. 

Кроме того, своевременно введенный АИГ нейтрализует RABV в месте расположения 

раны. 

 

Смерть от бешенства в основном наблюдается среди тех, кто не смог своевременно 

получить ПЭП2. Быстрое проведение ПЭП после серьезного контакта эффективно в 100% 

случаев в предотвращении возникновения заболевания бешенством21. Однако задержка с 

поиском возможности получения ПЭП, недоброкачественная обработка раны, 

неопознанные раны, непосредственная инокуляция вируса в нервы и недостаточно 

добросовестное соблюдение пациентом календаря прививок, среди других факторов, 

влияют на неэффективность ПЭП и последующий смертельный исход21. 

 

Профилактика 

Профилактика бешенства в большой степени опирается на осведомленность населения 

групп риска о заболевании. Усилия по повышению осведомленности должны включать 

санитарное просвещение, связь с соответствующими секторами, занимающимися 

предотвращением укуса животными, ответственное владение собакой22 и быструю первую 

помощь после укуса. Эти превентивные меры могут также полезно влиять на борьбу с 

другими болезнями и ранами от укусов (например, эхипококкозом, лейшманиозом, 

лептоспирозом и др.). 

 

Бешенство является заболеванием, предотвращаемым методом вакцинопрофилактики, как 

среди людей, так и среди животных. Массовая вакцинация собак на уровне 70% охвата в 

эндемичных территориях прерывает передачу RABV среди животных и сохраняет 

человеческие жизни23,24. Вакцинация против бешенства среди людей в первую очередь 

используется в рамках ПЭП и предэкспозиционной профилактики (ПрЭП) населения 

групп риска. 

 

ВОЗ и ее партнеры25 поддерживают цель «Ноль смертельным исходам от бешенства 

человека, распространяемого собаками, к 2030 году» (Ноль к 30) 26. Это соответствует 

цели 3 Целей устойчивого развития, ликвидации эпидемий инфекционных болезней, 

включая забытые тропические болезни, к 2030 году27. 

 

Антирабические вакцины и иммуноглобулины 

 

Первая живая аттенуированная антирабическая вакцина для инъекционного введения, 

разработанная Пастером и Эмилем Ру, была впервые испытана на человеке, пострадавшем 

от укуса, в 1885 году. Она была основана на инактивированных гомогенатах нервных 

тканей кроликов, инфицированных RABV. С 1984 года ВОЗ настоятельно рекомендует 

прекратить производство и использование вакцин, полученных на основе нервных тканей, 

и их замену новыми концентрированными, очищенными культуральными, полученными 

на куриных эмбрионах антирабическими вакцинами (CCEEV)8. Вакцины, полученные на 

основе нервных тканей, могут индуцировать побочные проявления более часто, и они 

менее иммуногенные, чем вакцины CCEEV. ВОЗ рекомендует использовать только 



инактивированные вакцины CCEEV; вакцины, основанные на нервных тканях, далее не 

рассматриваются в этом документе по позиции ВОЗ. С начала 1960-х годов вакцины 

CCEEV были введены миллионам лиц по всему миру. Вакцины CCEEV предназначены 

для использования как в рамках ПрЭП, так и в рамках ПЭП. 

 

Особенности вакцин и их содержание 

Вакцины CCEEV содержат инактивированный RABV, который выращен на куриных или 

утиных эмбрионах или культуре клеток (например, первичных клетках куриных 

эмбрионов, клетках Веро, диплоидных клетках человека). Вирусный «урожай» 

концентрируется, очищается, инактивируется и лиофилизируется. В некоторых вакцинах 

используется альбумин человека или обработанный желатин в качестве стабилизатора. 

Антирабические вакцины для человека должны отвечать рекомендациям ВОЗ в 

отношении производства и клинической оценки28,29. Все вакцины CCEEV должны 

соответствовать рекомендуемой специфической активности ≥2.5 международных единиц 

(МЕ) на дозу для внутримышечного введения (0.5 мл или 1.0 мл после разведения, в 

соответствии с типом вакцины). Антирабические вакцины в настоящее время имеются 

только в однодозовых флаконах и не содержат консерванта. 

 

Введение, предлагаемые производителями календари прививок и хранение 

Данные поддерживают введение вакцин CCEEV внутрикожно или внутримышечно. 

Системный обзор относительно специфической активности вакцин показал, что 

существующая вакцина (в дозе >2.5 МЕ для внутримышечного введения) в случае ее 

введения внутрикожно для ПЭП или ПрЭП демонстрирует действенность, эквивалентную 

или выше, чем та же вакцина, введенная внутримышечно30. При внутрикожном введении 

используется 0.1 мл вакцины CCEEV (независимо от коммерческого названия вакцины). 

Поэтому один флакон вакцины может быть фракционирован на 5-10 доз для 

внутрикожного введения, в зависимости от объема флакона (0.5 мл или 1.0 мл). При 

внутримышечном введении одна доза – это один флакон вакцины на реципиента8. 

 

Концентрация антиген-представляющих клеток в дерме ответственна за сильный 

иммунный ответ на вакцину, введенную внутрикожно, несмотря на меньшее количество 

введенного антигена16. Внутрикожное введение антирабической вакцины приводит к 

экономии затрат и сохранению доз по сравнению с внутримышечным введением31. При 

проведении ПЭП с введением вакцины внутрикожно расходуется, по крайней мере, на 

25% меньше флаконов с препаратом, чем при соблюдении режима внутримышечного 

введения. Поскольку число пациентов, поступающих в клинические учреждения, растет, 

внутрикожное введение становится все более экономически эффективным, используя до 

85% меньше флаконов с вакциной32. Данные показывают, что изменения пути введения 

или вакцинного препарата в процессе курса ПЭП или ПРрЭП безопасны и сохраняют 

иммуногенность33,34. 

 

ПЭП и ПрЭП требуют серию инъекций вакцины в соответствии с рекомендованными 

производителями календарями прививок. Большинство из них рекомендуют в настоящее 

время (1) для ПрЭП 3-дозовую схему внутримышечного введения вакцины в одной место 

и (2) для ПЭП – 5-дозовую схему в одной место в 0,3,7,14 и 28 дни или 4-дозовую схему 

Загреб (внутримышечно в два места в 0 день и 7 и 21 дни в одно место)35. Некоторые 

производители дополнительно включают для ПЭП схему Тайского Красного Креста – 

внутрикожное введение в 2 места в 0,3,7 и 28 дни36. 

 

Срок годности этих вакцин ≥3 лет, они должны храниться при температуре 2-8оС и 

должны быть защищены от солнечных лучей. Некоторые препараты имеют флаконный 



термоиндикатор35. После разведения стерильным разбавителем вакцина должна быть 

использована в пределах 6-8 часов37,38. 

 

Иммуногенность и эффективность 

Современные вакцины CCEEV являются одними из наиболее иммуногенных вакцин и 

высокоэффективными в плане профилактики бешенства16. В отношении фатального 

заболевания, такого как бешенство, рандомизированные контролируемые испытания 

представляют этические и логистические проблемы, так как они включают для сравнения 

группы, которые не подлежат лечению. Непосредственная оценка уровней антител, 

индуцированных вакцинами CCEEV, является заменой для оценки эффективности ПЭП 

при контактах II или III категории с животными с лабораторно подтвержденным 

бешенством. Для демонстрации действенности вакцин CCEEV использовались модели на 

животных после их экспериментального инфицирования20. Все вакцины CCEEV 

индуцируют быстрый и высокий ответ в виде вакцин-индуцированных нейтрализующих 

антител (ВНА) в отношении протеина G RABV16. ВОЗ определила минимальную 

концентрацию сывороточных антител в 0.5 МЕ/мл, которая широко используется как мера 

при оценке адекватности сероконверсии после вакцинации39. У большинства лиц, 

независимо от возраста или статуса состояния питания, этот уровень достигается к 7-14 

дням ПЭП режима, с или без одновременного введения АИГ. 

 

Последние данные указывают, что ПЭП и ПрЭП схемы прививок могут быть укорочены 

по времени и числу требуемых доз. Данные исследования внутрикожного40-44 и 

внутримышечного30,45 введения препарата при ПЭП были проанализированы с целью 

оценки их равноценности по отношению к схеме прививок при ПЭП, в настоящее время 

рекомендуемой ВОЗ. Схема внутрикожного введения вакцины при ПрЭП может быть 

укорочена до 1 недели с двумя посещениями для вакцинации46-48. Опосредованные данные 

использовались для оценки схемы внутримышечного введения препарата при ПрЭП в 

рамках 2-х посещений на основании данных исследований схемы внутримышечного 

введения при проведении ПрЭП в рамках однократного посещения и знаний экспертов. 

Исследования, проведенные в Таиланде, Нидерландах и Бельгии, показали, что введение 

вакцины при однократном посещении медучреждения сопровождалось получением 

результата ПЭП и титрах выше 0.5 МЕ/мл в 99.5-100% случаев46,49,50. Хотя исследования 

имели ограничения относительно включенных возрастных групп (<50 лет), времени 

наблюдения и разного времени проведения серологического тестирования, схема с 

однократным посещением привела к адекватной сероконверсии и позднее вызвала 

иммунный ответ, индуцированный ПЭП, длительностью до 1 года. 

 

Продолжительность иммунитета 

Связь между числом доз полученной вакцины (при ПЭП или ПрЭП) и 

продолжительностью циркуляции ВНА была изучена при проведении нескольких 

исследований. В одном исследовании 80% реципиентов вакцины все еще имели 

определенные титры ВНА через 9 лет после первичной вакцинации. Не наблюдались 

значительные различия в титрах ВНА в ассоциации с числом полученных доз вакцины 

или временем, прошедшим после первичной вакцинации16. Индуцированные вакциной В-

клетки памяти наблюдаются всю жизнь, а эффективное воспроизведение иммунного 

ответа на дополнительные дозы вакцины, например, при ПЭП, документировалось в 

течение десятилетий после первичной вакцинации51. 

 

Безопасность 

Вакцины CCEEV продемонстрировали безопасность и хорошую переносимость. Однако у 

35-45% реципиентов вакцины могут наблюдаться небольшая транзиторная эритема, боль 

и/или припухлость в месте инъекции, особенно после внутрикожного введения при 



повторной вакцинации. Небольшие системные побочные проявления после иммунизации, 

такие как транзиторная лихорадка, головная боль, головокружение и 

гастропатенстинальные симптомы, наблюдались у 5-15% реципиентов. Серьезные 

побочные проявления после иммунизации наблюдаются редко, и причинно-следственная 

связь не была установлена в случаях появления неврологических симптомов52. 

 

Одновременное введение 

Данные говорят о безопасном одновременном введении вакцин CCEEV и других 

инактивированных вакцин, таких как коклюшно-дифтерийно-столбнячной (АКДС) 

вакцины и инактивированной вакцины против японского энцефалита и полиомиелитных 

вакцин, а также и живых вакцин, как, например, вакцины против кори-паротита-

краснухи46,53. 

 

Особые группы населения 

Вакцинация беременных и женщин, кормящих грудью – Антирабические вакцины и АИГ 

безопасны и эффективны при их введении беременным и кормящим грудью женщинам54-

56. 

 

ВИЧ-инфицированные и другие лица с потенциально ослабленным иммунитетом – 

Пациенты, которые находятся под хорошим клиническим наблюдением и адекватным 

ведением, такие как ВИЧ-инфицированные лица, получающие антиретровирусную 

терапию (АРТ), не рассматриваются, как лица с ослабленным иммунитетом, и было 

показано, что они нормально отвечают на антирабические и другие вакцины57-59. 

 

Одновременное использование хлорохина и гидроксихлорохина – Более низкие титры ВНА 

отмечаются у лиц, которые получают внутрикожно ПрЭП на фоне лечения хлорохином60. 

Различие в уровнях титра было небольшое, выше порога в 0.5 МЕ/мл, и вряд ли имело 

клиническое значение. По данным фармакологического надзора, с 1983 года не было 

дополнительных отчетов о случаях бешенства среди лиц, которые получили ПЭП, с или 

без ПрЭП, и которые одновременно принимали хлорохин или гидроксихлорохин61. 

 

Антирабические иммуноглобулины 

После воздействия инфекции АИГ предоставляет пассивную иммунизацию, нейтрализуя 

RABV на месте раны, до того как иммунная система может ответить на вакцины 

продуцированием ВНА. Системный обзор относительно АИГ приходит к выводу, что 

максимальная инфильтрация дозой АИГ (рассчитывается, исходя из веса тела) раны и 

вокруг нее является эффективной, и что польза от дополнительного внутримышечного 

введения какого-либо оставшегося АИГ в место, отдаленное от раны, вероятно, весьма 

ограничена62-64. Оставшийся АИГ может быть введен другим пациентам; эта практика 

особенно полезна, когда поставка АИГ ограничена65,66. Однако данные из эндемичных в 

отношении бешенства территорий указывают, что даже при отсутствии АИГ тщательная 

обработка раны плюс незамедлительная вакцинация и завершение ПЭП приводят к 

выживанию более 99% пациентов39. 

 

АИГ получают из человеческой (чАИГ) или лошадиной (лАИГ) крови. Считается, что они 

обладают одинаковой клинической эффективностью67. Озабоченность по поводу 

колебания от серии к серии эффективности, безопасности и качества, короткого срока 

годности (приблизительно 2 года) даже при корректном соблюдении режима холодовой 

цепи (2-8оС), а также недоверие относительно введения АИГ затрудняют их 

использование на практике. В эндемичных странах часто наблюдается недостаточное 

снабжение АИГ в силу недостаточных запроса и прогнозируемых поставок. По расчетам, 

в мире менее 2% пациентов с контактом категории III получают АИГ68,69. 



 

Единственный препарат моноклональных антител (МАТ) против бешенства, который был 

лицензирован в Индии в 2017 году, продемонстрировал при клинических испытаниях 

безопасность и эффективность. Этот МАТ нейтрализует широкую панель преобладающих 

в мире изолятов RABV. Сравнительными преимуществами МАТ являются  

широкомасштабное его производство стандартизированного качества, более высокая 

эффективность, чем АИГ, исключение использования животных в процессе производства 

и снижение риска возникновения побочных проявлений. 

 

Экономическая эффективность 

Экономическая эффективность ПрЭП, включая потенциальную пользу и 

соответствующие затраты при внедрении ПрЭП при бешенстве в программы детской 

плановой иммунизации, была смоделирована для эндемичных в отношении бешенства 

условий. Результаты показали, что ПрЭП в качестве широкомасштабного мероприятия 

организации здравоохранения была бы значительно более дорогостоящей, чем другие 

меры по предотвращению смертельных исходов человека при бешенстве, такие как 

осуществление ПЭП в комбинации с кампаниями массовой вакцинации собак. В Чаде 

затраты, сделанные из расчета на DALY, предотвратившие за период сверх 20 лет при 

плановом ПрЭП с ПЭП, были оценены в 3270 долл.США, по сравнению с 43 долл.США 

при стратегии только ПЭП и 54 долл.США при ПЭП с массовой вакцинацией собак70. 

 

Результаты показывают, что ПрЭП всего населения может и не привести к росту расходов 

только в условиях чрезвычайно высокой распространенности укусов человека собаками 

(>5000 на 100 000 населения в год) и широкого использования АИГ среди 

невакцинированных лиц, что приводит к более высокой непосредственной стоимости 

ПЭП. Наиболее высокая распространенность укусов собаками, которая была 

задокументирована, составляла 4840 на 100 000 населения в сельской части Камбоджи, в 

то время как в других эндемичных территориях обычно она колеблется от 10 до 130 на 

100 000 населения в год71. 

 

Позиция ВОЗ 

 

Бешенство – это вирусное зоонозное инфекционное заболевание, которое почти всегда 

заканчивается смертельным исходом после начала появления клинических симптомов. 

Оно остается важной причиной смертности во многих эндемичных странах, особенно 

среди изолированных групп населения. Хотя борьба с бешенством в большой степени 

зависит от профилактики бешенства среди собак, вакцинация людей является 

эффективным профилактическим мероприятием после воздействия RABV или до такого 

воздействия. Антирабические вакцины высокоэффективны, безопасны и хорошо 

переносятся. 

 

ВОЗ рекомендует 2 основные стратегии иммунизации для профилактики бешенства у 

человека: 

• ПЭП, которая включает интенсивную и тщательную обработку раны в месте 

воздействия RABV с введением АИГ при наличии показаний и проведением курса 

введения нескольких доз антирабической вакцины; 

• ПрЭП, которая представляет собой введение нескольких доз антирабической 

вакцины до воздействия RABV. 

 

ВОЗ по-прежнему рекомендует отказаться от производства и использования вакцин, 

полученных на нервной ткани, и заменить их вакцинами, полученными на основе 

воспроизводства RABV на культуре клеток или куриных эмбрионах (CCEEV). ВОЗ 



рекомендует использование вакцин CCEEV со специфической активностью, по крайней 

мере, в 2.5 МЕ на флакон. 

 

Введение антирабических вакцин 

В обоих случаях – и при ПЭП, и при ПрЭП – вакцины могут вводиться или внутрикожно, 

или внутримышечно. Доза для внутрикожного введения составляет 0.1 мл вакцины, а для 

внутримышечного введения – 0.5 мл или 1.0 мл в зависимости от препарата. 

Производителям вакцин настоятельно рекомендуется представить заявку на 

лицензирование внутрикожного введения в национальные контрольные органы, и ВОЗ 

рекомендовала календари утвержденного использования для инструкций-вкладышей. 

Ранее рекомендованные ВОЗ календари прививок для введения антирабической вакцины 

для внутримышечного введения остаются приемлемыми, но по сравнению с календарями 

для внутрикожного введения последние более выгодны из-за экономии средств, доз и 

времени. 

 

Для всех возрастных групп местами внутрикожного введения являются область 

дельтовидной мышцы и либо передне-латеральная поверхность бедра, либо 

надлопаточная область. Рекомендуемым местом для внутримышечного введения вакцины 

является область дельтовидной мышцы для взрослых и детей в возрасте ≥2 лет и передне-

латеральная область бедра для детей в возрасте <2 лет. Антирабическая вакцина не 

должна вводиться в область ягодичной мышцы. 

 

В зависимости от выбранного календаря прививок введение антирабической вакцины 

может требовать нескольких введений во время одного визита. Если 2 или более доз 

антирабической вакцины вводится за одно посещение, они должны вводиться в разные 

места/конечности. Открытый флакон должен быть использован в пределах 6-8 часов. 

 

Если введение каких-либо доз задержано, вакцинация должна быть продолжена, а не 

возобновлена вновь. Изменение метода введения или вакцинного препарата во время 

проведения ПЭП или ПрЭП приемлемо, если такой замены нельзя избежать. 

Возобновление серии введения вакцины не требуется; вакцинация должна продолжаться в 

соответствии с календарем нового метода введения вакцины. 

 

Постэкспозиционная профилактика (ПЭП) 

Показания и сама процедура ПЭП зависят от типа контакта с животным с подозрением на 

бешенство и прививочного статуса пациента. Если категория контакта I, ПЭП не 

требуется; для категории II рекомендуется незамедлительная вакцинация; для категории 

III рекомендуются незамедлительная вакцинация и введение АИГ, если есть показания. 

 

При выборе календаря прививок для ПЭП должны рассматриваться возможности 

реализации (затраты, число доз, время и приемлемость), а также зависимость от 

технических условий и предпочтений пациента72. Промывание с мылом или детергентом и 

обработка раны при категории контакта II и III с обильным количеством воды для 

промывки всех мест укусов и ссадин должны производиться незамедлительно. В 

зависимости от особенностей раны могут быть показаны антибиотики, анальгетики и 

вакцинация против столбняка. 

 

Первая доза антирабической вакцины должна быть введена как можно быстрее после 

контакта. Вакцина всегда должна вводиться при категории контакта III, даже через 

месяцы или годы после контакта. Однако вероятность развития клинической картины 

бешенства прогрессивно снижается в течение 12 месяцев после контакта; клинические 

проявления бешенства наблюдаются редко по истечении 12 месяцев. Если снабжение 



вакциной ограничено, вакцина может быть зарезервирована для подозрительных или 

возможных контактов с бешеным животным, которые произошли недавно или в пределах 

12 месяцев. 

 

Введение АИГ рекомендуется лицам с контактами категории III, которые ранее не были 

вакцинированы против бешенства. Даже при отсутствии АИГ тщательная обработка раны 

с незамедлительным введением вакцины и завершением курса ПЭП является 

высокоэффективным в предотвращении бешенства. От антирабических вакцин никогда 

нельзя воздерживаться, независимо от того, имеются в распоряжении АИГ или нет. Для 

лиц всех возрастов, ранее иммунизированных, в отношении которых задокументирована 

ПрЭП или, по крайней мере, 2 введения вакцины в рамках ПЭП, АИГ не показан. 

 

Если конкретное лицо имеет повторный контакт менее чем через 3 месяца после 

предыдущего, и оно уже получило полный курс ПЭП, необходима только обработка раны; 

нет необходимости ни в вакцине, ни в АИГ. В случае возникновения повторных контактов 

более чем через 3 месяца после получения последней ПЭП, календарь прививок в 

соответствии с ПЭП необходимо реализовать ранее иммунизированному лицу; АИГ не 

показан (Таблица 1). 

 

Когда возможно, подозрительное на бешенство животное должно быть гуманно лишено 

жизни и протестировано на бешенство. ПЭП может быть прекращена, если 

подозрительное животное, по данным соответствующего лабораторного исследования, 

оказалось не зараженным бешенством, или если это домашние собаки, кошки или хорьки, 

и они остаются здоровыми в течение 10 дней наблюдения, начиная со дня укуса. 

Употребление мяса или молока, полученных от животных, больных бешенством, 

настоятельно не рекомендуется, и этого необходимо избегать, но если это случилось, ПЭП 

не показана. 

 

Введение антирабического иммуноглобулина (АИГ)76. 

АИГ должен вводиться только один раз предпочтительно сразу или как можно скорее 

после начала ПЭП. АИГ не должен вводиться по прошествии 7 дней после первой дозы 

антирабической вакцины, поскольку циркуляция ВНА начнет проявляться. Если 

количество наличных АИГ ограничено, его назначение должно носить приоритетный 

характер77. Случаями высокого приоритета введения АИГ являются: пациенты, имевшие 

контакт категории III с множественными укусами; лица с глубокими ранами или укусами 

частей тела с высокой иннервацией, таких как голова, шея и руки; пациенты с тяжелым 

иммунодефицитом и в случаях, когда бешенство у животного, которое укусило, 

подтверждено или предполагаемо, или когда укусы, ссадины или слизистые подверглись 

воздействию вируса, вызванному летучими мышами. 

 

Для оптимальной эффективности максимальной дозой АИГ является 40 МЕ/кг веса тела 

пациента в случае использования лошадиного АИГ (лАИГ) и 20 МЕ/кг в случае 

использования человеческого АИГ (чАИГ). Проведение кожного теста до введения лАИГ 

не должно осуществляться из-за недостоверного прогноза появления побочных реакций. 

Однако лечащий врач должен быть готов иметь дело с анафилаксией, которая, хотя и 

редко, может наблюдаться на любой стадии применения АИГ. В случае наличия МАТ 

поощряется использование этого препарата вместо АИГ. Наложение швов на рану следует 

отложить после ее инфильтрации АИГ или, если это невозможно, швы не должны быть 

затянуты, чтобы способствовать оптимальной диффузии АИГ. 

 

АИГ, инфильтрированный в и вокруг раны: при наличии небольших ран должно 

вводиться максимальное количество, которое анатомически возможно. Важно избегать 



синдром компактности, который наблюдается, если большое количество АИГ вводится в 

небольшой участок тела с ограниченной тканью. В случае наличия больших и 

множественных ран АИГ может быть разведен при необходимости физиологическим 

раствором, для того чтобы обеспечить инфильтрацию всех ран. ВОЗ более не рекомендует 

внутримышечное введение оставшегося АИГ на некотором расстоянии от раны. Вместо 

этого рассчитанная доза АИГ может быть разделена на более мелкие части, и 

индивидуальные шприцы должны использоваться для нескольких пациентов. Это требует 

обращения с АИГ и его хранения в асептических условиях. Не использованные 

фракционные дозы и открытые флаконы с АИГ должны отбраковываться к концу дня. 

 

Укусы летучих мышей и ссадины не легко заметны или с трудом определяемы, поэтому в 

случае физического контакта с летучими мышами АИГ должен вводиться вокруг места 

контакта в анатомически доступной степени. В случае контакта со слизистой без 

возникновения раны может рассматриваться полоскание разведенным АИГ. Тяжелые 

побочные проявления или какие-либо признаки различного качества АИГ должны быть 

под контролем и регистрироваться. ВОЗ рекомендует, что регистрация должна 

поддерживаться для мониторинга использования МАТ. 

 

Предэкспозиционная профилактика (ПрЭП) 

ВОЗ рекомендует ПрЭП для лиц высокого риска в отношении воздействия RABV. К ним 

относятся группы населения высоко эндемичных районов с ограниченной доступностью 

своевременной и адекватной ПЭП; лица, подверженные профессиональному риску, и 

путешественники, которые могут подвергнуться риску воздействия вируса. 

 

ПрЭП должна рассматриваться в отношении населения, проживающего в эндемичных 

территориях, где частота укусов собак >5% в год, или известно наличие зараженных 

бешенством вампировых летучих мышей. Решение о проведении популяционной ПрЭП 

должно основываться на оценке местных условий и эпидемиологии бешенства, включая 

возможность борьбы с бешенством среди животных. 

 

ВОЗ рекомендует следующий календарь прививок для ПрЭП78: внутрикожное введение в 

два места на 0 и 7 дни; если используется внутримышечное введение, ВОЗ рекомендует 

введение в одно место на 0 и 7 дни. 

 

В случае затруднений со временем однократный визит для ПрЭП, вероятно, вызовет 

некоторую защиту, хотя в настоящее время это не рассматривается, как завершенный 

курс. Те, кто получил ПрЭП только в нулевой день, должны получить вторую дозу 

вакцины насколько возможно скорее и в пределах одного года. В случае потенциального 

воздействия вируса бешенства перед второй дозой вакцины полная ПЭП (включая АИГ, 

если показан) должна быть проведена (Таблица 1). Бустерных доз вакцины после 

первичных курсов ПрЭП или ПЭП лицам, проживающим в районах высокого риска или 

путешествующим в такие территории, не требуется. 

 

Одновременное введение 

Антирабические вакцины могут вводиться одновременно с другими инактивированными 

и живыми вакцинами, используя разные шприцы и места введения. 

 

Противопоказания и предосторожности 

Лица с анамнезом тяжелой гиперчувствительности к какому-либо компоненту 

антирабической вакцины или включенные производителем вакцины в список, 

исключающий их из лиц, которым вакцина может быть введена, должны получить 

альтернативный вакцине препарат для проведения ПрЭП. В свете практически 



неизбежного смертельного исхода при бешенстве нет противопоказаний для вакцинации в 

рамках ПЭП. Нет противопоказаний для лиц, получающих лечение хлорохином или 

гидроксихлорохином; оба пути введения вакцины – как внутрикожный, так и 

внутримышечный – могут использоваться. Однако, если возможно, ПрЭП должна быть 

завершена до начала лечения хлорохином или гидроксихлорохином. Лица, у которых 

появились симптомы энцефалита перед смертью, не должны использоваться в качестве 

доноров органов, если только бешенство не исключено в качестве причины энцефалита. 

 

Вакцинация особых групп 

Беременные и женщины, кормящие грудью – Антирабическая вакцина и АИГ могут 

безбоязненно вводиться беременным и кормящим грудью женщинам. РЭР никогда не 

должна отменяться для беременных или кормящих грудью женщин, и любые 

рекомендованные ВОЗ режимы ее проведения могут использоваться 

 

ВИЧ-инфицированные и другие лица с потенциально ослабленным иммунитетом – ВИЧ-

инфицированные лица, получающие АРТ, клинически в хорошем состоянии и 

иммунологически стабильные (процент CD4>25% для детей в возрасте <5 лет или число 

CD4 клеток ≥200 клеток на мм3 в возрасте ≥5 лет), могут получить вакцинацию против 

бешенства. Для лиц с ослабленным иммунитетом (таких, как ВИЧ-инфицированные лица, 

которые не получают АРТ или которые получают АРТ, но не соответствуют критерию 

минимального числа CD4 клеток), имевших категории II или III контакта с RABV, 

рекомендуется следующее: особо важное значение придается тщательной обработке раны, 

проведение полного курса вакцинации и АИГ во всех случаях, даже если конкретное лцо 

ранее было иммунизировано. Должен соблюдаться 3-разовый календарь прививок с 

внутрикожным или внутримышечным введением антирабической вакцины в 0,7 и между 

21 и 28 днями, или 2-разовый календарь либо с внутрикожным, либо с внутримышечным 

введением препарата в 0 и 7 дни с серологическим тестированием через 2-4 недели после 

первого введения антирабической вакцины для оценки, необходимо ли дополнительное 

введение вакцины. Рекомендуется консультация с инфекционистом или иммунологом. 

 

Профессиональная подверженность воздействию RABV – ПрЭП показана лицам, которые 

подвергаются профессиональному риску воздействия вируса, особенно работникам 

ветеринарных лечебных учреждений. ПрЭП может рассматриваться и для медицинских 

работников, которые регулярно обслуживают больных бешенством лиц. 

 

Профессиональные работники, которые постоянно или часто подвергаются риску 

воздействия вируса благодаря их деятельности, должны регулярно проходить 

серологический контроль. Если уровни ВНА снижаются до <0.5 МЕ/мл, рекомендуется 

однократная бустерная доза, введенная либо внутрикожно, либо внутримышечно. Если 

серологическое тестирование лиц, подвергающихся постоянному или частому 

профессиональному риску, провести невозможно, может рассматриваться периодическая 

бустерная вакцинация одной дозой, вводимой либо внутрикожно, либо внутримышечно, 

на основании оценки соответствующего риска. В случае подозрения на воздействие 

RABV в виде аэрозоля может быть проведена ПЭП, включая внутримышечное введение 

АИГ, на основании оценки риска. 

 

Путешественники – Рекомендуется проведение оценки индивидуального риска 

воздействия RABV. Обсуждению подлежат удаленность и местоположение в эндемичных 

районах, особенности эпидемиологии бешенства и общая продолжительность нахождения 

в эндемичных условиях. ПрЭП должна рассматриваться для путешественников, которые 

будут осуществлять активную вне дома деятельность в отдаленных сельских районах, 

включая работу в пещерах, которая может привести к непосредственному контакту с 



летучими мышами, и где своевременность и адекватная доступность ПЭП не 

гарантированы. 

 

Эпиднадзор и мониторинг 

Для установления региональных, национальных и местных приоритетов для программ 

борьбы, эпиднадзора и научных исследований нужны точные данные. Заболеваемость 

бешенством часто недооценивается в официальных отчетах, что приводит к низкой 

осведомленности и халатному отношению к проблеме. Эпиднадзор должен охватывать 

сельские и изолированные группы населения с акцентом на улучшенную 

чувствительность, репрезентативность и своевременность. В идеале системы эпиднадзора 

за болезнями человека и животных должны быть связаны, включая случаи бешенства 

среди животных и людей, укусы животными, повозрастную стратификацию лиц, 

пострадавших от укусов, категории контактов и виды животных, совершивших укусы, а 

также обследование таких животных и использование ПЭП и пациентов, согласившихся с 

режимом ПЭП. Мониторинг осуществления программ по осведомленности о бешенстве и 

борьбе с этой инфекцией весьма важен для оценки прогресса и повышения качества и 

усовершенствования национальных стратегий по профилактике и борьбе с бешенством. 

Необходимо проводить фармакологический надзор и отчетность в отношении лиц с 

побочными проявлениями, которые получили ПЭП или ПрЭП, особенно на фоне лечения 

хлорохином. 

 

Приоритеты в области научных исследований 

Вакцины с улучшенной термостабильностью, более продолжительным сроком годности и 

уменьшенным объемом упаковки были бы удобнее для проведения вакцинации на 

местном уровне. Существует необходимость в вакцинах расширенного профиля, которые 

охватывали бы другие лиссавирусы. Дальнейшие научные исследования могли бы 

проиллюстрировать потенциальные выгоды, возможности и экономическую 

эффективность использования новых методов проведения вакцинации, таких как 

безыгольный инъектор, микроигольные инъекторные системы и локальные пластыри. С 

целью поддержки улучшенного дизайна исследования рекомендации в отношении 

требований к данным и размеру выборки помогут оценивать равноценность новых 

режимов проведения ПЭП и ПрЭП. Рекомендуются исследования в области иммунизации 

лиц с повторными воздействиями вируса, для того чтобы понять оптимальные сроки для 

ПЭП и число серий прививок, необходимых в течение жизни. Изучение факторов, 

определяющих сероконверсию и клинические исходы при заболевании среди лиц с 

ослабленным иммунитетом, было бы полезным. Исследования относительно одноразовой 

ПрЭР в эндемичных в отношении бешенства условиях, включая особые группы населения 

и их ответ на смоделированную ПЭП, были бы также полезны. Разработка препаратов, 

содержащих 2 или более МАТ без совпадающих эпитопов, повысила бы действенность и 

широту нейтрализации RABV. 
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Таблица 1. Постэкспозиционная профилактика (ПЭП) по категориям контакта 

 

 Категория контакта I Категория контакта II Категория контакта III 

Лица, иммунологически 

наивные всех 

возрастных групп 

Обработка поверхностей 

контактировавшей кожи 

ПЭП не требуется 

Обработка раны и 

незамедлительная 

вакцинация: 

• внутрикожно в 2 места в 

нулевой, 3 и 7 дни73 

             или             

• внутримышечно в 1 
место в нулевой, 3, 7 дни 

и между 14-28 днями74 

             или 

• внутримышечно в 2 

места в нулевой день и 

внутримышечно в 1 

место в 7 и 21 дни75 

• АИГ не показан 

Обработка раны и 

незамедлительная 

вакцинация: 

• внутрикожно в 2 места в 

нулевой, 3 и 7 дни73 

             или             

• внутримышечно в 1 
место в нулевой, 3, 7 дни 

и между 14-28 днями74 

             или 

• внутримышечно в 2 

места в нулевой день и 

внутримышечно в 1 

место в 7 и 21 дни75 

• введение АИГ 

рекомендуется 

Ранее 

иммунизированные лица 

всех возрастных групп 

Обработка поверхностей 

контактировавшей кожи 

ПЭП не требуется 

Обработка раны и 

незамедлительная 

вакцинация*: 

• внутрикожно в 1 место в 

нулевой и 3 дни 

             или             

• внутрикожно в 4 места в 

нулевой день 

             или 

• внутримышечно в 1 

место в нулевой и 3 дни 

• АИГ не показан 

Обработка раны и 

незамедлительная 

вакцинация*: 

• внутрикожно в 1 место в 

нулевой и 3 дни 

             или             

• внутрикожно в 4 места в 

нулевой день 

             или 

• внутримышечно в 1 

место в нулевой и 3 дни 

• АИГ не показан 

* Незамедлительная вакцинация не рекомендуется, если полный курс ПЭП был уже 

получен ранее в пределах менее 3-х месяцев 

АИГ – антирабический иммуноглобулин 


