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Гепатит А (ГА) является острым инфекционным заболеванием печени, вызванным вирусом гепатита А (ВГА). Забо-
леваемость ГА тесно связана с социально-экономическим развитием, серо-эпидемиологические исследования по-
казывают, что распространенность анти-ВГА антител среди населения колеблется от 15 до почти 100% в разных 
странах мира. Единственно надежным средством предотвращения вирусного гепатита А (ВГА) в настоящее время 
является специфическая профилактика с использованием вакцин. Созданные в последние годы инактивированные 
вакцины против ВГА с успехом применяются во многих странах мира. Зарегистрированные в России вакцины без-
опасны, слабореактогенны и обладают высокой иммуногенностью. Опыт практического применения вакцин в оча-
гах ВГА показал, что они обладают эпидемиологической эффективностью и обеспечивают необходимую защиту на-
селения в экстремальных условиях. Наглядно это подтверждается при однократном введении вакцин лицам в эпи-
демических очагах ВГА. Необходим постоянный регулярный мониторинг продолжительности защиты, индуциро-
ванной одной и двумя дозами вакцины. Рассмотрена позиция ВОЗ в отношении применения вакцин для профилак-
тики ГА. Представлены перспективы дальнейшего использования вакцин для контроля над распространением ГА.
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Hepatitis � (H�) is an acute infectious disease of the liver caused by the hepatitis � virus (H�V). H� disease incidence rate is 
closely linked to the social and economical development. The results of seroepidemiologic studies show that the prevalence 
of anti-H�V antibodies in population ranges from 15 to almost 100% in various countries of the world. The only reliable 
way to prevent hepatitis � virus (H�V) for today is the specific prophylactic vaccination. Recently developed inactivated 
vaccines against H�V have been successfully used in many countries. Vaccines authorized in Russia are safe, possess low 
reactogenicity and high immunogenicity. Practical experience in using vaccines during the outbreaks of H�V has shown 
that they possess epidemiological efficacy and provide necessary protection of the population in extreme conditions. This 
is clearly confirmed by single administration of vaccines to patients in epidemic focus of H�V. Constant regular monitoring 
of the duration of protection induced by one and two doses of the vaccine is required. The article considers WHO’s position 
on the use of vaccines for the prevention of H�. It describes the prospects of the further use of vaccines to control the 
spread of H�.
Key words: Hepatitis A virus; vaccination; inactivated vaccines; immunogenicity.
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Серьезной проблемой для здравоохранения многих стран 
мира является заболеваемость детского и взрослого насе� является заболеваемость детского и взрослого насе�является заболеваемость детского и взрослого насе� заболеваемость детского и взрослого насе�заболеваемость детского и взрослого насе� детского и взрослого насе�детского и взрослого насе� и взрослого насе�и взрослого насе� взрослого насе�взрослого насе� насе�насе�
ления гепатитом А (ГА). Борьба с этой массовой инфекцией 
остается одной из важнейших эпидемиологических задач.   

Гепатит А представляет собой антропонозную вирусную 
инфекцию в основном с алиментарным путем передачи. Ви�
рус гепатита А (ВГА) передается от больного или вирусоноси�
теля водным, пищевым или бытовым способом. Вспышки ГА 
часто носят пищевой или водный характер. Путь передачи ин�
фекции через кровь или половым путем встречается крайне 

редко и не имеет серьезного значения для практической эпи�
демиологии. 

Эпидемиологические исследования показали, что у насе�
ления в разных частях мира наличие антител к ВГА колеблет�
ся от 15% до почти 100%. Антитела против ВГА, появляющие�
ся в ответ на инфекцию и выявленные серологически, могут 
быть использованы в качестве маркера передачи вируса сре�
ди населения. Самая низкая распространенность, выявлен�
ная серологически, была обнаружена в странах, расположен�
ных в северных регионах (около 15%). В других странах Евро�
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пы, Австралии, Японии и США у 40–70% взрослого населения 
наблюдается наличие антител к ВГА. В развивающихся стра�
нах практически все взрослое население имеет серологиче�
ские доказательства перенесенной инфекции  [1]. 

Заболевания ГА регистрируются практически повсемест�
но, на основе происходящей переоценки глобального бреме�
ни гепатита А предварительные расчеты ВОЗ предполагают 
рост числа случаев острого гепатита А с 117 млн. в 1990 г. до 
126 млн. случаев в 2005 г. (и число смертельных исходов – с 
30283 в 1990 г. до 55245 в 2005 г.), увеличение числа случа�
ев отмечается в возрастных группах 2–14 лет и старше 30 лет 
[1, 2]. 

Уровень эндемичности населения возможно классифи�
цировать с помощью серологических методов как с учетом 
уровня жизни населения, так и по возрастным группам: высо�
кий уровень (≥90% к возрасту 10 лет); средний (≥50% к возра�
сту 15 лет с <90% к возрасту 10 лет); низкий (≥50% к возрасту 
30 лет с <50% к возрасту 15 лет) и очень низкий (<50% к воз�
расту 30 лет) [3]. 

В странах с плохими санитарными и социально�
экономическими условиями жизни наблюдается высокий уро�
вень эндемичности. В большинстве случаев заражение проис�
ходит в детском возрасте (дошкольники или младший школь�
ный возраст), симптомы заболевания незначительны или от�
сутствуют, переболевшие приобретают иммунитет к вирусу, 
сохраняющийся на протяжении оставшейся жизни. В стра�
нах с переходной экономикой отмечается средний уровень 
эндемичности, улучшенные жизненные условия и санитарно�
гигиеническая обстановка ведут к тому, что население может 
избежать заболевания в раннем возрасте, восприимчивыми к 
инфекции становятся подростки и взрослые люди. В странах 
с высоким социально�экономическим статусом и низкой эн�
демичностью риск заболеть ГА незначителен, при этом вос�
приимчивым к вирусу оказывается взрослое население, у ко�
торого заболевание протекает тяжело, нередко с рецидивами 
в течение нескольких месяцев, с увеличением смертности от 
острой печеночной недостаточности [4, 5]. 

В регионах, где значительная часть подростков и взрослых 
восприимчива к инфекции, ВГА может циркулировать, часто 
проявляясь в виде вспышек. У подростков и взрослых ГА про�
текает с более высоким уровнем манифестных острых форм 
заболевания. Таким образом, с переходом от высокой к сред�
ней эндемичности заболеваемость клинически значимым ГА 
возрастает. Так, во время вспышки в Шанхае, более 300 ты�
сяч человек заболели манифестной формой ГА в течение ко�
роткого промежутка времени. Из них более 8000 больных нуж�
дались в госпитализации, более 90% госпитализированных 
были в возрасте от 20 до 40 лет [6]. ГА являлся основной при�
чиной скоротечной печеночной недостаточности (СПН) в та�
ких странах, как Аргентина, Бразилия, Корея [7–9]. В Индии 
ГА явился причиной более чем 50% случаев СПН у детей [10]. 

Впервые ВГА был идентифицирован С. Фэйнстоном в фека�
лиях больного с помощью электронного микроскопа в 1973 г. 
[11]. По современной классификации ВГА относится к роду 
Hepatovirus семейства P�c���av���da�. ВГА является одним из 
наиболее устойчивых вирусов человека к факторам внешней 
среды, может сохраняться в сточной и морской воде, в фека�
лиях, в почве, в поверхностных водах и запасах воды в течение 
длительного времени. При этом ВГА инактивируется высокой 
температурой (почти мгновенно при 85°С), формалином или 
хлором [12–14]. 

Заражение ВГА обычно происходит при употреблении кон�
таминированных вирусом пищи и воды, а также через грязные 

руки. Типичное клиническое течение ГА имеет четыре стадии 
развития: инкубационный период, продромальная фаза, жел�
тушная фаза, выздоровление. Инкубационный период длится 
от 1 до 7 недель, его окончание отмечается внезапным потем�
нением мочи больного и появлением биохимических призна�
ков повреждения печени. У больного в продромальной фазе 
(1–14 сут) появляется головная боль, утомляемость, сла�
бость, боль в мышцах и суставах, тошнота, рвота, зуд кожи, 
повышение температуры. Признаки желтухи усиливаются в 
первые 2–3 суток, сохраняются на протяжении 1–2 недель, 
затем состояние больного улучшается, окончательная норма�
лизация наступает еще через 1–2 недели. Человек наиболее 
заразен в течение 2–3 недель до начала появления симпто�
мов и в течение одной недели с момента их появления.

У детей раннего возраста заболевание ГА может протекать 
бессимптомно, в более старшем возрасте и у взрослых лю�
дей инфекция обычно приводит к появлению более тяжелых 
симптомов, желтуха развивается более чем в 70% случаев. В 
большинстве случаев заболевание, независимо от тяжести 
течения, заканчивается полным выздоровлением и восста�
новлением функций печени. Возможен переход острого ГА в 
затяжную форму заболевания с рецидивами желтухи или дли�
тельного сохранения патологически высоких уровней транс�
аминаз в сочетании с патоморфологическими изменениями 
печеночной ткани. Отличительной особенностью таких форм 
ГА является полная нормализация печеночных функций в те�
чение года [15]. 

В отличие от гепатитов В и С, гепатит А не вызывает раз�
вития хронической формы заболевания. Основной причиной 
смерти при ГА является молниеносный (фульминантный) ге�
патит, которых характеризуется острым некрозом печени. По�
казатель летальности при ГА варьирует в зависимости от воз�
раста и колеблется от 0,1% среди детей в возрасте до 15 лет 
до 0,3% среди лиц в возрасте от 15 до 39 лет, и до 2,1% среди 
взрослых в возрасте 40 лет и старше [16]. 

Существует ошибочное мнение, что ГА не опасное заболе�
вание, так как оно не ведет к хронизации процесса, при этом 
оно занимает второе место после гриппа и ОРВИ по уровню 
(частоте) поражения населения. Специфических методов ле�
чения ГА не существует, поэтому самым предпочтительным 
является профилактика, которая включает в себя улучшение 
санитарии, безопасность пищевых продуктов и воды, имму�
низацию населения.

Эффективность вакцинации населения против гепатита А 
зафиксирована во многих странах мира. Для профилактики ГА 
используется два типа вакцин: инактивированные формаль�
дигидом вакцины, применяемые в большинстве стран; живые 
аттенуированные вакцины, производимые в Китае и исполь�
зуемые в нескольких странах [17]. 

В настоящее время на территории России зарегистриро�
вано 4 инактивированных вакцины для профилактики ВГА – 
одна отечественная (Альгавак М, производства ЗАО «Вектор�
БиАльгам», Россия) и три импортных (Хаврикс, производства 
«ГлаксоСмитКляйн Байолоджикалз», Бельгия; Аваксим, про�
изводства «Санофи Пастер», Франция; Вакта, производства 
«Мерк Шарп и Доум»).

Все зарегистрированные инактивированные вакцины про�
тив ГА содержат антигены, производные от аттенуированных 
штаммов ВГА, выращиваемых в культуре клеток. Нуклеотид�
ные последовательности и аминокислоты этих штаммов при�
близительно на 95% идентичны. 

При производстве инактивированных вакцин использу�
ются аттенуированные штаммы ВГА, которые  выращивают в 
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культуре клеток фибробластов человека MRC�5 (вакцины Хав�MRC�5 (вакцины Хав��5 (вакцины Хав�
рикс, Аваксим, Вакта), в культуре перевиваемых клеток почек 
зеленой мартышки 4647 (вакцина Альгавак�М). Полученные 
вирусные сборы очищают от клеточных лизатов в несколько 
этапов, используя ультрафильтрацию и гель�хроматографию, 
инактивируют формальдегидом и адсорбируют на адъюван�
те – алюминия гидроксиде. 

Профилактика ГА проводится инактивированными вакци�
нами, полный курс вакцинации включает 2 дозы вакцины, вво�
димой взрослым и детям старшего возраста в дельтовидную 
мышцу плеча, детям 12–24 месяцев – в верхнюю наружную 
область бедра. 

Интервал между первой и второй (бустерной) дозой обыч�
но составляет 6–18 месяцев, однако этот интервал может ко�
лебаться от 6 месяцев до 4–5 лет [18]. Вакцины против ГА 
могут вводиться одновременно с вакцинами против коклю�
ша, дифтерии, столбняка (АКДС), полиомиелита (оральной 
и инактивированной), гемофильной инфекции типа b (Н�b), 
кори, эндемического паротита, краснухи, брюшного тифа 
(оральной и для внутримышечного применения), гепатита 
В, холеры, японского энцефалита, бешенства и желтой ли�
хорадки без выраженного биологического влияния на имму�
ногенность, реактогенность или безопасность других вакцин 
[18–20]. 

В настоящее время, на основании накопленного опыта, в 
процессе использования во многих странах мира несколь�
ких сотен миллионов доз инактивированных вакцин против ГА 
были получены убедительные данные об их безопасности, не�
зависимо от календаря прививок и производителя [21–23].  

Среди побочных реакций, связанных с использованием 
вакцин, преобладают реакции местного характера – боле�
вые ощущения, покраснение в месте введения. Отмечаются 
легкое недомогание, головная боль, диспептические явле�
ния, миалгии и артралгии. Все побочные реакции проходят в 
течение 2–3 суток. Низкая реактогенность вакцин Хаврикс и 
Альгавак�М отмечена при их применении в Свердловской об�
ласти [24], вакцин Хаврикс и Аваксим – в Московской обла�
сти [25].

Инактивированные вакцины против ВГА хорошо перено�
сятся больными с легкими и умеренными хроническими забо�
леваниями печени, реципиентами при пересадке печени и по�
чек, лицами, получающими диализ. 

В соответствии с национальным календарем профилакти�
ческих прививок вакцины могут применяться по эпидемиче�
ским показаниям.

Основной показатель эффективности вакцин против ВГА – 
иммуногенность и длительность циркуляции поствакциналь�
ных антител. По данным различных авторов уровень антител, 
надежно защищающий от последующего заражения, варьи�
рует от 10 до 33 мМЕ�мл [26, 27], что отражено в инструкциях 
по медицинскому применению вакцин. 

Накопленный мировой опыт применения вакцин против 
ВГА демонстрирует защиту привитых от возможности зараже�
ния в течение длительного времени. Результаты математиче�
ских расчетов показывают, что срок защиты может сохранять�
ся на протяжении 25 лет [28]. 

У большинства людей, иммунизированных инактивирован�
ными вакцинами против ВГА, к 15 суткам после однократно�
го введения отмечается сероконверсия более чем у 80% вак�
цинированных, а к 30 суткам сероконверсия регистрируется у 
98–100 % вакцинированных [29, 30].

Анализ результатов вакцинопрофилактики ГА, проведен�
ный в разных регионах мира, свидетельствует о ее высокой 

эффективности. В таких странах как Израиль, США и Италия 
уровень заболеваемости снизился в 8–21 раз [31, 32]. Высо�
кая профилактическая эффективность двукратной вакцина�
ции была отмечена в детских закрытых коллективах Санкт�
Петербурга в 2001–2003 гг., где в 2001 г. показатель заболе�
ваемости ВГА составлял 2189 случаев на 100 тыс. человек, 
в 2002–2004 гг. не было зарегистрировано ни одного случая 
инфекции [33]. Аналогичные результаты были получены при 
проведении плановой вакцинации против ВГА в детских учеб�
ных заведениях Воронежа и Ростовской области, где было 
привито 90,6% детей [34].

В настоящее время накоплен большой мировой и отече�
ственный опыт применения вакцин против ВГА в качестве 
средства экстренной профилактики для купирования вспы�
шек этого заболевания. Своевременное их использование в 
эпидемических очагах позволяет в течение короткого време�
ни (10–20 дней), прервать распространение инфекции. Ши�
роко известны итоги купирования эпидемических вспышек 
с использованием инактивированных вакцин среди жителей 
сельских общин на Аляске, индейской резервации в США, 
Нью�Йорке, деревнях Словакии, сельской школе в Англии, Ка�
захстане и в ряде других стран [35–38]. В Российской Феде�
рации во время водной вспышки инфекции в г. Нижний Нов�
город осенью 2005 г. было привито более 97000 человек, что 
позволило предотвратить распространение ВГА в школах и 
дошкольных учреждениях [39]. В Свердловской области, где 
с сентября 2003 г. был зарегистрирован резкий рост заболе�
ваемости, среди 6289 привитых в очагах инфекции заболело 
только три человека. Случаи заболевания были зарегистри�
рованы только среди лиц, привитых в инкубационный пери�
од. Все они заболели на 3–12 сутки после вакцинации. Сре�
ди 153417 непривитых было зарегистрировано 302 случая за�
болевания [24].

Инактивированные вакцины вызывают долгосрочную за�
щиту при введении двух доз с интервалом в 6–18 месяцев, 
при этом иммунитет приобретается через 2–4 недели после 
первой дозы, при этом у 100% детей и взрослых титр анти�
ВГА IgG превышает 20 мМЕ�мл [40]. Исследования, направ�
ленные на изучение продолжительности иммунитета после 
одной дозы вакцины, показали, что однократная вакцинация 
индуцирует иммунологическую память, и титр АТ анти�ВГА у 
привитых выявляется в течение 4–11 лет наблюдения [41–44], 
что позволяет с помощью одной вакцинации успешно контро�
лировать вспышки ГА [36, 38, 45]. 

Для профилактики ГА также применяют иммуноглобулин 
(IgG) против гепатита А. Однако пассивная иммунизация им�
муноглобулином дает только кратковременную защиту на 3–5 
месяцев при введении IgG и является эффективной в 80–90% 
случаев при введении препарата до или не позднее 14 суток с 
момента воздействия вируса. Одновременное введение им�
муноглобулина и вакцин против ГА не оказывает значительно�
го влияния на формирование защитных антител. В настоящее 
время повсеместно снижается использование иммуноглобу�
лина из�за недостаточной концентрации анти�ВГА IgG в не�
специфических препаратах иммуноглобулина и высокой сто�
имости специфических (ВГА) препаратов IgG, а также ограни�
ченной продолжительности защиты, в то время как вакцины 
против ГА индуцируют быструю защиту после одной дозы вак�
цины [36, 46].

Значение вакцинации в профилактике и борьбе с ГА, пред�
ставляющим международное значение для общественного 
здравоохранения, неоднократно обсуждалось в материалах 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) [3].
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В настоящее время позиция ВОЗ относительно вакцин 
против ГА содержит следующие рекомендации:

� включать вакцинацию против гепатита А в национальные 
календари прививок для детей в возрасте одного года и стар�
ше, в том случае когда для этого есть показания, основанные 
на заболеваемости острым гепатитом А, при изменении эн�
демичности с высокой на среднюю и при наличии экономиче�
ской эффективности;

� собирать и анализировать информацию, необходимую 
для оценки национального бремени гепатита А: проводить вы�
борочные исследования по оценке повозрастной распростра�
ненности АТ ВГА класса IgG; изучать данные эпиднадзора за 
острым заболеванием и данные о случаях скоротечной пече�
ночной недостаточности и (или) случаях трансплантации пе�
чени; 

� проводить экономическую оценку, включающую анализ 
экономической эффективности соответствующих стратегий 
иммунизации; 

� в высоко эндемичных странах не рекомендуется прово�
дить широкомасштабные программы вакцинации, так как поч�
ти все детское население инфицировано ВГА без появления 
симптомов; 

� в странах с улучшенными социально�экономическими 
условиями рекомендуется широкомасштабная вакцинация 
против ГА, так как относительно большое количество взрос�
лого населения восприимчиво в отношении ВГА и вакцинация 
будет экономически эффективной; 

� целевая вакцинация групп высокого риска должна рас�
сматриваться на территориях с низкой или очень низкой эн�
демией с целью предоставления пользы для здоровья отдель�
ным лицам; группы повышенного риска в отношении гепати�
та А включают лиц: путешествующих на территории с высокой 
или средней эндемией; нуждающихся на протяжении жизни 
в лечении продуктами крови; мужчин, занимающихся сексом 
с мужчинами; работников, имеющих контакты с нечеловеко�
образными приматами; использующих инъекционные нарко�
тики; страдающие от хронического заболевания печени и др.;

� предпочтительное использование вакцины против ГА в 
сравнении с пассивной профилактикой иммуноглобулином 
должно рассматриваться для доконтактной профилактики 
(например, для лиц, путешествующих в высоко эндемичных 
территориях в отношении гепатита А) и постконтактной про�
филактики (например, для лиц, имевших тесный контакт с 
острым случаем гепатита А); 

� вакцинация против гепатита А в период вспышек зависит 
от эпидемиологической ситуации по гепатиту в регионе и воз�
можности быстрого проведения обширной программы вак�
цинации; использование однодозового режима вакцинации 
с целью контроля вспышек на уровне региона было наиболее 
успешным в небольших закрытых коллективах, когда вакцина�
ция начиналась на раннем этапе развития вспышки, и когда 
высокий охват прививками достигался среди многих возраст�
ных когорт населения; 

� национальные программы иммунизации могут преду�
сматривать включение одной дозы инактивированных вакцин 
против гепатита А в календари прививок; данный вариант со�
поставим в плане эффективности с классическим календа�
рем, предусматривающим 2 дозы вакцины, но он менее доро�
гостоящий и более прост для реализации; однако до тех пор, 
пока не будет получено больше данных об опыте использова�
ния одной дозы вакцины среди лиц, подвергающихся значи�
тельному риску приобретения ГА и лиц с ослабленным имму�

нитетом, календарь, предусматривающий две дозы вакцины, 
предпочтителен;

� инактивированные вакцины против гепатита А, выпуска�
емые разными производителями, являются взаимозаменяе�
мыми; 

� кроме выраженной аллергической реакции на ранее вве�
денную дозу, нет противопоказаний для использования инак�
тивированных вакцин против ГА; эти вакцины могут вводиться 
одновременно с любыми вакцинами, используемыми в рам�
ках программ иммунизации детей или используемыми для 
профилактики путешествующих лиц;

� усилия по вакцинации должны сопровождаться рабо�
той по санитарному просвещению и улучшением санитарных 
условий.
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