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Вступление 

В соответствии с своими полномочиями предоставлять государствам-членам ВОЗ 

информацию по политике в области здравоохранения ВОЗ публикует серию регулярно 

обновляемых документов с изложением позиции организации в отношении вакцин и их 

комбинаций против болезней, имеющих значение для международного здравоохранения. 

Эти документы, которые касаются, в основном, использования вакцин в 

широкомасштабных программах иммунизации, обобщают основную информацию по 

соответствующим болезням и вакцинам и дают заключение по текущей позиции ВОЗ 

относительно их использования в глобальном контексте.  

Документы рассматриваются международными экспертами и сотрудниками ВОЗ, затем 

изучаются и утверждаются Стратегической консультативной группой экспертов ВОЗ 

(СКГЭ) по иммунизации (http://www.who.int/immunization/sage/en). Для систематической 

оценки качества имеющихся данных используется методология GRADE. Описание 

процесса разработки документа по позиции ВОЗ в отношении вакцин можно найти на 

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

Документы по позиции ВОЗ в основном предназначены для использования сотрудниками 

национальных органов здравоохранения и руководителями программ иммунизации. Они 

также могут представлять интерес для международных финансирующих агентств, 

консультативных групп по вакцинам, производителей вакцин, медицинской 

общественности, научных изданий и населения. 

Этот обновленный документ по позиции ВОЗ в отношении вакцин против японского 

энцефалита (ЯЭ) заменяет документ по позиции ВОЗ по этому вопросу 2006 года; в нем 

содержится новая информация относительно доступности, безопасности, иммуногенности 

и эффективности вакцин против ЯЭ и продолжительности защиты, которую они 

обеспечивают. Также в этом документе содержатся новые обобщённые данные в 

отношении глобальной распространенности и бремени заболевания, вызываемого ЯЭ и 

соображения по поводу экономической эффективности относительно вакцинации против 

ЯЭ. Рекомендации по использованию вакцин против ЯЭ обсуждались на заседании СКГЭ 

в октябре 2014 года; данные, представленные на этом совещании, можно найти на сайте: 

http://www.who.int/immunization/sage/previous/en/index.html . 

Общие сведения 

Эпидемиология 

Японский энцефалит (ЯЭ) является трансмиссивным вирусным зоонозом. Вирус ЯЭ 

(ВЯЭ) является основной причиной возникновения вирусных энцефалитов в Азии. ЯЭ 

встречается практически во всех странах Азии с умеренным, субтропическим или 

тропическим климатом, он также проникает в новые территории в результате завоза 

инфицированных переносчиков. В настоящее время по оценке риску заражения ЯЭ 

подвергается 3 миллиарда человек, проживающих в 24 странах, в основном в регионах 

http://www.who.int/immunization/sage/en
http://www.who.int/immunization/position_papers/position_paper_process.pdf
http://www.who.int/immunization/sage/previous/en/index.html
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ВОЗ для стран Юго-Восточной Азии и Западной части Тихого океана1. ВЯЭ передается 

преимущественно комарами Culex и циркулирует в природных очагах среди свиней и 

болотных птиц. Culex tritaeniorhynchus, являющийся наиболее значимым переносчиком, 

порождает потомство в прудах и заводненных рисовых полях и кусает в основном в 

ночное время. В связи с наличием резервуаров среди животных, ВЯЭ не может быть 

элиминирован, но заболевание может потенциально контролироваться при помощи 

плановой вакцинации людей в эндемичных территориях. Люди считаются 

окончательными хозяевами, так как виремия слишком мала для того, чтобы была 

возможна дальнейшая передача инфекции.  

В районах с умеренным климатом период передачи ВЯЭ обычно начинается в апреле или 

мае и продолжается до сентября или октября. В тропических и субтропических 

территориях передача меньше подвержена сезонным колебаниям или усиливается с 

началом сезона дождей. Там, где ирригация позволяет, комары размножаются в течение 

всего года, передача инфекции может происходить даже и в сухой сезон. Так как 

эпиднадзор за ЯЭ во многих странах организован не достаточно хорошо и лабораторное 

подтверждение проблематично, истинные масштабы и распространенность вируса, а 

также бремя болезни изучены не достаточно. По оценкам, не смотря на достаточное 

наличие доступной вакцины, ежегодно наблюдается 67 900 клинических случаев ЯЭ и 

приблизительно от 13 600 до 20 400 случаев смерти, и общий показатель заболеваемости в 

24 странах, входящих в группу риска в отношении ЯЭ, составляет 1,8 / 100 000.2 Хотя 

инфекция широко распространена, тяжелые формы заболевания редки, но они могут быть 

разрушительными, являясь причиной высокого показателя остаточной 

нетрудоспособности [709 000 лет жизни, скорректированных на нетрудоспособность 

(DALY)].3 

Ежегодная заболеваемость ЯЭ значительно различается как между, так и внутри 

пораженных стран. В эндемичных странах, многие из которых уже имеют программы 

вакцинации против ЯЭ, ежегодная заболеваемость также варьируется по возрастным 

группам. Общая ежегодная заболеваемость в эндемичных странах составляет 5,4 / 100 000 

в возрастной группе от 0 до 14 лет и 0,6 / 100 000 среди лиц в возрасте ≥ 15 лет.2 Эти 

показатели скрывают значительные колебания в регистрируемой заболеваемости по 

регионам, в которых заболеваемость среди более молодой возрастной группы 

оценивается, как 12,6 / 100 000 в ряде территорий с высокой заболеваемостью (например, 

в некоторых регионах Китая и Корейской народно-демократической Республики). В то 

время как ЯЭ традиционно считается детской болезнью, инфекция может наблюдаться во 

всех возрастных группах, особенно когда вирус появляется в новых территориях, где 

население еще не имеет иммунитета. Поскольку число случаев заболевания среди детей 

снижается в результате эффективного осуществления программ вакцинации, часто 

происходит сдвиг в сторону большего числа случаев заболевания среди 

невакцинированных лиц более старшего возраста. Данные, полученные из некоторых 

стран, дают право полагать, что значительная часть взрослого населения все еще остается 

восприимчивой к этой инфекции. В некоторых странах, таких как Бангладеш, в которой 

нет программы вакцинации против ЯЭ, более 50% случаев заболевания наблюдается 

среди взрослых.4 

Факторы риска в отношении ЯЭ включают проживание в непосредственной близости от 

рисовых полей и семьи или соседей, в собственности которых имеются свиньи.5 ЯЭ 

является преимущественно, но не исключительно, заболеванием сельской местности. 

Случаи заболевания выявлены в городах, таких как Катманду и Нью-Дели, при отсутствии 

посещений сельской местности6,7, что предполагает возможное расширение ареала 

передачи ВЯЭ в связи с изменением структуры землепользования или адаптации 

переносчика.  
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Возбудитель 

ВЯЭ представляет собой одноцепочный РНК-содержащий вирус, являющийся одним из 

70 видов вирусов Flavivirus семейства Flaviviridae. ВЯЭ по своим антигенным свойствам 

связан с вирусами Западно-нильского энцефалита, энцефалита долины Мюрре и вирусом 

энцефалита Сент-Луис. ВЯЭ подразделяется на 5 генотипов. Основные генотипы ВЯЭ 

варьируют в плане географического распространения, но не все они относятся к одному 

серотипу и сходны в отношении вирулентности и предпочтений в отношении хозяина8. В 

то время как преимущественно циркулирующим генотипом является 3-й генотип, 

отмечается сдвиг в сторону циркуляции генотипа 19. Гликопротеиновая оболочка ВЯЭ 

содержит основные эпитопы, распознаваемые нейтрализующими антителами.  

 

Заболевание  

Большинство случаев инфицирования ВЯЭ протекает бессимптомно. Тяжелые случаи 

заболевания по оценкам встречаются 1 на 250 случаев инфицирования ВЯЭ10. После 

инкубационного периода, продолжительность которого составляет 4-14 дней появляются 

клинические симптомы, чаще всего это внезапное возникновение высокой температуры, 

озноб, головная боль, миалгия, спутанность сознания и опистотонус, также может 

возникать острый вялый паралич. Судороги случаются в >75% случаев среди детей, хотя 

менее часто среди взрослых.11 Доминирующими первоначальными симптомами у детей 

могут быть желудочно-кишечные боли и рвота.  

Заболевание может быстро прогрессировать и привести к развитию тяжелого энцефалита 

с психическими нарушениями, общими или очаговыми неврологическими нарушениями, 

а также к прогрессирующей потере сознания с переходом в кому. Пациентам может 

понадобиться искусственное дыхание.  

Среди тяжелых случаев, около 30% выживших пациентов имеют серьезные остаточные 

неврологические, психосоциальные, интеллектуальные и/или физические ограничения 

трудоспособности, причем более высокие показатели подобных последствий 

регистрируются среди детей. Показатель летальности среди клинических случаев по 

оценкам составляет примерно 20-30%, причем среди детей младшего возраста (<10 лет) 

имеется большой риск возникновения тяжелых форм заболевания и более высокий 

показатель летальности. 10 

 

Естественно приобретенный иммунитет  

Считается, что перенесенная инфекция ВЯЭ создаёт пожизненный иммунитет. Различные 

флавивирусы индуцируют формирование перекрестных антител. Предыдущие 

заболевания, вызванные соответствующими флавивирусами могут способствовать 

перекрестной защите и снижению заболеваемости, и тяжести течения инфекции при 

последующем инфицировании ВЯЭ, хотя имеющиеся данные по этому вопросу 

ограничены.8 

 

Диагноз 

Поскольку ЯЭ клинически невозможно отличить от энцефалитов, вызванных другими 

причинами, случаи синдрома острого энцефалитного (СОЭ) или случаи подозрительные в 
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отношении ЯЭ должны пройти лабораторное тестирование. Предпочтительным методом 

лабораторного подтверждения по рекомендации ВОЗ является определение 

специфических для ВЯЭ антител класса IgM в одной пробе спинномозговой жидкости 

(СМЖ) или сыворотке крови, с использованием метода ELISA. Проба сыворотки крови 

должна быть получена при поступлении. Первая проба сыворотки крови может быль 

получена рано, до того как организм начнет индуцировать антитела. Если результат 

тестирования первой пробы негативный в отношении специфических для ВЯЭ антител 

класса IgM, необходимо взять вторую пробу для проведения тестирования при выписке 

или на 10-ый день после начала заболевания (обычно через 7 дней после поступления) или 

же при наступлении смерти.  

В высоко эндемичных в отношении ЯЭ территориях, где имеется большое число 

бессимптомных случаев инфицирования ВЯЭ, специфические для ВЯЭ антитела класса 

IgM могут присутствовать в сыворотке крови пациентов с СОЭ не обусловленного ЯЭ: 

чтобы исключить ВЯЭ, как причину, рекомендуется, по возможности, собирать в 

стерильных условиях и тестировать пробы СМЖ всех пациентов с СОЭ. Антитела класса 

IgM индуцированные недавно проведённой вакцинацией против ЯЭ могут определяться в 

сыворотке крови, но не в СМЖ. Поэтому, проведение тестирования только сыворотки 

крови у недавно вакцинированного против ЯЭ пациента может привести к неверному 

определению ВЯЭ в качестве причины заболевания, принимая важность тестирования 

СМЖ.12 

Другими методами диагностики, приемлемыми для использования в полевых условиях 

являются реакция торможения гамагглютинации (РТГА) и реакция нейтрализации по 

подавлению бляшкообразования (PRNT), проводимые в парных сыворотках с целью 

демонстрации значительного повышения количества специфичных для ВЯЭ антител. 

Более детальную информацию относительно диагностикумов для эпиднадзора можно 

найти в руководстве ВОЗ по эпиднадзору за ЯЭ. 13 

Лечение  

Нет специфического антивирусного лечения ЯЭ. Поддерживающая терапия имеет важное 

значение, так как она позволяет ослабить симптомы заболевания и стабилизировать 

состояние пациента. Основной причиной смертности при ЯЭ является аспирация, 

судороги, повышение внутричерепного давления и гипогликемия.14 

 

Вакцины 

В настоящее время приблизительно 15 используемых вакцин против ЯЭ получены на 

основе генотипа 3 штаммов вируса. Вакцины против ЯЭ делятся на 4 группы: 

инактивированные вакцины, полученные в культуре мозговых клеток мышей; 

инактивированные вакцины, полученные в культуре мозговых клеток Vero; живые 

аттенуированные вакцины и живые рекомбинантные (химерические) вакцины. 

 

В документе по позиции ВОЗ 2006 года утверждалось, что вакцины, полученные в 

культуре мозговых клеток мышей, должны быть постепенно заменены вакцинами против 

ЯЭ нового поколения, принимая по внимание их преимущества в отношении 

безопасности. Данный документ по позиции ВОЗ сконцентрирован на вакцинах против 

ЯЭ нового поколения, которые в настоящее время доступны во всем мире. 

Иммуногенность, действенность и безопасность инактивированных вакцин, полученных в 

культуре клеток Vero, живых аттенуированных и живых рекомбинантных вакцин против 

ЯЭ были оценены на основе систематических поисков имеющихся данных. 
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Инактивированные вакцины, полученные в культуре клеток Vero: Инактивированная 

вакцина, полученная в культуре клеток Vero, представляет собой вакцину, содержащую в 

качестве адъюванта квасцы (штамм SA 14-14-2, аттенуированный, IXIARO® и 

JESPECT®), была лицензирована в 2009 году на основании того, что она не уступает в 

отношении иммуногенности уже доказавшей свою эффективность вакцине против ЯЭ, 

полученной в культуре мозговых клеток мышей15. Вакцина лицензирована в нескольких 

странах. Производство этой вакцины было передано в соответствии с технологическим 

соглашением другому производителю, и вакцина была лицензирована в 2012 году в 

Индии  (JEEV®) и после этого в некоторых других странах Азии.16 Другие 

инактивированные вакцины, полученные в культуре клеток Vero, производятся в Китае, 

Индии и Японии, используя различные штаммы вируса;17 эти вакцины имеют либо 

ограниченное распространение в мире либо вообще не используются на международном 

уровне.  

Живые аттенуированные вакцины: Полученная в первичной культуре клеток почек 

хомяков (ПКХ) живая аттенуированная вакцина на основе штамма ВЯЭ SA 14-14-2 

лицензирована и широко используется в Китае с 1988 года (CD.JEVAX®). Сейчас эта 

вакцина лицензирована и используется в нарастающем числе стран Азии. В Китае 

производятся две другие живые аттенуированные вакцины, созданные на основе того же 

аттенуированного штамма, но они не экспортируются за пределы страны.   

Живая рекомбинантная вакцина: Живая аттенуированаая рекомбинантная (химерическая) 

вакцина против ЯЭ была лицензирована в Австралии в 2010 году и с тех пор  она 

лицензирована и используется в нарастающем числе Азиатских стран (IMOJEV®, JE-

CV®, ChimeriVax-JE®). Она была получена путем замещения пре - мембранных (prM) и 

оболочечных (E) кодированных последовательностей живого аттенуированного 

вакцинного вируса желтой лихорадки 17D аналогичной последовательностью 

кодирования антигенных детерминант живого аттенуированного вакцинного вируса ЯЭ 

SA 14-14-2. Вакцинный вирус получен в культуре клеток Vero. 

Рекомендуемые производителями дозировка, введение и форма выпуска  

Инактивированная вакцина, полученная в культуре клеток Vero: Первичная серия 

иммунизации инактивированной вакциной, полученной в культуре клеток Vero, в состав 

которой в качестве адъюванта входят квасцы  (штамм SA 14-14-2), состоит из 2 доз 

вводимых внутримышечно с интервалов между дозами в 4 недели. Возраст, при котором 

вводится первая доза вакцины, варьирует. Доза для детей в возрасте <3 лет составляет 

0,25 мл, а для детей в возрасте ≥3 лет – 0,5 мл. Производитель утверждает, что 

путешественникам в возрасте ≥17 лет, получившим первичную иммунизацию больше 1 

года назад может быть введена бустерная доза вакцины, в случае если ожидается 

постоянное или возобновляемое воздействие ВЯЭ. В настоящее время производитель не 

рекомендует введение бустерной дозы детям. В состав вакцины не входят консервант или 

стабилизаторы.  

Живые аттенуированные вакцины: Первичная иммунизация состоит из 1 дозы (0,5 мл), 

которая вводится подкожно в возрасте от 8 месяцев и старше. В состав живой 

аттенуированной вакцины (штамм SA 14-14-2) такде входят желатин, сахароза, 

человеческий сывороточный альбумин и глутамат натрия.  

Живые рекомбинантные вакцины: Первичная иммунизация  состоит из 1 дозы, которая 

вводится подкожно в возрасте 9 месяцев и старше. Производитель рекомендует введение 

бустерной дозы позднее, через 12-24 месяца, для лиц в возрасте <18 лет (в настоящее 

время введение бустерной дозы для взрослых не рекомендуется). Каждая доза вакцины 

содержит маннитол, лактозу, глютаминовую кислоту, гидроксид калия, гистидин, 

человеческий сывороточный альбумин и хлорид натрия.  
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Коррелят защиты 

Защита от ВЯЭ ассоциируется с наличием достаточного уровня нейтрализующих антител. 

Приемлемым иммунологическим признаком защиты  является титр нейтрализующих 

антител в сыворотке крови как минимум 1:10, как определено в 50% реакций 

нейтрализации по подавлению бляшкообразования вируса (PRNT50), что является 

основанием для определения наличия серозащиты. Сероконверсия определяется как титр 

PRNT50 <10 в исходном состоянии и ≥10 после вакцинации, или как 4-кратное 

увеличение исходного уровня титра≥10.18 На анализ иммуногенности оказывает влияние 

штамм вируса, используемый при проведении теста PRNT50 , а также клеточный субстрат. 

Пока не установлена международная референс-сыворотка и количественные результаты 

должны поэтому рассчитываться с учетом штамма вируса и клеточного субстрата. 

 

Иммуногенность и эффективность 

Инактивированная вакцина, полученная в культуре клеток Vero: По данным 

множественных исследований, проведенных среди взрослых и детей/подростков в не-

эндемичных условиях, через месяц после завершения 2-дозовой первичной серии 

вакцинации с применением этой вакцины, отмечался высокий уровень серозащиты, 

который колебался от 93% до 99%.1 Среди детей в возрасте 1-2 лет, проживающих в 

эндемичных условиях, серозащита составляла 95.7% (95% доверительный интервал [ДИ]: 

87.3–100) через месяц после введения второй дозы вакцины.19 При более масштабном 

исследовании, также проведенном в эндемичных условиях среди 396 детей в возрасте от 2 

месяцев до 18 лет, которым вводилась вакцина в соответствующей их возрасту дозе, 

серозащита составляла ≥99%.20, 21 В настоящее время нет данных об эффективности 

вакцины при ее применении в эндемичных условиях.  

 

Живые аттенуированные вакцины: Среди младенцев, которым одна доза вакцины 

вводилась в возрасте 8-12 месяцев, показатели серозащиты через 28 дней после 

вакцинации варьировали от 90.6% (95% ДИ: 85.3–94.4) до 92.1% (95% ДИ: 84.3–96.7)22 

среди детей разных возрастных групп при проведении одного исследования и от  80.2% 

(95% ДИ: 74.0–85.2) до 86.3% (95% ДИ: 79.8–91.0) среди детей, которые получили 

вакцину других серий при проведении другого исследования.23, 24 При применении живой 

аттенуированной вакцины в качестве контроля при проведении рандомизированного 

контролируемого исследования живой рекомбинантной вакцины против ЯЭ серозащита 

составляля 97.3% (95% ДИ: 93.1–99.2) среди детей в возрасте от 9 до 18 месяцев25 и 99.1% 

(95% ДИ: 95.3–100) среди детей в возрасте 12–24 месяцев.26 

Высокая эффективность вакцин была продемонстрирована среди детей вакцинированных 

в возрасте 1 - 15 лет в эндемичных территориях, с показателями составляющими 99.3% 

(95% ДИ: 94.9–100)27 через 1 неделю – 1 месяц после иммунизации и 98.5% (95% ДИ: 

90.1–99.2)28 через 1 год после иммунизации.  

Живые рекомбинантные вакцины: Высокие показатели серозащиты были 

зарегистрированы среди детей в эндемичных странах и среди взрослых в неэндемичных 

странах через один месяц после введения одной дозы живой рекомбинантной вакцины. В 

более младших возрастных группах (9–18 месяцев), показатель серозащиты был 99.3% 

(95% ДИ: 96.2-100.0).25 Это соответствовало данным исследований, проведенных среди 

детей в возрасте 12–24 месяцев (100%, 95% ДИ: 96.9–100%)26 , а также среди детей в 

возрасте 12-18 месяцев (95.0%, 95% ДИ: 93.3–96.3).29 Среди детей в возрасте 36–42 

месяцев 89.7% (95% CI: 75.8–97.1) имели серозащиту через месяц после вакцинации.30 

Показатели серозащиты также были очень высокими при испытаниях, проведенных среди 
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взрослых в возрасте от 18 до 65 лет в не эндемичных территориях.1, 31 Данных об 

эффективности вакцин при их применении в эндемичных территориях в настоящее время 

нет.  

 

Продолжительность защиты 

Инактивированные вакцины, полученные в культуре клеток Vero: Данные полученные 

при проведении исследования среди взрослых в неэндемичных территориях дают 

возможность полагать, что имеет место снижение показателей серозащиты и 

среднегеометрических титров антител (GMT) в течение 24 месяцев после первичной 

иммунизации. Исследование, проведенное в Германии и Северной Ирландии показало, 

что серозащита снижалась с 97.3% (95% ДИ: 94.4–100.0) до 48.3% (95% ДИ: 39.4–57.3) в 

течение 2-х лет.32, 33 

Из 198 взрослых европейцев 69% имели серозащиту через 15 месяцев после завершения 2-

дозовой первичной серии вакцинации и до введения бустерной дозы; 100% были 

защищены через месяц и 98.5% через 12 месяцев после введения бустерной дозы.34 При 

проведении небольшого исследования его взрослые участники оказались не 

защищенными через 6 или 12 месяцев после первичной серии вакцинации и им была 

введена бустерная доза через 11 или 23 месяца соответственно; через месяц после 

введения бустерной дозы 100% вакцинированных имели серозащиту.33, 35 При проведении 

небольшого исследования среди путешествующих из западных стран детей, около 90% 

участников исследования (средний возраст исследуемых был 14 лет) оставались 

серозащищенными через 7, 12 и 24 месяца после получения первичной серии 

вакцинации.36 

Данные в отношении продолжительности защиты среди детей и данные из эндемичных 

территорий ограничены. По данным исследования, проведенного в Азии 1, 37 через 3 года 

после первичной серии вакцинации уровень серозащиты среди детей в возрасте 

≥2 месяцев до <17 лет составлял 90%.  

Живые аттенуированные вакцины: Данные в отношении долгосрочной иммуногенности 

ограничены. Проведено исследование, в рамках которого оценивалась иммуногенность 

одной дозы живой аттенуированной вакцины через 3 года после вакцинации.1, 38, 39 Одна 

доза вакцины, введенная младенцам в возрасте 8 месяцев вызывала формирование 

серозащиты в 90.4% (95% ДИ: 81.9–95.8), 81.1% (95% ДИ: 71.5–88.6), и 79.3% (69–3-87.2) 

через 1, 2, и 3 года после вакцинации соответственно. Среди младенцев, вакцинированных 

в возрасте 10 месяцев в те же сроки, уровень серозащиты был 86.1% (95% ДИ: 80.6–90.6), 

80.7% (95% ДИ: 74.6–85.9), и 81.9% (95% ДИ: 75.8–87.0). Это соответствовало 

результатам исследования, проведённого среди тайских младенцев в возрасте от 9 до 18 

месяцев через 12 месяцев после вакцинации.25, 40 У группы из 69 лиц в возрасте 1-15 лет 

показатели серозащиты через 4 и 5 лет после вакцинации одной дозой препарата 

составили 89.9% и 63.8% соответственно.41, 42 Через 5 лет после кампании массовой 

вакцинации среди детей в возрасте 1-15 лет, эффективность вакцины была 96.2% (95% 

ДИ: 73.1–99.9).43  

 

Живые рекомбинантные вакцины: Данные долгосрочных наблюдений за детьми в 

эндемичных территориях ограничены. При проведении одного исследования по 

наблюдению в течение 5 лет за вакцинированными в возрасте 12-24 месяцев показатели 

серозащиты через 1 год после вакцинации снизились с 82.2% до 80.2%, а затем через 2, 3, 

4 и 5 лет они были соответственно 75.2%, 74.1%, и 65.6%.40 Долгосрочная защита среди 

военнослужащих в возрасте 18 - 55 лет из неэндемичных территорий была значительно 

выше и показатели серозащиты через 1 месяц после вакцинации были 99% (95% ДИ: 96–
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100), а через 1, 2 и 5 лет после вакцинации – соответственно 95% (95% ДИ: 87–99), 90% 

(95% ДИ: 81–96), и 93% (95% ДИ: 82–99), хотя имеющиеся данные были ограничены 5-

летним периодом наблюдения (45% исследуемой группы населения).44 

После введения бустерной дозы у вакцинированных формировалась быстрая 

анамнестическая ответная реакция, при которой GMT быстро возрастали до уровней 

значительно более высоких, чем после введения первой дозы. В исследовании, 

проведенном на Филиппинах, в которое было включено 345 детей в возрасте 12-18 

месяцев, бустерная доза вводилась через 2 года после введения первой дозы.30 Показатель 

серозащиты непосредственно перед введением бустерной дозы был 80%, через 7 дней 

после её введения – 96%, через 1 месяц – 100% и через 12 месяцев – 99%. Из 345 детей 

вакцинированных против ЯЭ, 68 детей, у которых не было соответствующих титров 

антител для серозащиты, были ре-вакцинированы через 2 года после получения первой 

дозы. Было установлено, что 82.4% (95% ДИ: 71.2–90.5) детей имели серозащиту через 7 

дней после введения бустерной дозы по сравнению с 15.4% (95% ДИ: 5.9–30.5) в 

предварительно наивной группе, получившей живую рекомбинантную вакцину в качестве 

первичной иммунизации.  Показатель серозащиты в группе получившей бустерную дозу 

составил 100% на 28 день (95% CI: 94.7–100.0) и 89.7% (95% CI: 75.8–97.1) в 

первоначально наивной группе. Эти данные дают право полагать, что хотя некоторые дети 

не имели титры антител достаточного уровня для серозащиты через 2 года после 

введенной одной дозы живой рекомбинантной вакцины, они обладали сильной 

анамнестической ответной реакцией после введения второй дозы.45 

 

Безопасность вакцин 

Глобальный консультативный комитет по безопасности вакцин (ГККБВ) рассмотрел 

данные в отношении двух инактивированных вакцин, полученных в культуре клеток Vero, 

живой аттенуированной вакцины и живой рекомбинантной вакцины. Было признано, что 

все эти рассмотренные вакцины обладают приемлемым профилем безопасности.46 

При проведении обобщенного анализа безопасности инактивированной вакцины,  

полученной в культуре клеток Vero (IXIARO®), среди взрослых была 

продемонстрирована сравнимая переносимость и реактогенность с группой плацебо 

(только адъювант) или инактивированной вакциной против ЯЭ, полученной в культуре 

мозговых клеток мышей, за исключением местных реакций, которые чаще встречались в 

группе привитых вакциной против ЯЭ, полученной в культуре мозговых клеток мышей. 

Тяжелые местные реакции наблюдались в 3.2% случаев (инактивированная вакцина, 

полученная в культуре клеток Vero), 3.1% (плацебо) и 13.8% (вакцина, полученная в 

культуре клеток мозговых мышей).47 Системные побочные проявления в пределах недели 

после введения первой дозы вакцины наблюдались среди реципиентов в той же 

пропорции (33% в отношении инактивированной вакцины, полученной в культуре клеток 

Vero, 29% после применения вакцины, полученной в культуре мозговых клеток мышей и 

31% в отношении плацебо). Наиболее часто регистрируемыми побочными проявлениями 

после иммунизации (ПППИ) среди 4043 вакцинированных были: головная боль (19%), 

миалгия (13%), утомляемость (10%), гриппоподобные заболевания (9%) и тошнота (5%).  

 

Профиль безопасности при наблюдении за 1411 детьми в возрасте от 2 месяцев до 18 лет 

был сопоставим с данными контролируемого исследования вакцин (7-валентная 

пневмококковая полисахаридная конъюгированная вакцина и инактивированная вакцина 

против гепатита А).1 Данные пост-маркетингового наблюдения в течение первых 12 

месяцев после поступления вакцины на рынки Европы, США и Австралии не выявили 

никаких сигналов, вызывающих обеспокоенность в отношении безопасности вакцин 

(всего получено 25 отчетов, показатель ПППИ был 10.1/ 100 000 введенных доз, что 
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соответствует показателям из отчетности в отношении других новых вакцин). Чаще всего 

регистрировались такие ПППИ, как сыпь, лихорадка и головная боль. Зарегистрированное 

число серьезных ПППИ составило 1.6 на 100 000 введенных доз (зарегистрировано 4 

серьезных ПППИ: неврит, менингизм, спазм ротоглотки и ирит). Показатель 

гиперчувствительности составил 3.6 на 100 000 доз, по сравнению с 8.4 на 100 000 доз, 

при применении вакцины, полученной в культуре мозговых клеток мышей.48, 49  

 

Данные множественных исследований (включая первичную вакцинацию, бустерную 

вакцинацию и исследования по одновременному введению вакцин) показали, что живая 

аттенуированная вакцина имеет приемлемый профиль безопасности.50 Исследования с 

участием нескольких сотен человек проведенные в Таиланде и Республике Корея, по 

изучению безопасности вакцин выявили только слабые местные и системные реакции. Не 

было зарегистрировано никаких серьезных ПППИ и смертельных исходов при проведении 

каких-либо исследований, за исключением 2 случаев лихорадки у детей в возрасте 12-23 

месяцев.25, 26, 51 При проведении большого, но не слепого исследования, в Китае с 

участием 26 239 человек (в котором участникам контрольной группы не вводились ни 

плацебо, ни контрольная вакцина), показатели побочных проявлений среди 

вакцинированных и не вакцинированных детей были сравнимы.52 

 

С учетом широкого применения вакцины против ЯЭ в течение более 20 лет в Китае 

накоплено большое количество данных по пост-маркетинговому эпиднадзору. Пост-

маркетинговый эпиднадзор, проведённый Китайским центром по оценке лекарственных 

препаратов с 2009 по 2012 годы, выявил 6024 случаев ПППИ, из которых 70 были 

признаны тяжелыми. Тяжелые случаи включали фебрильные судороги, 

тромбоцитопеническую пурпуру и заболевания типа энцефалита / менингита. Из 9 случаев 

энцефалита, в одном была выявлена причинно-следственная связь с вакциной, тогда как в 

других случаях было случайное совпадение. Было зарегистрировано 4 случая смерти, ни 

один из которых не был ассоциирован с вакциной, по мнению экспертов. ГККБВ 

рассмотрел эти данные и отметил, что хотя не было никаких данных относительно 

сигнала безопасности, число случаев ПППИ зарегистрированных в рамках системы 

отчетности по ПППИ было наибольшим, с учетом того, что в общей сложности было 

введено >70  миллионов доз вакцины. 53 

Профиль безопасности живой рекомбинантной вакцины оценивался при проведении 

различных исследований среди детей и взрослых, включая исследования по изучению 

первичной вакцинации, бустерной вакцинации и одновременного применения с другими 

вакцинами. При вакцинации живой рекомбинантной вакциной у детей в возрасте 12-18 

месяцев профиль безопасности был сравним с профилем безопасности других 

лицензированных вакцин (живая аттенуированная вакцина против ЯЭ, КПК, вакцина 

против гепатита А и вакцина против ветряной оспы).1, 30, 54 

 

Среди взрослых в случае применения живой рекомбинантной вакцины местные побочные 

проявления регистрировались значительно реже, чем в случае применения вакцины, 

полученной в культуре мозговых клеток мышей. Иными словами, вакцина обладала 

сравнимой переносимостью и реактогенностью, при том, что большинство побочных 

проявлений были легкой или средней степени тяжести и проходили в течение нескольких 

дней. Два серьезных ПППИ (значительное повышение температуры, острое вирусное 

заболевание) были зарегистрированы в течение месяца после вакцинации и ни одного в 

течение 6 месяцев наблюдения.55 

В отношении живой рекомбинантной вакцины было проведено несколько не клинических 

и клинических исследований с целью установления генетической стабильности, низкого 
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риска реверсии нейротропного вируса, низкого уровня виремии у вакцинированных лиц, 

отсутствия передачи москитами, а также отсутствия репликации ВЯЭ в организме хозяев-

животных.56 У взрослых продолжительность виремии была короткой, а титр антител был 

низким.57 У детей наивных в отношении вакцины против ЯЭ отмечался низкий уровень 

виремии, тогда как у детей, получивших первичную серию вакцины против ЯЭ, виремии 

не выявилось.50  

 

Одновременное введение с другими вакцинами 

Одновременное введение инактивированной вакцины против ЯЭ, полученной в культуре 

клеток Vero с вакциной против гепатита А, четырехвалентной менингококковой 

конъюгированной вакциной и инактивированной вакциной против бешенства здоровым 

взрослым лицам продемонстрировало сравнимые показатели сероконверсии, как в случае, 

когда вакцина вводилась одна или одновременно с другими вакцинами и никаких проблем 

с безопасностью вакцин выявлено не было.58, 59, 60 Одновременное введение живой 

аттенуированной вакцины с вакциной против кори в возрасте 9 месяцев 

продемонстрировало отсутствие значительной разницы между группами 

вакцинированных в отношении иммуногенности или безопасности при введении вакцин в 

один день или при их введении отдельно с интервалом в один месяц; при этом показатели 

серозащиты были высокими – 91.8% (95% ДИ 87.3–95.1) (для кори) и 90.5% (95% ДИ 

85.9–94.1)(ЯЭ).22 При проведении пост-маркетингового эпиднадзора в отношении живой 

аттенуированной вакцины, не было выявлено сигналов, касающихся ее безопасности.61 

При проведении исследования на Тайване, во время которого живая рекомбинантная 

вакцина против ЯЭ вводилась одновременно с вакциной КПК детям в возрасте 12-18 

месяцев, был продемонстрирован сравнимый иммунный ответ в отношении всех 

антигенов через 6 недель после введения вакцин,62 хотя уровень серозащиты в отношении 

ЯЭ через один год был незначительно ниже (88.6% в группе, в которой вакцины 

вводились одновременно по сравнению с 96.6%–98.8%, в случаях, когда вакцина 

вводилась до или после вакцины КПК). Одновременное введение вакцин не оказывало 

побочного эффекта в отношении безопасности или реактогенности по сравнению с теми 

случаями, когда вакцины вводились отдельно и проблем с безопасностью вакцин 

выявлено не было. 

 

 

Взаимозаменяемость вакцин 

Поскольку страны осуществляют переход от инактивированной вакцины, полученной в 

культуре мозговых клеток мышей к более новым препаратам, лица, получившие более 

одной дозы вакцины, потенциально могли получить более одного препарата. Данные по 

взаимозаменяемости вакцин ограничены, они основаны на нескольких исследованиях, в 

которых принимало участие небольшое число участников.1 Однако, имеющиеся данные не 

вызывают озабоченности в отношении лиц, которые предварительно были вакцинированы 

препаратом, полученным в культуре мозговых клеток мышей, а затем получили какую-

либо из 3 более новых вакцин против ЯЭ. 

 

У лиц, первоначально привитых вакциной против ЯЭ, полученной в культуре мозговых 

клеток мышей, которые затем получили бустерную дозу инактивированной вакцины, 

полученной в культуре клетки Vero, отмечался выраженный анамнестический иммунный 

ответ и не было отмечено серьезных сигналов в отношении безопасности. 63, 64 

Выраженный анамнестический ответ также наблюдался при применении 2 или 3 доз 

инактивированной вакцины, полученной в культуре мозговых клеток мышей,  с 

последующим применением живой аттенуированной вакцины, не зависимо от того, имели 
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ли реципиенты выявленные нейтрализующие антитела до введения бустерной дозы.1 

После введения 2-х доз инактивированной вакцины, полученной в культуре мозговых 

клеток мышей, с последующим применением живой рекомбинантной вакцины серьезных 

побочных проявлений, связанных с вакциной, и проблем с безопасностью, выявлено не 

было; 100% реципиентов обладали серозащитой через 7 месяцев и 97% через 4 года.50, 65 

 

Группы риска  

Имеются ограниченные данные относительно введения инактивированной, живой 

аттенуированной или живой рекомбинантной вакцин против ЯЭ лицам с ослабленным 

иммунитетом. В одном небольшом исследовании, проведенном среди ВИЧ-

инфицированных детей, не получающих анти-ретровирусную терапию (АРТ) не было 

выявлено проблем с безопасностью после введения им инактивированной вакцины, 

полученной в культуре мозговых клеток мышей, но уровень серозащиты у них составлял 

примерно половину от уровня, характерного для ВИЧ-неинфицированных детей.66 В 

других исследованиях, участники которых получали АРТ, уровень серозащиты был 

сравним с уровнем характерным для ВИЧ-негативных детей; GMT были ниже, но 

оставались в рамках приемлемых показателей.67, 68, 69 Побочные проявления при 

иммунизации ВИЧ-инфицированных участников были сходны с теми, что и при 

иммунизации ВИЧ-неинфицированных участников. Исследование, проведенное ранее в 

Японии, во время которого 2 дозы вакцины, полученной в культуре мозговых клеток 

мышей, вводились детям с опухолевыми заболеваниями, продемонстрировало схожие 

ответные реакции среди 7 детей с опухолевыми заболеваниями и 174 здоровыми детьми 

или, имеющими другие, а не онкологические заболевания, при этом побочных проявлений 

после иммунизации зарегистрировано не было.70 Недавно было проведено исследование 

среди лиц, перенесших трансплантацию кроветворных стволовых клеток, которым через 2 

года и более после операции и через 6 месяцев и более после получения 

иммунодепрессантов вводили живую аттенуированную вакцину.71 Среди 18 детей, у 

которых до вакцинации не была выявлена серозащита, 9 имели титры антител, 

соответствующие сформировавшейся защите, после введения 1 дозы вакцины (3 из 

которых имели устойчивую защиту в течение ≥12 месяцев), 7 имели титры 

соответствующие серозащите после введения 2-х доз и у 2 ответной реакции 

зарегистрировано не было.  

 

Исследований с применением инактивированных вакцин, полученных в культуре клеток 

Vero, живых аттенуированных вакцин или живых рекомбинантных вакцин среди 

беременных женщин не проводилось. Не было зарегистрировано никаких 

неблагоприятных проявлений среди 24 беременных женщин, непреднамеренно 

вакцинированных во время проведения клинических испытаний инактивированной 

вакцины IXIARO, полученной в культуре клеток Vero (SA14-14-2).72 

Влияние вакцинации  

Имеется много данных относительно влияния вмешательств помимо иммунизации людей, 

на снижение бремени ЯЭ, таких как вакцинация свиней, мероприятия в окружающей 

среде с целью борьбы с переносчиками и химическая обработка с целью борьбы с 

переносчиками.73 Москитные сетки могут иметь важное значение для снижения риска 

возникновения других трансмиссивных заболеваний, но только одно исследование 

показало, что они обеспечивают некоторую защиту от ЯЭ. Несколько других 

исследований показали, что они не снижают риск возникновения ЯЭ.1  

 

Данные о влиянии программ вакцинации показывают значительное снижение числа 

случаев ЯЭ.1 При достижении и поддержании высокого уровня охвата прививками среди 
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групп повышенного риска, число случаев ЯЭ среди людей может значительно 

сократиться, тогда как вирус будет продолжать циркулировать. С учетом того, что 

человек является окончательным хозяином, вакцинация не оказывает влияния на цикл 

передачи среди животных, следовательно, восприимчивые лица будут иметь риск 

возникновения у них заболевания, даже если будет наблюдаться всего несколько случаев.  

 

Имеются четкие данные относительно значительного влияния вакцинации населения на 

заболеваемость ЯЭ при применении живой аттенуированной вакцины и 

инактивированной вакцины, полученной в культуре мозговых клеток мышей; в 

отношении инактивированной вакцины, полученной в культуре клеток Vero и живой 

рекомбинантной вакцины пока таких данных нет. В некоторых районах Непала с 2006 по 

2009 год проводились кампании массовой вакцинации среди детей в возрасте 1 - 15 лет, а 

также среди всех лиц в возрасте ≥1 года в других районах, во время которых был 

достигнут высокий уровень охвата (94% от целевого населения).74 Данные эпиднадзора  за 

2004 – 2009 годы показали, что заболеваемость лабораторно подтвержденным ЯЭ после 

проведенных кампаний вакцинации была 1.3 на 100 000, то есть на 72% ниже, чем 

ожидаемая заболеваемость, а именно 4.6 на 100 000 в случае, если бы кампании 

вакцинации не проводились. Наибольшая разница в заболеваемости отмечалась между 

районами высокого риска и теми районами, в которых была проведена вакцинация, 

нацеленная на все население в возрасте ≥1 года.  

Экономическая эффективность 

Оценка экономической эффективности вакцинации против ЯЭ живой аттенуированной и 

инактивированной вакцинами, проводилась в нескольких странах.75, 76, 77, 78, 79, 80  

Стоимость одного предотвращенного случая колебалась от 1200 долларов США (живая 

аттенуированная вакцина, внедренная в календарь плановых прививок в Китае80) до 

21 928 долларов США (инактивированная вакцина, полученная в культуре мозговых 

клеток мышей, используемая при проведении кампаний с последующим применением в 

рамках календаря плановой вакцинации в Индии 79). Стоимость на предотвратимый 

DALY варьировала от 22 долларов США (живая аттенуированная вакцина, внедренная в 

программу плановой вакцинации в Камбодже76) до 1247 долларов США 

(инактивированная вакцина, полученная в культуре мозговых клеток мышей, 

используемая сначала при проведении кампаний массовой вакцинации с последующим её 

внедрением в программу плановой вакцинации в Индии 79). Согласно критериям ВОЗ одна 

доза живой аттенуированной вакцины против ЯЭ является высоко рентабельной или 

приносит экономию. 

Хотя исследования по экономической эффективности сильно зависят от параметров, таких 

как показатель заболеваемости и цена вакцины, было продемонстрировано, что различные 

стратегии вакцинации против ЯЭ являются экономически эффективными или очень 

экономически эффективными.   

Позиция ВОЗ  

Общие рекомендации 

Вакцинация против ЯЭ должна быть интегрирована в национальные календари прививок 

во всех территориях, где ЯЭ является приоритетом общественного здравоохранения. Даже 

если число подтвержденных случаев ЯЭ невелико, следует рассматривать возможность 

вакцинации, если имеются условия для передачи ВЯЭ, т.е. наличие природного 

резервуара инфекции, экологические условия способствующие передаче вируса и 

близость стран или регионов, в которых имеет место передача ВЯЭ. Дополнительные 

вмешательства, такие как использование противомоскитных сеток и осуществление 

мероприятий по борьбе с комарами, не должны отвлекать усилия, направленные на 

вакцинацию детей против ЯЭ. 
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Так как при ЯЭ не индуцируется коллективный иммунитет, необходимо обеспечить и 

поддерживать высокий уровень охвата вакцинацией групп населения, имеющих высокий 

риск возникновения заболевания. Это позволит фактически элиминировать заболевания 

ЯЭ среди людей, не смотря на продолжающуюся циркуляцию вируса среди животных.  

 

Наиболее эффективной стратегией иммунизации в эндемичных в отношении ЯЭ условиях 

является проведение однократной кампании иммунизации среди основной целевой 

группы населения, определяемой в соответствии с местной эпидемиологией (обычно это 

дети в возрасте <15  лет) с последующим внедрением вакцины против ЯЭ в программу 

плановой иммунизации детей. Этот подход имеет больше влияния на охрану здоровья 

населения, чем какие-либо другие в отдельности, так как проведение кампаний быстро 

снижает заболеваемость в более широкой возрастной группе восприимчивых 

индивидуумов. По возможности проведение кампании должно планироваться вне периода 

пика заболеваемости ЯЭ, для того, чтобы предотвратить как можно большее число 

заболеваний до наступления периода высокой передачи инфекции и сократить подозрения 

относительно связи между случаями энцефалита и вакцинацией. Если бремя болезни 

высокое в более старших возрастных группах, то следует рассмотреть возможность 

организации вакцинации в этих возрастных группах.  

Рекомендуются следующие календари прививок и возрастные группы для вакцинации. 

Необходимость введения бустерной дозы в эндемичных территориях пока ещё точно не 

установлена ни для одной из перечисленных ниже вакцин.  

• Инактивированные вакцины, полученные в культуре клеток Vero: первичная серия в 

соответствии с рекомендациями производителя (варьирует в зависимости от препарата), 

обычно состоит из 2-х доз с 4-недельным интервалом между дозами, в эндемичных 

территориях первичная серия вакцинации начинается в возрасте ≥6 месяцев 

• Живая аттенуированная вакцина: одна доза вводится в возрасте ≥8 месяцев 

• Живая рекомбинантная вакцина: Одна доза вводится в возрасте ≥9 месяцев 

Желательно, чтобы инактивированная вакцина, полученная в культуре мозговых клеток 

мышей, была заменена вакциной против ЯЭ нового поколения, которые рассматривались 

в этом документе по позиции ВОЗ. Инактивированные вакцины, полученная в культуре 

мозговых клеток мышей, могут продолжать играть свою роль в борьбе с ЯЭ в некоторых 

странах, но эти препараты имеют менее предпочтительный профиль безопасности, 

благодаря их повышенной реактогенности по сравнению с вакцинами против ЯЭ нового 

поколения.  Другими недостатками являются вариабельность производства, цена, 

необходимость введения большего числа доз и необходимость введения бустерных доз.  

 

Несмотря на отсутствие исчерпывающих данных в отношении 

иммуногенности/эффективности и безопасности всех возможных комбинаций вакцины 

против ЯЭ и других плановых вакцин, одновременное применение этих вакцин с 

программной точки зрения считается приемлемым, даже в конексте проведения кампаний 

массовой вакцинации. 

 

Ценность проведения реактивных кампаний вакцинации во время вспышек ЯЭ не 

изучалась. В случае возникновения вспышки в стране или регионе, где вакцинация против 

ЯЭ не внедрена, следует провести оценку необходимости осуществления немедленных 

ответных мер в виде вакцинации, включая анализ масштаба вспышки, своевременности 

ответных мер, поражённого инфекцией населения и потенциала программы. В связи с 

необходимостью быстрого продуцирования защитных антител следует использовать одну 
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дозу живой аттенуированной или живой рекомбинантной вакцин. После проведения 

вакцинации во время вспышки следует начать планирование последующего включения 

вакцины в календарь плановых прививок.  

 

Рекомендации в отношении особых групп риска 

Лица с ослабленным иммунитетом  

Инактивированная вакцина против ЯЭ может применяться среди лиц с ослабленным 

иммунитетом, включая ВИЧ-инфицированных лиц, но иммунный ответ у них может быть 

слабее, чем у иммунокомпетентных лиц. При вакцинации лиц с ослабленным 

иммунитетом следует отдавать предпочтение инактивированным вакцинам, полученным в 

культуре клеток Vero, а не живым аттенуированным или живым рекомбинантным 

вакцинами. Тестирование на ВИЧ не является обязательным условием для вакцинации.   

Беременные и кормящие женщины 

Если риск возникновения ЯЭ оправдывает вакцинацию беременных женщин, то в 

соответствии с общими принципами предосторожности в отношении применения живых 

вакцин среди беременных женщин, особенно в случае, если имеются альтернативные 

типы вакцин, следует применять инактивированные вакцины, полученные в культуре 

клеток Vero, а не живые аттенуированные или живые рекомбинантные вакцины. 

Тестирование на беременность не является обязательным условием для вакцинации 

против ЯЭ. Непреднамеренное введение живой аттенуированной или живой 

рекомбинантной вакцины беременной женщине не является показанием для прерывания 

беременности.  

 

Медицинские работники 

Обычно медицинские работники не являются особой группой риска в отношении ЯЭ. 

Следует вакцинировать работников, находящихся в эндемичных территориях высокого 

риска, например тех, кто проводит мероприятия по борьбе с переносчиками. 

Путешественники 

Вакцинация против ЯЭ рекомендуется для лиц, путешествующих в эндемичные районы, 

которые будут значительную часть времени проводить вне помещений во время сезона 

передачи. Также следует вакцинировать мигрантов в территориях эндемичных в 

отношении ЯЭ. Данные по длительности защиты после первичной вакцинации 

путешественников в настоящее время еще собираются. В настоящее время имеются 

только очень ограниченные данные исследований, проведенных среди детей из не-

эндемичных территорий, и пока сложно экстраполировать данные из эндемичных стран, 

где на процесс могут оказывать влияние естественный бустерный или другие факторы. В 

настоящее время инактивированные вакцины, полученные в культуре клеток Vero, и 

живые рекомбинантные вакцины обычно используются для вакцинации 

путешественников из не эндемичных стран. При применении инактивированных вакцин, 

полученных в культуре клеток Vero, имеются данные, подтверждающие необходимость 

введения бустерной дозы взрослым через >1 год после проведения первичной серии 

прививок, если сохраняется риск подвергнуться в дальнейшем воздействию ВЯЭ. 

Имеющиеся в настоящее время данные относительно применения живой рекомбинантной 

вакцины среди взрослых дают право полагать, что необходимости введения бустерной 

дозы нет. В открытом доступе нет данных о необходимости применения какой-либо из 

вакцин среди детей в не эндемичных территориях.  

Эпиднадзор 
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Укрепление эпиднадзора необходимо для оценки бремени ЯЭ, формирования стратегий 

вакцинации, выявления «скрытых» случаев, мониторинга безопасности вакцин и 

мониторинга влияния и эффективности вакцин против ЯЭ и оценки потенциальной 

необходимости введения бустерных доз для ликвидации пробелов в иммунитете.13  

Всем странам, эндемичным в отношении ЯЭ рекомендуется осуществлять хотя бы 

дозорный эпиднадзор за ЯЭ с лабораторным подтверждением случаев. Это также поможет 

в принятии решения о внедрении вакцины против ЯЭ. В то время как рекомендуется 

комплексная система эпиднадзора за ЯЭ, страны без наличия такой системы в действии, 

но где наблюдаются случаи заболевания, вызываемого ЯЭ, не должны медлить с 

внедрением вакцины против ЯЭ. При рассмотрении поэтапного или субнационального 

внедрения вакцины важно иметь исчерпывающую информацию для определения целевых 

возрастных групп для вакцинации и определения территорий наибольшего риска. Также 

для принятия решения о внедрении вакцины против ЯЭ может быть полезным проведение 

анализа экономической эффективности для конкретной страны/региона. 

 

Эпиднадзор за СОЭ имеет важное значение для понимания всех причин возникновения 

энцефалитов. Даже при отсутствии подтверждающего наличия ЯЭ тестирования, 

регистрация случаев СОЭ может иметь значение для демонстрации влияния программ 

вакцинации. Однако незначительное влияние вакцинации против ЯЭ на СОЭ может 

отражать бремя случаев СОЭ, происхождение которых не связано с ЯЭ. Учитывая бремя 

болезни среди взрослых в некоторых странах, при осуществлении эпиднадзора, 

необходимо внимательно отнестись к выявлению случаев во всех возрастных группах.   

Приоритеты для проведения научных исследований 

Следующие пробелы и вопросы для научных исследований остаются нерешенными:  

Отсутствуют специфические данные по некоторым вакцинам в отношении некоторых 

групп населения (например, данные долгосрочного наблюдения за путешествующими 

детьми младшего возраста, данные по иммуногенности и безопасности при применении 

живой аттенуированной вакцины среди взрослых). Важны регистры в отношении 

беременных женщин и лиц с ВИЧ. 

Долгосрочные исследования по иммуногенности могут помочь составить оптимальные 

календари прививок для обеспечения долгосрочной защиты, которая может варьировать в 

зависимости от локализации (с учетом естественного бустерного или других факторов). 

Особенно важны исследования в отношении эффективности и влияния вакцины, особенно 

новых вакцин.  

Необходимы разработки реагентов для проведения стандартизованных тестов 

нейтрализации. Необходимы дальнейшие разработки чувствительных, специфичных и 

доступных с экономической точки зрения серологических тестов, с целью обеспечения 

доступности диагностического тестирования на ЯЭ в эндемичных странах.  
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