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На современном этапе холера продолжа-
ет оставаться одной из актуальных, социально-
значимых и имеющих международное значение 
особо опасных инфекционных болезней, единич-
ные случаи и вспышки которой в соответствии с 
Международными медико-санитарными правилами 
(2005 г.) и Санитарно-эпидемиологическими прави-
лами «Санитарная охрана территории Российской 
Федерации» (2008 г.) рассматриваются как чрезвы-
чайная ситуация.

Холера (cholera) относится к группе антропо-
нозов и является опасной острой кишечной инфек-
цией с фекально-оральным механизмом заражения, 
пищевым, водным и контактно-бытовым путями рас-
пространения, возбудители которой токсигенные хо-
лерные вибрионы O1 и О139 серологических групп 
(V. cholerae O1 и V. cholerae O139) отнесены к микро-
организмам II группы патогенности (опасности) [6].

Ведущими клиническими симптомами холеры 
являются диарея и рвота, которые очень быстро при-
водят к развитию токсикоза с эксикозом вплоть до 
тяжелого обезвоживания, угрожающего жизни боль-
ного. Выраженная гипокалиемия, метаболический 
ацидоз и микроциркуляторные нарушения приводят 
к развитию осложнений: нарушений функции мио-
карда, пареза кишечника и острой почечной недоста-
точности, результатом которых становятся летальные 
исходы при холере [5, 8].

В настоящее время продолжается 7-я пандемия 
холеры, в течение которой (с 1961 по 2010 год) мож-
но выделить три периода, свидетельствующие о тен-
денции расширения территориального распростра-
нения этой болезни в странах мирового сообщества, 
росте числа общего количества больных и заносных 
случаев болезни. На рис. 1 показано, что на началь-
ном этапе 7-й пандемии (1961–1969 гг.) холера имела 
ограниченное распространение преимущественно 
в странах Азии (21 страна). В следующий период 
(1970–1990 гг.), наряду со странами Азии, в процесс 
распространения холеры были вовлечены страны 
Африканского континента. Заболевания отмече-

ны также в странах Европы, Австралии, Океании и 
Северной Америки (всего 109 стран). В современ-
ный период, начавшийся с 1991 г., холера поразила 
также страны Америки.

В этот период количество больных и заносов 
болезни по сравнению с начальным периодом 7-й 
пандемии холеры превысило соответственно более 
чем в 10 и 16 раз. Приведенная на рис. 1 динамика 
числа пораженных стран, числа больных, количества 
заносных случаев холеры косвенно свидетельствуют 
о том, что каждый из периодов пандемии холеры был 
обусловлен определенным клоном возбудителя при 
тенденции возрастания его вирулентности. Такой ход 
пандемии является эпидемиологическим обоснова-
нием необходимости усиления контроля холеры – 
применяемого комплекса экстренных санитарно-
противоэпиде ми че ских (профилактических) меро-
приятий по локализации и ликвидации эпидемиче-
ских очагов холеры и санитарной охраны территорий 
мерами специфической профилактики этой болезни, 
т.е. вакцинацией контингентов риска.

Одним из важных моментов 7-й пандемии хо-
леры является формирование стойких и временных 
вторичных эндемичных очагов с ежегодными сезон-
ными подъемами заболеваемости и выносами на дру-
гие территории. К 2007 г. в 5 странах Южной, Юго-
Западной и Центральной Азии (Индия, Бангладеш, 
Иран, Афганистан, Китай), 20 странах Восточного 
(Бурунди, Замбия, Малави, Мозамбик, Танзания, 
Уганда, Кения, Руанда, Зимбабве), Центрального 
(Заир, Камерун) и Западного (Гана, Гвинея, Либерия, 
Нигер, Нигерия, Того, Сенегал, Кот-д’Ивуар, 
Мавритания) регионов Африки сформировались 
временные и стойкие эндемичные очаги, где холера 
ежегодно регистрируется от пяти до десяти и свыше 
десяти лет соответственно [3].

Ситуация по холере осложняется происходящи-
ми в мире природными и техногенными катастро-
фами. В настоящее время продолжается крупная 
вспышка холеры на пострадавшей от землетрясения 
территории Гаити, где только в г. Порт-о-Пренс, сто-
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лице Гаити, 1,3 млн людей проживают в лагерях для 
беженцев в антисанитарных условиях [17, 39, 40].

На 09.03.2011 г. здесь зарегистрировано 248442 
случая холеры, из них – 4627 летальных исходов. 
Высокий темп роста заболеваемости холерой на 
Гаити и распространение эпидемии этой болез-
ни в Доминиканскую республику (1300 случаев) и 
Венесуэлу (452 случая), заносы ее в США (9 случаев) 
и Канаду (1 случай) при установленном измененном 
варианте возбудителя холеры с повышенной виру-
лентностью, не позволяют исклю чить возможность 
начала восьмой пандемии хо леры. С другой стороны, 
указанные события на Гаити можно трактовать эпи-

демиологическими особен но стями третьего периода 
ее 7-й пандемии.

С 1992 г. в Индии и Бангладеш постоянно имеют 
место вспышки холеры, обусловленные V. cholerae 
О139 серогруппы (Бенгал) [1]. Зарегистрированы 
завозы холеры Бенгал в страны Европы: Эстонию, 
Германию, Великобританию, Данию, Францию, 
Россию; Азии: Японию Китай, Шри-Ланку, Казахстан, 
Кыргыстан, Узбекистан, а также США. Однако про-
гноз о возможном начале 8-й пандемии холеры, обу-
словленной V. cholerae О139 серогруппы (Бенгал), в 
настоящее время не подтверждается [1, 30].

В современный период в эндемичных очагах хо-

Рис. 1. Характеристика трех периодов распространения седьмой пандемии холеры:
A – I период (1961–1969), Б  – II период (1970–1990), В – III период (1991–2010), розовым цветом выделены пораженные территории,  

точки красного цвета – заносные случаи. 
Г – динамика числа стран, где были зарегистрированы вспышки и завозные случаи холеры,  

Д – динамика числа больных холерой по периодам 7-й пандемии, Е – динамика числа завозных случаев холеры по периодам 7-й пандемии
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лерной инфекции (Юго-Восточная Азия и Африка) 
возникли атипичные штаммы V. cholerae биовара 
эльтор с повышенной вирулентностью [12, 28]. Такие 
штаммы были обозначены как измененные варианты 
[7, 18, 19]. 

Различия между типичными штаммами V. chol-
erae биовара эльтор и измененными вариантами со-
стоят в разной нуклеотидной последовательности 
гена ctxB, входящего в состав профага вирулентно-
сти CTX и связанного с продукцией холерного ток-
сина (ХТ) [16]. Геном типичных вирулентных штам-
мов содержит гены ctxBEltor, тогда как у измененных 
вариантов присутствует ген ctxBClasss. Разная нуклео-
тидная последовательность генов ctxBClass и ctxBEltor 
определяет неодинаковую аминокислотную последо-
вательность В-субъединиц их токсинов. Вследствие 
этого различают ХТ классического (или 1-го) типа, 
продуцируемый классическими вибрионами, и ХТ 
эльтор (или 2-го) типа, характерный для вибрионов 
эльтор. Показано, что измененные варианты, не от-
личаясь по диагностически значимым фенотипиче-
ским и генетическим признакам от типичных изоля-
тов, продуцируют ХТ классического типа. При этом 
уровень биосинтеза ХТ у них заметно выше по срав-
нению с типичными штаммами V. cholerae биовара 
эльтор, что, в свою очередь, приводит к повышению 
их вирулентности. Повышенная вирулентность вы-
ражается в том, что они вызывают более тяжелые 
клинические формы холеры и определяют более вы-
сокие показатели смертности, доходящие до 20 % от 
числа заболевших [19, 35]. 

Измененные варианты имеют высокий пандеми-
ческий потенциал, вследствие чего к настоящему вре-
мени они вытеснили типичный возбудитель холеры 
эльтор во многих странах Азии и Африки [7, 18, 35]. 
Более того, установлено, что начиная с 1993 г. эпи-
демические осложнения на территории Российской 
Федерации (эпидемические вспышки и единичные 
случаи заболеваний) были вызваны измененными 
вариантами V. cholerae О1 биовара эльтор, продуци-
рующими холерный классический токсин [7].

Следует особо отметить тот факт, что штамм 
V. cholerae О1 серовара Огава биовара эльтор, вы-
звавший эпидемию холеры на Гаити в 2010–2011 гг., 
также является измененным вариантом, завезенным, 
видимо, на территорию этой страны из Южной Азии 
[11, 18, 21]. Проведенные исследо вания показали, 
что для генома гаитянского штамма характерны три 
следующие особенности. Во-первых, в гене ctxB, 
кодирующем В-субъединицу ХТ, присутствуют три 
мутации, две из которых определяют продукцию 
этим штаммом холерного токсина классического 
типа. Третья мутация характерна для штаммов воз-
будителя холеры, циркулирующих на территории 
Южной Азии. Во-вторых, в его хромосоме имеются 
дополнительные гены устойчивости к антибиотикам 
в составе STX-генетического элемента. В-третьих, 
его остров пандемичности VSP-2 является дефект-
ным из-за делеции ряда генов [10, 11, 26]. В связи с 

этим высказано предположение, что за счет возник-
ших мутаций в геноме новые штаммы возбудителя 
холеры могут вытеснить резидентные эпидемиче-
ски опасные штаммы V. cholerae О1 биовара эльтор 
в Латинской Америке, а также могут быть занесе-
ны в любую страну мира, включая и Российскую 
Федерацию. Таким образом, вполне очевидно, что 
сложившаяся ситуация требует совершенствования 
профилактических препаратов.

В настоящее время заболеваемость холерой в 
мире продолжает оставаться на высоком уровне и 
может приводить к значительным социальным и эко-
номическим потерям, поглощая ресурсы здравоохра-
нения. Согласно официальным данным, переданным 
в ВОЗ, за последние 3 года ежегодно регистрирова-
лось 178000–237000 случаев холеры и 4000–6300 ле-
тальных исходов. Однако с учетом большого числа 
не представленных, по тем или иным причинам, во 
Всемирную организацию здравоохранения офици-
альных сведений, реальная заболеваемость холерой, 
по оценке ВОЗ, составляет 3–5 млн случаев в год, от 
которой ежегодно умирает более 120000 человек [13]. 
Несмотря на большие усилия, направленные на обе-
спечение в энде мичных регионах населения чистой 
водой, и улучшение санитарно-эпидемиологической 
обста новки, тенденция к уменьшению заболе-
ваемостью холерой не прослеживается [36, 39].

Эпидемиологическая обстановка по холере в 
России на период 7-й пандемии обусловлена завоза-
ми инфекции из-за рубежа, что связано с миграцией 
населения, установлением регулярных туристиче-
ских, экономических связей с зарубежными страна-
ми, неблагополучными по этой инфекции [3, 4].

Все вышеизложенное диктует необходимость 
оценить с новых позиций потребность в проведении 
массовой вакцинации против холеры и её обеспече-
ние в современных условиях. Последние эпидемии 
холеры показали, что продолжает оставаться суще-
ственная потребность в эффективной экономичной 
вакцине против холеры. По мере накопления знаний, 
понимания роли и важности мукозального иммуни-
тета в формировании защиты против холеры прио-
ритетную позицию заняли оральные холерные вак-
цины. Анализ эпидемиологической эффективности 
убитых холерных вакцин при парентеральном введе-
нии показал, что она составляла не более 50 % [9]. На 
данном этапе применение парентеральных холерных 
вакцин не рекомендовано ВОЗ [33].

В настоящее время за рубежом лицензированны-
ми являются только три вакцины. Все они относи-
тельно дешевы и просты в применении.

Первая из них – оральная холерная вакцина WC-
rBS (Dukoral® SBL, Швеция) – убитая цельнокле-
точная обогащенная рекомбинантной В-субъ еди-
ницей холерного энтеротоксина. Начиная с 1991 г. 
вакцина Dukoral была лицензирована более чем в 60 
странах и прошла предварительную оценку ВОЗ для 
возможной ее закупки Организацией объединенных 
наций (ООН) [39].
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Вакцина Dukoral состоит из убитых формали-
ном или нагреванием клеток V. cholerae О1 группы 
обоих биоваров и сероваров и В-субъединицы холер-
ного токсина, полученной с использованием генети-
ческой рекомбинантной технологии. Пероральная 
вакцинация для возрастных групп от 6 лет и выше 
проводится по двукратной схеме с интервалом в 7–14 
дней, но не превышающим 6 недель. Вакцинация 
детей от 2 до 5 лет осуществляется по трехкратной 
схеме с интервалом ≥ 7 дней, но менее чем 6 недель 
между приемом вакцины. Исключают употребление 
пищи и воды за 1 ч до и после вакцинации. В слу-
чае превышения интервала между 2-й и 3-й дозами 
свыше 6 недель схему вакцинации повторяют полно-
стью, начиная с 1-й дозы. Для предотвращения раз-
рушения В-субъединицы при низких значениях рН 
(кислая среда желудка) вакцину разводят в 150 мл 
воды в смеси с бикарбонатным буфером, для детей 
от 2 до 5 лет – в 75 мл. Развитие напряженного имму-
нитета наблюдается уже через неделю после послед-
него введения препарата.

Вакцина Dukoral остается стабильной в течение 
3–4 лет хранения при 2–8 °С и в течение 1 мес. при 
37 °С [13].

Еще две лицензированные бивалентные вак-
цины: Shanchol (Shantha Biotechnics), mORCVAX 
(VaBiotech) состоят только из убитых клеток V. chol-
erae O1 и О139 серогрупп без В-субъединицы холер-
ного токсина. Оригинальная вакцина ORCVAX была 
разработана и лицензирована только во Вьетнаме в 
1997 г. За период с 1998 по 2009 год более 20 млн 
доз данной вакцины были применены для иммуни-
зации детей во Вьетнаме на территориях с повы-
шенным риском возникновения холеры, тем самым 
подтверждая право первенства массового примене-
ния убитой оральной холерной вакцины в качестве 
средства специфической профилактики холеры на 
эндемичных территориях [13]. В рамках сотрудни-
чества с Международным институтом вакцин (Сеул, 
Республика Корея), Фондом Билла и Мелинды Гейтс, 
Правительствами Швеции и Республики Корея, 
препарат ORCVAX в 2004 г. был доработан в соот-
ветствии с требованиями ВОЗ и правилами GMP. 
Изначально применявшийся для изготовления вак-
цины высокотоксигенный штамм V. cholerae O1 был 
заменен двумя штаммами V. cholerae, используе-
мыми в производстве вакцины Dukoral. По успеш-
ным результатам 2-й фазы клинических испытаний 
в Индии и Вьетнаме данная вакцина в 2009 г. была 
лицензирована как mORCVAX только для Вьетнама 
и как Shanchol для Индии с выходом на междуна-
родный рынок. Обе вакцины остаются стабильными 
в течение 2 лет хранения при 2–8 °С [13, 14, 31, 42].

Shanchol выпускается в жидком виде во фла-
конах, содержащих 1 и 5 доз вакцины. Пероральная 
вакцинация для возрастных групп от 1 года и выше 
проводится по двукратной схеме с интервалом в 14 
дней.

Выпуск ранее лицензированной оральной жи-

вой холерной вакцины CVD 103-HgR (Orochol или 
Mutacol) был прекращен в 2004 г., а ее производи-
тель Berna Biotech (Switzerland) перешел на выпуск 
WC-rBS (Dukoral®) [22, 29].

На состоявшемся в Каире 14–16 декабря 2005 г. 
совещании ВОЗ по вопросам современной стратегии 
применения оральных холерных вакцин при чрезвы-
чайных ситуациях, стихийных бедствиях и катастро-
фах, а также в эндемичных очагах холеры был проа-
нализирован опыт проведенных компаний массовой 
вакцинации населения в Дарфуре (Судан, 2004), Aceh 
(Индонезия, 2005), Бейре (Мозамбик, 2004) [41].

Профилактическая эффективность оральной хо-
лерной вакциной WC-rBS (Dukoral® SBL, Швеция) 
как среди взрослого населения, так и детей младше 5 
лет в эндемичном очаге холеры в Бейре (Мозамбик) 
составила 78 %. Отмечено, что данная вакцина была 
высокоэффективна у ВИЧ-инфицированных [24]. 
Установлена взаимосвязь массовой вакцинации 
населения оральной холерной вакциной WC-rBS 
(Dukoral)® на определенной территории со значи-
тельным снижением заболеваемости холерой на тер-
риториях, вокруг зоны вакцинации [15].

С применением математического моделирова-
ния I.M.Longini и др. [23] была обоснована возмож-
ность применения массовой вакцинации населения 
оральными холерными вакцинами на эндемичных 
территориях в системе контроля за холерой. По их 
данным, снижение уровня заболеваемости холерой 
на эндемичных территориях до ≤ 1 случая на 1000 
населения может быть достигнуто вакцинацией с 
применением оральных холерных вакцин 50–70 % 
населения, проживающего на данных территориях, с 
периодичностью в 2 года и учетом восприимчивости 
его к холерной инфекции.

Профилактическая эффективность выпускае-
мых лицензированных вакцин WC-rBS (Dukoral® 
SBL, Швеция) и Shanchol (Shantha Biotechnics)/ 
mORCVAX (VaBiotech) через 4–6 мес., 1 и 2 года по-
сле вакцинации составляет 86–66, 62–45 и 77–58 % 
соответственно. 

В Российской Федерации на базе ФГУЗ 
РосНИПЧИ «Микроб» лицензировано производство 
вакцины холерной бивалентной химической, которая 
представляет собой смесь холерогена-ана ток сина 
и О-антигенов, полученных из инактивированных 
формалином бульонных культур V. cholerae О1 клас-
сического биовара штаммов 569 В или КМ-76 (569 
рСО107-2) серовара Инаба и М-41 серовара Огава, 
путем выделения, очистки и концентрирования 
серно-кислым аммонием.

Препарат представляет собой таблетки, покры-
тые кишечно-растворимой оболочкой. Вакцинацию 
проводят перорально однократно. Одна прививочная 
доза для взрослых составляет 3 таблетки, для детей 
в возрасте от 2 до 10 лет – 1 таблетку, от 11 до 17 
лет – 2 таблетки, которые принимают за 1 ч до еды. 
Препарат слабореактогенен. Вакцина обеспечивает 
у привитых выработку противохолерного антибак-
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териального и антитоксического иммунитета дли-
тельностью до 6 мес. Ревакцинацию проводят через 
6–7 мес. после вакцинации; доза для взрослых и под-
ростков составляет 2 таблетки, для детей 2–10 лет – 
1 таблетку.

Вакцинация против холеры включена в кален-
дарь профилактических прививок по эпидемическим 
показаниям.

Согласно разработанным ВОЗ рекомендаци-
ям, применение оральных холерных вакцин требу-
ет дифференцированного подхода в зависимости от 
конкретной ситуации. При чрезвычайных ситуациях 
различного характера целесообразность проведения 
противохолерной вакцинации основывается на оцен-
ке риска первоочередности возникновения вспышки 
холеры, имеющихся социально-эко но ми че ских усло-
вий для ее ликвидации и возможности осуществле-
ния кампании массовой иммунизации. Рекомендован 
трехступенчатый алгоритм принятия решений о при-
менении оральных холерных вакцин (ОХВ) в чрез-
вычайных ситуациях (рис. 2) [41].

Предлагаемые ВОЗ рекомендации по исполь-
зованию оральных холерных вакцин в эндемичных 
очагах холеры предполагают их применение в ком-
плексе с мероприятиями, предусмотренными су-
ществующей в мире системой контроля за холерой 
[27]. На территориях, где регистрируются заболева-
ния холерой, вызванные V. choleraе O139, в состав 
холерной вакцины для массовой иммунизации дол-
жен входить О139 компонент. В качестве одного из 
вариантов стратегии вакцинации в эндемичных по 
холере странах предложено включение оральных 
холерных вакцин в Глобальную программу по им-
мунизации (Expanded Programme on Immunization – 
EPI) [34, 41].

Опыт применения оральных холерных вакцин 
при чрезвычайных ситуациях в Индонезии (2005 г.), 
Пакистане (2005 г.) показал сложности материально-
технического обеспечения кампаний массовой вак-
цинации населения (доставка питьевой воды, соблю-
дение холодовой цепи, вес и габариты необходимого 

количества вакцины, двукратная схема иммуниза-
ции). В этой связи ВОЗ рекомендовано создание хо-
лерной вакцины, удовлетворяющей ее использование 
в различных чрезвычайных ситуациях: однократное 
введение, не требующее питьевой воды или буфера; 
отсутствие холодовой цепи; возможность введения 
детям младше 2 лет, создание продолжительного на-
пряженного иммунитета [41].

Неблагоприятное развитие вспышки холеры на 
Гаити в условиях социально-экономического кол-
лапса, вызванного произошедшими в начале 2010 г. 
стихийными бедствиями (землетрясением, тропиче-
ским ураганом) поставило на повестку дня вопрос о 
необходимости и возможности проведения кампании 
массовой вакцинации населения против холеры, осо-
бенно на территориях, еще не охваченных данной 
инфекцией. По данным экспертов ВОЗ, в настоящее 
время в наличии имеется всего 400000 доз оральной 
холерной вакцины, которые могут быть поставлены с 
заводов-производителей. В результате этого крупно-
масштабная вакцинация населения, находящегося в 
группе риска, просто невозможна, т.к. согласно схеме 
приема, необходимо вводить 2–3 дозы вакцины каж-
дому. Глобальное сокращение числа холерных вак-
цин усиливает необходимость срочного создания их 
резерва и расширения производства дешевых и про-
стых в применении эффективных оральных холер-
ных вакцин [13, 17, 39].

Перспективы разработки холерных вакцин.
С внедрением в практику достижений современ-

ной молекулярной биологии, генной инженерии и био-
технологии появилась возможность конструирования 
эффективных безопасных холерных вакцин нового по-
коления для перорального применения. Выделяются 
два ведущих направления, в рамках которых прово-
дятся основные исследования. Первое их них связано 
с созданием живых вакцин, второе ориентировано на 
разработку безопасных высокоэффективных нежи-
вых вакцин (химических, конъюгированных, вакцин 
на основе технологии получения так называемых «те-
ней», то есть пустых клеток грамотрицательных бак-

Рис. 2. Алгоритм принятия решений о применении оральных холерных вакцин (ОХВ) в чрезвычайных ситуациях [41]
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терий; трансгенных вакцин и др.).
Ряд кандидатов в живые вакцины разработан в 

США (Peru-15, CVD-111,112), на Кубе (V. cholerae 
638, Cuban Finley Institute), в Китае (V. cholerae 
JEM 109) и находятся на стадии доклинических и 
клинических прелицензионных испытаний [30, 34]. 
Проведенный M.M.Levine [22] анализ иммуноген-
ности и эффективности живых холерных вакцин у 
населения развивающихся странах, проживающего 
в низких социально-экономических условиях и ис-
пользующего для своего жизнеобеспечения конта-
минированные сопутствующей микрофлорой воду 
и пищу, выявил связь имеющейся флогогенной ак-
тивации иммунной системы, ассоциированной с 
желудочно-кишечным трактом, с формированием 
слабого иммунного ответа или отсутствием такового, 
что ведет к повышению прививочной дозы и вероят-
ности развития побочных реакций.

В процессе производства, транспортировки, 
хранения, применения живых вакцин необходимо 
строгое соблюдение мер, предохраняющих микроор-
ганизмы от отмирания и гарантирующих сохранение 
активности препаратов, в первую очередь холодовой 
цепи, что ограничивает их применение в странах с 
жарким климатом [34]. Полностью не исключена по-
тенциальная возможность реверсии их вирулентно-
сти за счет горизонтального переноса генов и генети-
ческой рекомбинации [43]. Кроме того, возрастание 
удельного веса людей с проявлениями иммуносу-
прессии делает использование живых вакцин менее 
привлекательным [26].

В настоящее время актуальными являются ис-
следования, направленные на разработку высокоэф-
фективных неживых холерных вакцин.

На основе конъюгата капсульного полисаха-
рида V. cholerae О139 с рекомбинантным мутантом 
дифтерийного токсина CRMH21G создана холер-
ная вакцина, эффективность которой подтверждена 
лабораторными исследованиями [20]. T. Wade и др. 
[38] получен вакцинирующий препарат, представля-
ющий собой конъюгат V. cholerae О1 (серовара Огава 
и Инаба) специфичных полисахаридов (моно-, ди- и 
гексасахаридов) с рекомбинантным экзотоксином А 
(rEPA) Pseudomonas aerogenosa.

Ведутся работы по созданию нового поколения 
холерных убитых вакцин на основе генно-ин же нер-
ных штаммов. Сконструирован штамм V. cho lerae 
О1 – гиперпродуцент В-субъединицы хо лерного ток-
сина, у которого в результате разрушения epsE гена 
вместо секреции в культуральную среду происходит 
аккумуляция продуцируемой В-субъ еди ни цы холер-
ного токсина в периплазматическом пространстве. 
Инактивация таких клеток формалином или путем 
нагревания позволит получить вакцинирующий 
препарат, аналогичный холерной вакцине WC-rBS 
(Dukoral®, SBL, Швеция), убитой цельноклеточной 
обогащенной рекомбинантной В-субъ единицей хо-
лерного токсина [32]. 

Перспективным в современной вакцинологии 

является создание вакцин на основе трансгенных 
растений. Немаловажное значение имеет высокая 
экономичность растительных вакцин. В Японии соз-
дана трансгенная мукозальная холерная вакцина для 
перорального применения на основе риса, экспрес-
сирующего В-субъединицу холерного токсина, кото-
рая не требует соблюдения холодовой цепи и оста-
ется стабильной в течение 1,5 лет в условиях хране-
нии при комнатной температуре [25]. Иммунизация 
данной вакциной экспериментальных биомоделей 
индуцирует высокий уровень продукции антигенспе-
цифичного секреторного IgA и формирование напря-
женного протективного иммунитета [37].

В условиях напряженной эпидемиологической 
обстановки в мире одним из приоритетных направ-
лений деятельности Федеральной службы по надзору 
в сфере защиты прав потребителей и благополучия 
человека является совершенствование профилактики 
инфекционных болезней, санитарной охраны терри-
тории Российской Федерации для обеспечения эпи-
демиологического благополучия населения путем 
повышения эффективности организационных, про-
филактических и противоэпидемических мероприя-
тий. Научное обеспечение профилактики инфекци-
онных болезней предусматривает создание новых и 
усовершенствование существующих отечественных 
вакцин против инфекционных болезней, включая 
особо опасные. В этой связи разработка и усовер-
шенствование современных безопасных химических 
вакцин против холеры, вызванной V. cholerae О1 и 
O139 серогрупп, для перорального способа введения 
и создание универсальной технологии их производ-
ства является важным и перспективным направлени-
ем научных исследований.

Кроме того, конструирование холерных вакцин 
нового поколения диктует необходимость разработ-
ки новых и усовершенствования существующих кри-
териев оценки их качества и безопасности.

Проводимая во ФГУЗ РосНИПЧИ «Микроб» 
модернизация производства холерной химической 
таблетированной вакцины на основе внедрения но-
вейших производственных биотехнологий с приме-
нением сконструированных в РосНИПЧИ «Микроб» 
и запатентованных авирулентных генно-инженерных 
штаммов-продуцентов основных протективных 
антигенов холерного вибриона (соматического О1-
антигена сероваров Инаба и Огава, О139 антигена, 
В-субъединицы холерного токсина) позволит в пол-
ном объеме обеспечить биологическую безопасность 
технологических процессов, увеличить объем про-
изводства холерной таблетированной вакцины, по-
высить эффективность и качество выпускаемого для 
специфической профилактики холеры препарата, 
способного иницировать у привитых формирование 
протективного иммунитета против заражения всеми 
известными эпидеми чески опасными штаммами воз-
будителя холеры.

Работа выполнена в рамках реализации 
Распоряжения Правительства Российской Федерации 
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от 2 октября 2009 г. № 1426-р по осуществлению мер 
по борьбе и профилактике тропических болезней по 
направлению «Разработка современных безопасных 
химических вакцин против холеры и создание уни-
версальной технологии их производcтва».
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Cholera Specific Prophylaxis in Modern Conditions

Federal Service for Surveillance in the Sphere of Consumer Rights 
Protection and Human Wellfare, Moscow; Russian Research Anti-Plague 

Institute “Microbe”, Saratov

Described is cholera epidemiological situation in the world and in the 
Russian Federation. One of the causes of its deterioration is pointed out to be 
the emergence, in the modern period, of altered Vibrio cholerae eltor variants 
with increased virulence, which displaced typical strains in many countries of 
Asia and Africa. Described are licensed oral cholera vaccines and their pro-
phylactic efficiency. Considered is the WHO strategy in regard with oral chol-
era vaccines application in emergencies of different character. The prospects 
of new generation vaccines development are presented.

Key words: cholera, altered eltor variant, specific prophylaxis, cholera 
vaccines.
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