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Резюме
Генерализованная менингококковая инфекция сохра-

няет ведущие позиции среди причин смерти детей от 
инфекционных заболеваний. 

Цель: выявление предикторов летального исхода у па-
циентов с генерализованной менингококковой инфекцией в 
течение 2 периодов наблюдения: 1991–2011 гг. и 2012–2022 гг. 

Материалы и методы: проведено ретроспективное 
когортное исследование с включением данных 143 детей 
в возрасте от 1,5 мес. до 17 лет, проживающих в Архан-
гельской области и перенесших генерализованную менин-
гококковую инфекцию. Исследование включало 2 периода: 
1991–2011 гг. (N=93) и 2012–2022 гг. (N=50). Проводилось 
сравнение 2 групп – выздоровевших и умерших пациентов. 

Результаты: при направлении в стационар диагноз 
менингококковой инфекции или бактериального менин-
гита был установлен в 25,5% случаев в группе умерших, 
в группе выздоровевших – в 57,3%. Более половины паци-
ентов с неблагоприятным исходом заболевания не были 
госпитализированы в стационар после первого осмотра 
медицинским работником, в отличие от выздоровевших 
пациентов, из которых 68,8% пациентов после осмотра 
сразу были направлены в стационар. Большая часть вы-
здоровевших пациентов (82,3%) были доставлены в ме-
дицинские организации с возможностью оказания спе-
циализированной медицинской помощи. В группе умер-
ших в 74,5% случаев лечение было начато в медицинских 
организациях 1–2 уровня по причине удаленности от 
специализированной помощи. За весь период наблюде-
ния вероятность летального исхода была выше у детей 
первого года жизни, при наличии септического шока, 
лейкопении, в случаях, потребовавших повторного вы-
зова медицинского работника, при стартовой терапии 
в непрофильных медицинских организациях. 

Заключение: необходимость повторного обращения 
за медицинской помощью, иной направительный диаг-
ноз, задержка с оказанием специализированной меди-
цинской помощи и необходимость эвакуации – все эти 
факторы повышают вероятность летального исхода 
и являются обоснованием целесообразности специфи-
ческой профилактики менингококковой инфекции.

Ключевые слова: генерализованная менингококко-
вая инфекция, дети, исход заболевания, медицинская 
помощь.

Abstract
Invasive meningococcal infection remains a leading 

cause of death among infectious diseases in children. 
Aim. to investigate predictors of death in patients with 

invasive meningococcal infection during two periods of ob-
servation: 1991–2011 and 2012–2022. 

Materials and methods. A retrospective cohort study was 
conducted including 143 children aged 1,5 months to 17 
years old, living in the Arkhangelsk region and having had 
invasive meningococcal infection. The study included two 
periods: 1991–2011 (N=93) and 2012–2022 (N=50). Groups 
of recovered and deceased patients were compared. 

Results. When admitted to the hospital meningococcal 
infection or bacterial meningitis was diagnosed in 25,5% of 
cases among deceased patients, and in 57,3% among sur-
vivors. More than half of the patients with an fatal outcome 
were not referred to the hospital after the first examination 
by a medical professional, unlike the recovered patients, of 
whom 68,8% were immediately referred to the hospital after 
examination. The majority of the recovered patients (82.3%) 
were transported to medical facilities providing specialized 
medical care. In the deceased group, treatment was initiated 
in non-specialized medical facilities in 74,5% of cases due 
to the distance from the regional center, where specialized 
care is provided. Throughout the observation period, the 
probability of death was higher in infants, patients with of 
septic shock, leukopenia, in cases requiring repeated visits 
by medical professional, and during initial therapy in non-
specialized medical organizations. 

Conclusion. The need to repeatedly seek healthcare, a 
different referral diagnosis, delays in receiving specialized 
medical care and the necessity for evacuation to the region-
al center for specialized care, all increase the probability of 
death and justify the advisability of specific prevention of 
meningococcal infection.

Key words: Systemic meningococcal infection, children, 
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Введение

Генерализованная менингококковая инфекция 
(ГМИ), вызываемая Neisseria meningitidis, сохра-
няет ведущие позиции среди причин смертности 
детей от инфекционных заболеваний [1] и до на-
стоящего времени остается одной из важных про-
блем общественного здравоохранения [2]. Еже-
годно в мире регистрируется от 500 тыс. до 1,2 млн 
случаев ГМИ [3, 4]. Непредсказуемый характер, 
быстрое прогрессирование клинических симпто-
мов, высокий риск неблагоприятных исходов, не-
смотря на повсеместное снижение заболеваемо-
сти [5], определяют необходимость своевремен-
ной диагностики инфекции и оказания неотлож-
ной помощи [6]. Распознавание ГМИ во многом 
зависит от знаний, компетенций и даже интуиции 
клиницистов [7], которые, учитывая спорадиче-
ский характер заболевания, часто не имеют пред-
шествующего опыта диагностики ГМИ [1], тем бо-
лее что на догоспитальном этапе пациента с ГМИ 
осматривает не инфекционист, а врач первичного 
звена здравоохранения или скорой медицинской 
помощи, для которых «клинический портрет» ме-
нингококковой инфекции – это лихорадка в соче-
тании с геморрагической сыпью и менингеальны-
ми симптомами [3, 8]. Действительно до появления 
характерной сыпи клиническая диагностика ГМИ 
чрезвычайно сложна, особенно при отсутствии 
возможности динамического наблюдения и оцен-
ки лабораторных данных на догоспитальном этапе 
[1]. Фактор времени при ГМИ имеет большое зна-
чение, даже при подозрении на ГМИ необходима 
экстренная госпитализация пациента в стационар 
с возможностью оказания специализированной 
медицинской помощи [6]. Важным моментом яв-
ляется и своевременное обращение родителей за 
медицинской помощью, которые при отсутствии 
в первые часы ГМИ других проявлений болезни, 
кроме лихорадки, и не имея предшествующего 
опыта серьезных заболеваний у ребенка, могут 
связывать гипертермию с неопасной респиратор-
ной вирусной инфекций и не обращаться своевре-
менно за медицинской помощью [7]. 

В настоящее время оказание медицинской по-
мощи пациентам с ГМИ проводится в соответ-
ствии с порядком [9] и на основе клинических 
рекомендаций [6]. Подходы к оказанию меди-
цинской помощи пациентам с ГМИ (как диагно-
стика, так и лечение) значительно изменились в 
сравнении в предыдущими десятилетиями, когда 
в качестве специфических методов диагностики 
использовали преимущественно бактериологи-
ческое исследование ликвора и крови, в качестве 
вспомогательного – бактериоскопию, а также ме-
тод встречного иммуноэлектрофореза и реакцию 
пассивной гемагглютинации [10, 11]. Специфич-

ность и чувствительность этих методов значитель-
но ниже, чем полимеразной цепной реакции [12], 
которая в районах Архангельской области исполь-
зуется сравнительно недавно. Основными анти-
бактериальными препаратами для лечения ГМИ 
в предыдущие десятилетия были бензилпеницил-
лин, левомицетина сукцинат, а с 1998 г. – цефтри-
аксон [10]. Согласно рекомендациям по клинике, 
диагностике и лечению менингококковой инфек-
ции от 23.12.1998 г. (Приложение 2 к приказу Ми-
нистерства здравоохранения Российской Федера-
ции № 375), пациентам с ГМИ на дому следовало 
ввести разовую дозу пенициллина, а при тяжелой 
менингококцемии – левомицетина-сукцината, 
а также преднизолон (0,5–1,0 мг/кг), при наличии 
признаков менингита – лазикс, по показаниям – 
противосудорожные средства [10]. Однако вну-
тримышечное введение препаратов, в том числе 
антибиотиков, на догоспитальном этапе малоэф-
фективно и нецелесообразно [13].

Согласно актуальным клиническим рекомен-
дациям, в настоящее время препаратами выбора и 
стартовой эмпирической терапии ГМИ у взрослых 
и детей старше 1 месяца являются цефалоспорины 
3-го поколения, которые вводятся в максимальной 
возрастной дозе при наличии сосудистого доступа 
и налаженной инфузионной терапии, учитывая 
высокий риск развития гемодинамических нару-
шений [6, 14]. 

Таким образом, множество предикторов – ин-
дивидуальных, социальных, организационных, а 
также изменение подходов к терапии ГМИ в со-
вокупности влияют на исход заболевания. Оценка 
и анализ их влияния позволяют определить пути 
оптимизации медицинской помощи пациентам с 
ГМИ. 

Цель исследования – выявление предикторов 
летального исхода у пациентов с генерализован-
ной менингококковой инфекцией в течение 2 пе-
риодов наблюдения: 1991–2011 гг. и 2012–2022 гг.

Материалы и методы исследования 

Проведено ретроспективное когортное ис-
следование с включением 143 случаев ГМИ, за-
регистрированных у детей, проживающих в Ар-
хангельской области, в период с 1991 по 2022 г. 
Данные о пациентах собирались из медицинских 
документов (медицинских карт стационарного 
больного (форма 003/у), карт вызова скорой по-
мощи (форма 110/у) 1991–2022 гг. В базу данных 
были введены следующие переменные: возраст, 
время обращения за медицинской помощью и 
госпитализации от начала заболевания, направи-
тельный диагноз, профиль учреждения, в которое 
был госпитализирован больной, наличие сыпи, 
её характер, время появления, клиническая фор-
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ма менингококковой инфекции (МИ). Исследо-
вание включает 2 периода: 1991–2011 гг. (N=93) 
и 2012–2022 гг. (N=50). Данные за 2012–2022 гг. 
(сплошная выборка) собирались в рамках муль-
тицентрового ретроспективного исследования по 
изучению клинико-эпидемиологических особен-
ностей и исходов ГМИ у детей и подростков на 
различных территориях Российской Федерации 
[15]. Данные за 1991–2011 гг. были собраны ранее. 

Верификация этиологии МИ проводилась с ис-
пользованием культуральных, серологических 
(реакция агглютинации латекса (РАЛ)) и молеку-
лярно-генетических (полимеразно-цепная реак-
ция (ПЦР)) методов исследования. В 1991–2011 гг. 
использовали преимущественно культуральный 
метод диагностики. Диагноз МИ был подтвержден 
выделением Neisseria meningitidis, антигенов или 
нуклеиновых кислот у 80 пациентов (56%), из них 
в 25% случаев без уточнения серогруппы возбуди-
теля по разным причинам – выделение нетипи-
руемого возбудителя или отсутствие техничес кой 
возможности лаборатории определения серогруп-
повой принадлежности менингококка. При отри-
цательном результате бактериологического иссле-
дования и/или лабораторной верификации воз-
будителя и исключении других заболеваний в 44% 
случаев диагноз ГМИ (менингококцемии или сме-
шанной формы) был поставлен на основании ха-
рактерных клинико-лабораторных данных [6]. 

При представлении результатов исследования 
качественные данные представлены в виде аб-
солютных чисел с указанием процентных долей, 
количественные – в виде медианы с указанием 
первого и третьего квартилей. Для сравнения про-
центных долей использовали тест χ2 Пирсона, для 
сравнения медиан – критерий Манна – Уитни. 
Для оценки факторов, связанных с летальным ис-
ходом, рассчитывали отношение шансов (ОШ) 
с 95% доверительными интервалами (ДИ). ОШ 
позволяет количественно оценить вероятность 
летального исхода в группах с определёнными ха-
рактеристиками. Графический метод Каплан – 
Майера использовался для построения кривых вы-
живаемости, отражающих долю выздоровевших 
пациентов, в зависимости от времени, прошедше-
го от обращения за медицинской помощью. Кри-
вые выживаемости были построены для периодов 
наблюдения (1991–2011 гг. и 2012–2022 гг.) и раз-
ных клинических форм ГМИ. Для сравнения вы-
живаемости в указанных группах использовался 
метод Мантеля – Хензеля.

Расчеты проводились с помощью пакета стати-
стических программ SPSS (версия 24; IBM, США).

Результаты исследования

Медиана возраста детей, включенных в иссле-
дование 1991–2022 гг., составила 16 (9; 36) меся-

цев и не различалась в разные периоды (табл. 1). 
Умершие были младше – 11 (5; 22) месяцев, чем 
пациенты с благоприятным исходом – 22 (11; 56) 
месяца (табл. 2). 

Характеристики пациентов с ГМИ практиче-
ски не различались по периодам исследования 
(1991–2011 гг. и 2012–2022 гг.), за исключением 
времени обращения за медицинской помощью, 
сроков госпитализации и времени появления 
сыпи, возможно, по причине большей насторо-
женности и информированности родителей и ме-
дицинских работников. В последнее десятилетие 
(2012–2022 гг.) у большей части пациентов сыпь 
была замечена в 1-е сутки, так же, как и обраще-
ние за медицинской помощью – в 88% случаев оно 
происходило в 1-е сутки болезни (см. табл. 1). 

Больше различий было отмечено при сравне-
нии характеристик умерших и пациентов, выпи-
санных из стационара с благоприятным исходом 
(см. табл. 2). В течение всего изучаемого периода 
(с 1991 по 2022 г.) при направлении в стационар 
диагноз МИ или бактериального менингита был 
установлен в 46,8% случаев, в группе умерших – 
в 25,5% случаев, в группе выздоровевших – 
у 57,3% пациентов (р<0,001) (см. табл. 2). Более 
половины пациентов с неблагоприятным исходом 
ГМИ (55,3%) не были госпитализированы в стаци-
онар после первого осмотра медицинским работ-
ником, в отличие от выздоровевших пациентов, 
из которых 68,8% пациентов после осмотра сразу 
были направлены в стационар (р=0,006). Большая 
часть выздоровевших пациентов (82,3%) были до-
ставлены в медицинские организации с возмож-
ностью оказания специализированной медицин-
ской помощи. В группе умерших в 74,5% случаях 
лечение было начато в медицинских организа-
циях первого уровня (фельдшерско-акушерский 
пункт, участковая больница) по причине удален-
ности от специализированной помощи. В целом, 
34 человека (23,8%), у которых стартовая терапия 
ГМИ была начата в медицинских организациях, 
оказывающих первичную медико-санитарную 
помощь, в дальнейшем были эвакуированы сани-
тарным транспортом в медицинские организации 
для получения специализированной помощи. У 18 
(52,9%) детей из этой группы заболевание закончи-
лось летальным исходом. 

За весь период наблюдения 1991–2022 гг. ве-
роятность летального исхода была выше у детей 
первого года жизни при наличии септического 
шока, лейкопении, в случаях, потребовавших по-
вторного вызова медицинского работника, и при 
стартовой терапии в непрофильных медицинских 
организациях (табл. 3). 

При сравнении кривых выживаемости в пери-
од 2012–2022 гг. доля пациентов с ГМИ, выписан-
ных из стационара, была значительно выше, а про-
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Таблица 1

Характеристики пациентов с генерализованной менингококковой инфекцией в зависимости  
от периода исследования, N=143

Характеристики Период 1991–2011 гг.
N=93 (100%)

Период 2012–2022 гг.
N=50 (100%)

Значение р

Возраст (мес.) 15 (7; 30)1 19 (11; 75)1 0,3482

Направительный диагноз «Менингококковая инфекция/менингит»

Да 40 (43,0%) 27 (54,0%) 0,2093

Другой 53 (57,0%) 23 (46,0%)

Обращение за медицинской помощью 

В 1-й день 63 (67,7%) 44 (88,0%) 0,0083

После 1-го дня 30 (32,3%) 6 (12,0%)

Госпитализация в стационар

После первого осмотра 56 (60,2) 31 (62,0%) 0,8353

Два и более осмотров до госпитализации 37 (39,8%) 19 (38,0%)

Сроки госпитализации в стационар от начала болезни

До 24 ч 40 (43,0%) 43 (86,0%) <0,0013

24–48 ч 42 (45,2%) 7 (14,0%)

Позднее 48 ч 11 (11,8%) 0

Госпитализация в медицинские организации с возможностью оказания специализированной медицинской помощи

Да 61 (65,6%) 30 (60,0%) 0,5073

Нет 32 (34,4%) 20 (40,0%)

Наличие сыпи

Да 78 (83,9%) 43 (86,0%) 0,7373

Нет 15 (16,1%) 7 (14,0)

День появления сыпи

1-е сутки 42 (53,8%) 40 (93,0%) <0,0013

Позже 1-х суток 36 (46,2%) 3 (7,0%)

Характер сыпи

Геморрагическая 51 (65,4%) 31 (72,1%) 0,3233

Смешанная 27 (34,6%) 12 (27,9%)

Клиническая форма

Менингококцемия 38 (40,9%) 20 (40%) 0,3343

Смешанная 40 (43%) 26 (52%)

Менингит 15 (16,1%) 4 (8%)

1 – медиана, первый и третий квартили; 
2 – критерий Манна – Уитни; 
3  – тест χ2 Пирсона.

Таблица 2

Характеристики пациентов с генерализованной менингококковой инфекцией в зависимости  
от исхода заболевания, N=143

Характеристики Выздоровевшие 
N=96 (100%)

Умершие 
N=47 (100%)

Значение р

Возраст (мес.) 22 (11; 56)1 11 (5; 22)1 0,0052

Направительный диагноз «Менингококковая инфекция/менингит»

Да 55 (57,3%) 12 (25,5%) <0,0013

Другой 41 (42,7%) 35 (74,5%)
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Характеристики Выздоровевшие 
N=96 (100%)

Умершие 
N=47 (100%)

Значение р

Обращение за медицинской помощью 

В 1-й день 69 (71,9%) 38 (80,9%) 0,245

После 1-го дня 27 (28,1%) 9 (19,1%)

Госпитализация в стационар

После первого осмотра 66 (68,8%) 21 (44,7%) 0,006

2 и более осмотров до госпитализации 30 (32,3%) 26 (55,3%)

Сроки госпитализации в стационар от начала болезни 

До 24 ч 58 (60,4%) 25 (53,2%) 0,070

24–48 ч 28 (29,2%) 21 (44,7%)

Позднее 48 ч 10 (10,4%) 1 (2,1%)

Госпитализация в медицинские организации с возможностью оказания специализированной медицинской помощи

Да 79 (82,3%) 12 (25,5%) <0,0013

Нет 17 (17,7%) 35 (74,5)

Наличие сыпи

Да 78 (81,2%) 43 (91,5%) 0,111

Нет 18 (18,8%) 4 (8,5%)

День появления сыпи

1-е сутки 58 (74,4%) 24 (55,8%) 0,037

Позже 1-х суток 20 (25,6%) 19 (44,2%)

Характер сыпи

Геморрагическая 49 (62,8%) 36 (78,3) 0,074

Смешанная 29 (37,2%) 10 (21,7%)

Клиническая форма

Менингококцемия 20 (20,8) 38 (80,9%) <0,0013

Смешанная 58 (60,4%) 8 (17,0%)

Менингит 18 (18,8%) 1 (2,1%)

1 медиана, первый и третий квартили; 
2 критерий Манна – Уитни; 
3 тест χ2 Пирсона.

Окончание таблицы 2

Таблица 3

Факторы, связанные с летальным исходом при генерализованной менингококковой инфекции

Характеристики Летальный исход (1991–2011 гг.)
ОШ, 95% ДИ

47/96

Летальный исход 
(2012–2022 гг.)

ОШ, 95% ДИ
10/50 

Летальный исход 
(все с летальным исходом),

ОШ, 95% ДИ 
57/143

Пол

Женский Группа сравнения Группа сравнения Группа сравнения

Мужской 0,73 (0,31; 1,71) 1,66 (0,41; 6,78) 1,00 (0,50; 2,04)

Возраст

<12 мес. 2,75 (0,83; 9,14) Все до 12 мес. 5,38 (1,77; 16,30)

≥12 мес. Группа сравнения Группа сравнения

Септический шок

Нет Группа сравнения Группа сравнения Группа сравнения

Да 41,54 (5,32; 324,35) 1,35 (0,33; 5,55) 8,75 (3,19; 24,04)

Лейкопения

Нет Группа сравнения Группа сравнения Группа сравнения

Да 12,25 (3,78; 39,69) 5,00 (0,27; 91,52) 10,58 (3,78; 29,61)
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должительность госпитализации короче (рис. 1), 
p=0,016. 

За весь период наблюдения доля выздоровев-
ших пациентов с менингококцемией была значи-
тельно меньше в сравнении со смешанной формой 
и изолированным менингитом, p<0,001 (рис. 2). 

Обсуждение

Представлены результаты ретроспективного 
анализа данных 143 детей в возрасте от 1,5 мес. до 
17 лет, проживающих в Архангельской области и 
перенесших генерализованную менингококковую 
инфекцию в период 1991–2022 гг. 

Проведено сопоставление 2 временных перио-
дов – 1991–2011 гг. и 2012–2022 гг., а также срав-
нение 2 групп – выздоровевших и умерших паци-
ентов с целью оценки влияния различных факто-
ров на исход заболевания. 

Медиана возраста детей в период 2012–2022 гг. 
была несколько выше, но разница не статистиче-
ски значима. Тем не менее, все случаи летальных 
исходов в этот период, в отличие от предыдущего 
1991–2011 гг., наступили только у детей перво-
го года жизни, что подтверждает факт о наиболее 
высоком бремени ГМИ для детей раннего возрас-
та по причине исчезновения материнских антител, 
незрелости иммунной системы [16, 17]. По данным 
Российского референс-центра по мониторин-
гу за бактериальными менингитами при ЦНИИ 
эпидемиологии Федеральной службы по надзо-
ру в сфере защиты прав потребителей и благо-
получия человека в Российской Федерации (РФ), 
в 2022 г. в возрастной группе детей до 5 лет пока-
затель смертности при ГМИ превысил средний 
показатель смертности в 4,5 раза и составил 0,32 
на 100 тыс. контингента, показатель заболевае-
мости ГМИ в возрастной группе 0–4 года – 2,07 

Характеристики Летальный исход (1991–2011 гг.)
ОШ, 95% ДИ

47/96

Летальный исход 
(2012–2022 гг.)

ОШ, 95% ДИ
10/50 

Летальный исход 
(все с летальным исходом),

ОШ, 95% ДИ 
57/143

Повторный вызов медицинского работника

Нет Группа сравнения Группа сравнения Группа сравнения

Да 4,01 (1,66; 9,70) 1,11 (0,27; 4,59) 2,72 (1,33; 5,59)

Эвакуация в специализированное учреждение

Нет Группа сравнения Группа сравнения Группа сравнения

Да 9,57 (2,49; 36,72) 0,65 (0,15; 2,95) 2,18 (0,99; 4,81)

Инфузионная терапия на догоспитальном этапе

Нет 5,00 (0,58; 42,49) Всем не проводилась 7,05 (0,89; 55,64)

Да Группа сравнения Группа сравнения

Госпитализация в медицинские организации с возможностью оказания специализированной медицинской помощи

Нет 5,41 (2,18; 12,40) 0,58 (0,13; 2,58) 2,79 (1,36; 5,73)

Да Группа сравнения Группа сравнения Группа сравнения

Окончание таблицы 3

Рис. 1. Кривая выживаемости пациентов в зависимости 
от периода регистрации генерализованной 
менингококковой инфекции, синий цвет –  
1991–2011 гг. (N=93), красный цвет – 2012–2022 гг. 
(N=50)

Рис. 2. Кривая выживаемости пациентов в 
зависимости от клинической формы генерализованной 
менингококковой инфекции, 1991–2022 гг., N=143, 
синий цвет – менингококцемия, красный цвет – 
смешанная форма, зеленый – менингит
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на 100 тыс. контингента был выше, чем общий по-
казатель заболеваемости ГМИ в РФ, который со-
ставил 0,44/100 000 [18]. Хотя заболеваемость ГМИ 
варьирует в зависимости от региона и времени, 
в Европе по данным обзора Baloche A. et al. – ана-
логичные показатели, у детей в возрасте 1–4 лет 
заболеваемость – 2,0/100 000, у детей до 1 года – 
7,2/100 000 данной возрастной группы, в общей 
популяции 0,57/100,000 [5]. 

Выборка за период 2012–2022 гг. сплошная, что 
позволяет оценить уровень летальности, который 
составил 20%, все умершие – дети первого года 
жизни. В РФ в 2022 г. показатель летальности у де-
тей до 1 года составил 24% [18], по данным других 
авторов, летальность при ГМИ, кроме прочих фак-
торов, зависит от возраста и серотипа и варьирует 
от 4–15% [19, 20] до 20% и выше [21, 22]. Хотя у лиц 
65 лет и старше в РФ в 2022 г. отмечен еще более 
высокий уровень летальности при ГМИ – 41%, 
вероятно, обусловленный наличием коморбидной 
патологии в данной возрастной группе [18]. 

Инфекционные заболевания составляют до 
50% в структуре показаний для экстренной кон-
сультации врача первичного звена [7], однако, в 
отличие от других инфекций, распознавание МИ 
в первые 4–12 ч представляет большие трудности 
по причине преобладания неспецифических сим-
птомов (лихорадки, вялости), которые могут иметь 
место и при самоограничивающихся вирусных 
инфекциях [4], встречающихся в клинической 
практике врача чаще, чем ГМИ, этим можно объ-
яснить и необходимость повторного вызова меди-
цинского работника, и направление в стационар 
с иным диаг нозом, а в некоторых случаях (12,0–
32,3%) и обращение родителей за медицинской по-
мощью не в первый день заболевания. Наши дан-
ные сопоставимы с результатами исследования 
Thompson M.J. et al., которые, оценивая динамику 
развития симптомов при ГМИ, отмечают, что по-
сле первого осмотра врача только 51% пациентов 
с ГМИ были направлены в стационар [1]. 

Важным моментом, влияющим на исход ГМИ, 
является экстренная госпитализация в стационар 
с возможностью оказания специализированной 
помощи. Территориальные особенности Архан-
гельской области, превосходящей по площади 
Францию и Испанию, протяжённостью с севера 
на юг – 600 км, с востока на запад – 700 км [23], 
низкая плотность населения, удаленность от спе-
циализированных медицинских организаций мно-
гочисленных фельдшерско-акушерских пунктов, 
врачебных амбулаторий и участковых больниц, 
где проводят диагностику и начинают оказывать 
первичную медицинскую помощь пациенту с ГМИ 
фельдшер и/или врач первичного звена здравоох-
ранения [24], все эти факторы влияют на исход 
болезни, учитывая, что временное окно клиниче-

ской диагностики ГМИ, особенно фульминантной 
ее формы, может быть довольно узким, а леталь-
ный исход наступить в течение 24–48 ч от нача-
ла болезни [1]. Госпитализация в непрофильный 
стационар, необходимость эвакуации санитарным 
транспортом – значимые предикторы, повлияв-
шие на исход ГМИ. 

Сравнение данных 2 периодов 1991–2011 гг. 
и 2012–2022 гг. демонстрирует тенденцию (при 
отсутствии статистической значимости, вероятно, 
ввиду небольшого объема выборки) к уменьше-
нию вероятности летального исхода за последние 
10 лет (2011–2022 гг.) при наличии септического 
шока, лейкопении в случае повторного обращения 
за медицинской помощью, а также уменьшение 
общего числа летальных исходов при ГМИ, что 
может косвенно свидетельствовать об эффектив-
ности изменения тактики терапии ГМИ в целом, 
а также проведения организационно-методиче-
ских мероприятий в области, включающих выезд-
ные семинары в районы области, мастер-классы 
и конференции с анализом ошибок диагностики 
и ведения пациентов с ГМИ, внедрение и исполь-
зование в районах области «Алгоритма оказания 
неотложной помощи детям с генерализованной 
менингококковой инфекцией» в 2013–2014 гг., 
использование интерактивных методов при обу-
чении студентов и врачей диагностике и лечению 
ГМИ, обучающей электронной программы «Кейс-
измеритель для оценки компетенций врача по диаг-
ностике и лечению менингококковой инфекции у 
детей» (свидетельство о государственной регис-
трации программы для ЭВМ № 2015618971) и вир-
туального симулятора пациента BODY INTERACT 
с клиническим сценарием ГМИ [25, 26]. 

Структура клинических форм не изменилась, 
так же, как и преобладание менингококцемии 
в группе умерших за счет фульминантных форм 
менингококкового сепсиса [5]. 

Результаты данной работы следует интерпрети-
ровать с учётом ряда ограничений. Выборка паци-
ентов за период 1991–2011 гг. неполная (по причи-
не технических трудностей сбора документации), 
доля пациентов, включенных в исследование, со-
ставляет около 30%, оценить точную долю пациен-
тов, включенных в исследование от общего числа 
случаев ГМИ, не представляется возможным, так 
как система обязательного мониторирования слу-
чаев бактериальных гнойных менингитов, в том 
числе ГМИ, регламентирована информационным 
письмом Роспотребнадзора от 29.06.2010 [27]. Ре-
троспективный характер исследования позволил 
оценивать данные только на основании записей 
в медицинской документации, где информация не 
всегда была достаточно полной. Еще одним огра-
ничением исследования была клиническая диагно-
стика отдельных случаев ГМИ без лабораторной 



Оригинальное исследование

ЖУРНАЛ ИНФЕКТОЛОГИИ          Том 16, №3, 2024 87

верификации возбудителя, однако общеизвест-
но, что аналогичные проявления в виде синдрома 
системной воспалительной реакции в сочетании 
с геморрагической сыпью могут иметь место и при 
других генерализованных инфекциях [28, 29]. По 
причине небольшого количества случаев с опреде-
лением серогруппы менингококков за весь анали-
зируемый период не представляется возможным 
проведение анализа изменения серогрупповой 
принадлежности возбудителей, что является важ-
ным для проведения вакцинации в регионе. В свя-
зи с региональными особенностями полученные 
результаты не могут быть в полной мере экстрапо-
лированы на другие регионы РФ. 

Заключение

Таким образом, проведенное исследование 
подтвердило, что вопросы организации оказания 
неотложной помощи пациентам с ГМИ, особенно 
в отдаленных от центра и специализированной 
медицинской помощи районах Архангельской 
области, сохраняют свою актуальность и требует 
дальнейшего совершенствования. Необходимость 
повторного обращения за медицинской помощью, 
иной направительный диагноз, задержка с оказа-
нием специализированной медицинской помо-
щи и необходимость эвакуации, все эти факторы 
уменьшают временное окно терапевтических воз-
можностей при ГМИ и являются обоснованием 
целесообразности специфической профилакти-
ки МИ не только для групп риска, обозначенных 
в нормативных документах [30, 6], но и для детей 
отдаленных районов Архангельской области, вак-
цинация которых должна стать приоритетной за-
дачей на ближайшее время.
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