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В настоящее время в Советском Союзе достигнуты несом-

ненные успехи в изучении эпидемиологии и клиники инфекци-
онного гепатита (эпидемического и сывороточного гепатита).
Однако специфического возбудителя еще не удалось выделить

и культивировать. Поэтому практическая медицина до сих пор
не располагает достаточно специфическими диагностическими
и профилактическими средствами, с помощью которых можно

было бы эффективнее бороться с этой широко распространен-
ной болезнью.

Важным этапом в изучении эпидемиологии и профилактики
инфекционного гепатита является введение в 1951 —1953 гг. в

СССР, в том числе в Эстонской ССР обязательной регистра-
ции заболевших и госпитализации их в инфекционные боль-

ницы. Это дало возможность проводить регулярное наблюде-
ние за динамикой этой инфекции в отдельных районах рес-

публики, а также в более крупных масштабах. Для изучения
инфекционного гепатита на современном этапе характерно

применение с диагностической целью методов определения
активности ферментов альдолазы (Е. Вгипз, XV. Риlз, В.И.То-

варницкий, Е. Н. Волуйская) и трансаминаз (Р. Эе КШз,
М. СоКогИ, О. С1И811) и профилактическое применение гамма-

глобулина (Л. 81окез, Л. Ыее!е, XV. Науепз, Л. Раиl). Внедрение
этих методов в практику открывает новые возможности для

более углубленного изучения эпидемического процесса.
Отечественные ученые внесли большой вклад в развитие

учения об инфекционном гепатите. В изучении этиологии боль-

шая работа проведена вирусологами А. К. Шубладзе,
В. А. Ананьевым, Я. К. Гиммельфарбом, Н. И. Кривой-Уше-
ренко, Н. С. Клячко и др.; в изучении эпидемиологии —

В. А. Башениным, В. М. Ждановым, К. Н. Токаревичем,
И. Л. Богдановым, Е. А. Пакторисом, Г. П. Степановым,
Д. X. Фоминым и др.; в клинике — Е. М. Тареевым, Г. П. Руд-
невым, И. А. Кассирским, А. Ф. Билибиным, М. А. Ясинов-
ским, Б. Л. Угрюмовым, Е. С. Гуревичем, И. Р. Дробинским,
Н. Т. Старостенко, Е. Л. Назаретян, Н. А. Фарбером и др.
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Как указывают многие исследователи, на данном этапе

изучения проблемы инфекционного гепатита одной из основ-

ных задач является выяснение клинико-эпидемиологических

особенностей этой болезни. Подчеркивается, что дальнейшие
исследования в этой области необходимо продолжать в на-

правлении практически важных работ эпидемиологического

характера, обнаружения источников и механизмов передачи
инфекции, в частности определения частоты парентеральных
заражений, профилактического применения гамма-глобулина,
клинико-лабораторных методов диагностики, особенно для

распознавания стертых и безжелтушных вариантов течения

инфекции и уточнения критериев полноты выздоровления.

Проблема инфекционного гепатита в условиях Эстонской
ССР является весьма актуальной, так как до настоящего вре-
мени продолжают регистрироваться случаи заболеваний среди
детей и взрослых во всех городах и районах республики. При
этом необходимо отметить, что в республике до начала наших

исследований, т. е. до 1961 года, не было проведено комплек-

сного изучения вопросов эпидемиологии и профилактики ин-

фекционного гепатита с использованием современных методи-

ческих возможностей. В условиях нарастания заболевания

инфекционным гепатитом, когда многие из упомянутых вопро-
сов оказались неясными, в данной работе нами были постав-

лены следующие основные задачи:

1) изучить общие эпидемиологические закономерности

распространения инфекционного гепатита в Эстонской ССР;
2) уточнить методы диагностики ранних фаз заболевания

и выявить частоту, а также особенности течения безжелтуш-
ных и стертых вариантов инфекционного гепатита;

3) определить сравнительное эпидемиологическое значение

желтушных, безжелтушных вариантов и хронических форм
инфекции;

4) провести глубокий анализ основных механизмов пере-

дачи возбудителя инфекции в условиях Эстонской ССР, в том

числе и парентерального механизма;

5) обосновать главные направления профилактических
мероприятий в отношении источников и механизмов передачи

инфекции;
6) проверить эффективность метода гаммаглобулинопро-

филактики инфекционного гепатита.
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Материал и методы исследования

I. Для выяснения эпидемиологических особенностей, в

частности, — распространения инфекционного гепатита в Эс-
тонской ССР был проведен анализ статистических данных о

заболеваемости в республике за 1955—1968 гг. При этом изу-
чены явления периодичности и сезонных колебаний среди раз-
личных возрастных групп населения, разработаны данные о

соотношении заболеваемости инфекционным гепатитом в ус-
ловиях городов и сельской местности, а также по профессио-
нальному и социальному составу больных. Особое внимание

было уделено при этом выявлению закономерностей и особен-

ностей распространения инфекционного гепатита среди школь-

ников, дошкольников и среди больных туберкулезом.
При изучении эпидемиологических особенностей распро-

странения этого заболевания применялись следующие эпиде-

миологические и экспериментальные методы исследования:

А. Методы наблюдений:

1) предварительное наблюдение в очаге (эпидемиологи-
ческое обследование в очагах, включая выявление заболев-

ших) ;

2) комплексное изучение эпидемической вспышки или

очага (наблюдательно-описательный метод);
3) статистический метод (массовое наблюдение);
4) описательно-исторический метод.

Б. Лабора то р н ы е и экспериментальные
методы:

1) клинико-лабораторное исследование;

2) эпидемиологический эксперимент (опытная проверка
эффективности гаммаглобулинопрофилактики).

11. При уточнении методов диагностики, особенно для вы-

явления безжелтушных и стертых вариантов инфекционного
гепатита, были изучены различные клинико-лабораторные
тесты исследования с учетом значения их для практического

применения, доступности, быстроты проведения, в том числе

и в условиях участковой больницы. Большое внимание было

уделено вопросам ранней диагностики желтушных вариантов
заболевания и наблюдению за реконвалесцентами.

Для этих целей использовались следующие биохимические

и серологические тесты:
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1) определение билирубина в сыворотке крови по методу
Йендрасика-Клеггорна-Г рофа;

2) определение билирубина в моче при помощи пробы
Розина и пробы с метиленовой синькой;

3) определение уробилина в моче по пробе Флоранса;
4) изучение активности фермента альдолазы в сыворотке

крови по микрометоду Ананьева-Обуховой;
5) исследование активности ферментов глутамино-аспара-

гиновой и глутамино-аланиновой трансаминаз по инструкции,
разработанной Институтом биологической и медицинской хи-

мии АМН СССР в 1961 г.;
6) исследование значения сулемовой и тимоловой осадоч-

ных сывороточных проб;
7.) изучение белкового состава сыворотки крови с исполь-

зованием электрофоретической методики на бумаге;
8) исследование цветной осадочной реакции мочи (ЦОРК)

по методу Кимбаровского;
9) изучение реакции связывания комплемента по методике

Гиммельфарба;
10) исследование реакции гетерогемагглютинации по Го-

лубеву;
11) определение анти-О-стрептолизина по наставлению

Ленинградского научно-исследовательского института вакцин

и сывороток;
12) обнаружение С-реактивного белка по наставлению

Ленинградского научно-исследовательского института вакцин

и сывороток.

Подробное описание примененных методов лабооаторной
диагностики изложено автором в методическом пособии «Ин-

фекционный гепатит», Таллин, 1967 г. Сравнительная диагно-

стическая оценка этих способов приведена в соответствующих

главах диссертации.

Клинико-лабораторные наблюдения проводились в дина-

мике у 302 больных инфекционным гепатитом, которые нахо-

дились на лечении в Таллинской городской инфекционной
больнице. Всего было выполнено 1055 анализов на содержание’
общего и прямого билирубина в крови. Определение активно-

сти альдолазы и трансаминаз осуществлялось у больных

по 2—3 раза во время стационарного лечения. Кроме того,

изучены клинико-лабораторные показатели во время стацио-

нарного лечения и в диспансерном периоде у 181 больного.

Проведено определение в сыворотке крови активности фер-
ментов альдолазы и трансаминаз, билирубина крови, тимоло-
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вой реакции, реакции гетерогемагглютинации и др. проб у
769 лиц, среди которых не наблюдалось заболеваний инфек-
ционным гепатитом. Из указанных 769 чел. доноров было 108,
школьников — 178, дошкольников — 87 и соприкасавшихся с

больными — 386 чел.

111. Комплексному клинико-лабораторному и эпидемиоло-

гическому обследованию было подвергнуто 2126 школьников

в 16 школах, где до обследования автора заболело инфекци-
онным гепатитом 153 школьника. В 6 школах все учащиеся
обследовались в динамике 2—4 раза с 10—15-дневными про-

межутками.
IV. Выявление источников и механизмов передачи инфек-

ции было предпринято в 1966 году в гор. Таллине, в Харью-
ском, Вильяндиском и Кингисеппском районах, где возникло

585 заболеваний инфекционным гепатитом.

V. Изучение эпидемиологической эффективности гамма-

глобулинопрофилактики при внутримышечном применении в

дозе 1,0 мл проводилось у 130 211 школьников. Ежегодно рас-
ходовалось для этого около 60 000 мл гамма-глобулина. Для
выяснения механизма действия препарата при введении его

различными методами (внутримышечно, внутрикожно и перо-
рально) эпидемиологическими наблюдениями охвачено в

1966/1967 и 1967/1968 учебных годах 26 916 детей. Биохимиче-
ские исследования проведены у 289 школьников из трех школ-

интернатов, причем кровь исследовалась у каждого из них

шестикратно в течение 6 месяцев.

Данная диссертация базируется на исследованиях, прове-
денных автором совместно с сотрудниками института и вра-
чами практических медицинских учреждений республики
(X. Я. Креек, Г. М. Мединский, X. Г. Ильвес, С. Ю. Каллас,
В. Н. Белокон, Я. К. Мяртин, М. А. Рейнару, Р. И. Май,
Н. Н. Горомулинский, А. И. Воробьева, В. П. Милендер,
Л. П. Луценко и др.).

При обработке данных исследования применены статисти-

ческие методы.

Эпидемиологические данные о заболеваемости

инфекционным гепатитом в Эстонской ССР

Изучение эпидемиологических закономерностей инфекци-
онного гепатита в Эстонской ССР с 1955 по 1968 годы, т. е. на

протяжении 14 лет. показало, что в течение этого периода ин-,

тенсивные показатели заболеваемости колебались в широких
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заболеВасмос/ть до масссбого применения

гамма глобулина среди детей

заболеваемость В период массойого применения

гамма глобулина среди детей
«Я

35

30

25

20

15

10

5

О 1963 1363 1365 1966 1367 1368 год»

Рис. 1. Заболеваемость инфекционным гепатитом в Эстонской ССР за

1955—1968 годы (на 10 000 населения)

пределах: от 8,6 до 37,9 (на 10 000 населения). При этом отме-

чались годы с высокой (1957, 1961, 1964) и с низкой заболе-
ваемостью (1955, 1959, 1962, 1963, 1965 и последующие годы) —

рисунок 1. Летальность от инфекционного гепатита в респуб-
лике выражалась показателями 0,17—0,61%. В отдельных

районах и городах наблюдалась такая же периодичность*в за-

болеваемости как и по суммарным данным республики.
Подъем и снижение заболеваемости повторялись обычно че-

рез 2—3 года. Иногда после более выраженных подъемов за-

болеваемости в районе следовал и более длительный период
относительно низких показателей.

Периодичность изменений заболеваемости инфекционным
гепатитом в целом по республике, а также в отдельных райо-
нах и городах ее, оказалась синхронной с периодичностью в

других союзных республиках. Это указывает, что в наших ус-
ловиях при возникновении периодических и сезонных колеба-

ний в заболеваемости инфекционным гепатитом как и при

скарлатине, кори, гриппе и некоторых других вирусных бо-

лезнях могут играть роль и факторы внешней среды, в том
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числе метеорологические влияния. С другой стороны, на. не-

равномерность распространения инфекционного гепатита среди
населения различных территорий республики, а также раз-
личных стран влияют: иммунитет населения, процессы мигра-

ции его, состояние диагностики и регистрации, полнота изоля-

ции и госпитализации больных, в том числе безжелтушных и

стертых форм инфекции, особенности профессиональной и воз-

растной структуры населения и качество проведения лечебно-

профилактических мероприятий.
В Эстонской ССР заболевания инфекционным гепатитом

наблюдаются в течение всего года, при этом из года в год от-

мечается осенне-зимний подъем заболеваемости с максимумом
в декабре-январе-феврале, т. е. в самые холодные месяцы.

Сезонные осенне-зимние повышения заболеваемости имеют

место как среди городского, так и сельского населения. Дан-
ные автора показывают, что сезонные колебания заболевае-
мости наблюдаются не только среди детей до 14 лет, но и в

возрастной группе от 15 до 29 лет. Эти подъемы отсутствуют
в возрастной группе от 50 лет и старше, а также в группе де-

тей от 0 до 2 лет и среди неорганизованных дошкольников.

Самые высокие сезонные колебания отмечаются в возрастной
группе от 7 до 14 лет; они наиболее ярко выражены по общим

суммарным республиканским данным, а в отдельных районах
и местностях только при возникновении вспышек инфекцион-
ного гепатита среди организованных детей. У взрослых сезон-

ные колебания наблюдались как среди рабочих и служащих,

так и среди домохозяек. Заболеваемость детей в возрасте от

7 до 14 лет во время летних каникул находится на одинако-

вом уровне с заболеваемостью взрослых. Надо полагать, что

восприимчивость к инфекции у детей и взрослых при равных
бытовых условиях почти одинакова.

В течение 1955—1959 годов наблюдался выраженный па-

раллелизм сезонных колебаний заболеваемости инфекцион-
ным гепатитом и скарлатиной. Подобное совпадение отсутст-
вовало при сравнении заболеваемости гепатитом и коклюшем,

дизентерией и другими инфекционными болезнями.
В структуре заболеваемости инфекционным гепатитом го-

родского и сельского населения республики за последние годы

произошли некоторые изменения. Если в 1955 год заболевае-

мость среди сельского населения на 10 000 чел. была в 3,2 раза
меньше, чем заболеваемость городских жителей республики,
то к 1960 году эти показатели почти сравнялись, а в 1962 и

1963 годах заболеваемость среди сельского населения даже
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превысила таковую среди городского населения. В последние
годы отмечено увеличение удельного веса заболеваемости ин-

фекционным гепатитом на селе и в других союзных республи-
ках, например, в Казахстане и Украине (С. Р. Карынбаев.
X. Т. Жуматов, Ф. Г. Дардик, Д. X. Фомин). В Эстонской ССР

повышению заболеваемости инфекционным гепатитом в сель-

ской местности способствовали следующие факторы: 1) зна-

чительное увеличение за последние годы числа интернатов
при школах, а также числа детских дошкольных учреждений;
2) довольно интенсивное перемещение сельского населения

из хуторов во вновь строящиеся сельскохозяйственные цен-

тры; 3) увеличение степени общения рабочих совхозов и кол-

хозов в связи С характером работ на селе; 4) неполное и не-

своевременное санитарное обеспечение элементами комму-
нального обслуживания (водопровод, канализация) сельского

населения; 5) изменение характера подвижности сельского

населения — автомобильное сообщение между городами и се-

лами стало более интенсивным, многие сельские жители имеют

личный автотранспорт, мотоциклы.

Наблюдения, проведенные нами в различных районах рес-

публики показали, что до возникновения вспышек заболевае-

мость обычно носит спорадический характер, в основном среди
взрослых. При занесении инфекции в детские коллективы, осо-

бенно в школы, заболеваемость возрастает не только среди

школьников, но и дошкольников и взрослого населения, имев-

шего общение с заболевшими детьми. Поэтому мы не рас-
сматриваем эпидемический процесс среди взрослых и детей

раздельно, как самостоятельные явления. В годы подъема за-

болеваемости происходит нарастание удельного веса детей в

общей сумме заболевших, а в годы общего спада удельный
вес пораженных детей снижается больше, чем взрослых (таб-
лицы 1,2).

Повышенная заболеваемость инфекционным гепатитом

среди домохозяек, по-видимому, обусловлена тесным обще-
нием их с детьми в домашних условиях. Особенно высокая

заболеваемость среди домохозяек была в 1964 году, при этом

отмечалась и выраженная ее сезонность. Заболеваемость ин-

фекционным гепатитом среди рабочих разных профессий и от-

раслей работ была в два раза выше, чем Среди служащих,

причем эти соотношения почти закономерно повторялись из

года в год. Общее повышение или снижение заболеваемости

инфекционным гепатитом сопровождалось соответственно по-

вышением или снижением интенсивных показателей по всем
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Таблица 1

Удельный вес заболеваемости инфекционным гепатитом в Эстонской ССР

по отдельным возрастным группам (в%% к общей сумме заболеваний)

Возрастные группы

15—29 I. 30—4
Годы

o—l4 30—49 50 лет и ст.

1957 48,6 26,1 15,9 9,4
1958 48,1 21,4 18,0 10,0

1959 39,5 25,3 21,5 13,8
1960 47,9 25,2 16,9 9,9
1961 48,2 24,9 15,1 8,9
1962 38,2 25,2 20,9 15,7
1963 39,8 23,1 22,1 14,9
1964 42.5

33.5
24,3 15,7 13,5

1965 25,6 21,6 19,3
1966

1967
26,0 25,0 28,5 20,3

19,824,5 26,4
25,91968 26,7 25,0 22,4

Т а б л и ц а 2

Удельный вес заболеваемости детей инфекционным гепатитом в Эстон-
ской ССР

Возрастные группы детей
Годы

o—2 3—6 o—6 7—14

1957 3,1 15,9 19,0 29,9
1958
1959
1960

2,6 16,1 18,7 29,4
14.0 16,12,0

2.1 12,1 14,3 31*7

12,2 13,9 37,31961 1,7
1962 1,9 9,6 11,6 26,7

8,9 10,3 29,5
12,1 14,2 28,3
9,4 10,7 22,8

1963
1964

1,5
2,1

1965 1,3
1966 1,2 7.7 8,9 17,1

6.7 7,8 16,71967 1,1
1968 0,7 6,2 6,9 | 19,0

профессиональным и социальным группам населения. Исклю-

пение составляют лишь медицинские работники, среди кото-

рых в годы общего снижения заболеваемости отмечается рост
последней. Относительно высокая заболеваемость среди ме-

дицинских работников Эстонской ССР дает основание под-

твердить мнение. Л. Л. Мясникова, В. М. Жданова, Э. Н. Ки-
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биткиной и др. авторов, что инфекционный гепатит среди ме-

дицинских работников имеет профессиональный характер.
Изучение характерных закономерностей распространения

инфекционного гепатита среди дошкольников и школьников

особенно важно, поскольку эти возрастные группы в осенне-

зимние сезоны болеют чаще. Интенсивные показатели заболе-

ваемости неорганизованных дошкольников с 1957 по 1965 гг.

колебались в пределах от 3,53 (1961 г.) до 0,30 (1965 г.), а

среди организованных дошкольников — от 23, 17 (1957 г.) до
5,00 (1963 г.). Сравнение показателей заболеваемости органи-
зованных и неорганизованных дошкольников убедительно по-

казывает роль степени и длительности бытового общения в

распространении инфекционного гепатита. Эти различия ни-

как не могут быть объяснены парентеральным механизмом

передачи инфекции, так как обе эти группы детей в одинако-
вой степени подвергались предохранительным прививкам и

диагностическим пробам.
О роли и степени общения в возникновении заболеваемо-

сти свидетельствует и то обстоятельство, что в 1964 году забо-

лело инфекционным гепатитом 250 организованных дошколь-

ников, и в то же время заболеваемость среди домохозяек была

более высокой. От частоты заболеваемости организованных

дошкольников и школьников зависит и заболеваемость домо-

хозяек. Очаговость в свою очередь связана и со степенью «за-

крытости» детского учреждения. Реже наблюдаются вспышки

инфекционного гепатита в детских домах и яслях и чаще в

детских садах и в «комбинатах» (ясли-сад). Низкая заболе-

ваемость инфекционным гепатитом среди детей дошкольного

возраста на селе, по нашему мнению, зависит от следующих
обстоятельств: 1) сельские дошкольники сравнительно редко

организованы в дошкольные коллективы, 2) дети, проживаю-

щие на хуторах, относительно редко общаются между собой,
3) в виду различия деревенского и городского быта (хутор-
ская жизнь) соприкосновение детей младших возрастов со

взрослыми менее выражено.
Важность углубленного изучения закономерностей распро-

странения инфекционного гепатита среди школьников аргу-

ментирована большим удельным весом заболеваемости детей
от 7 до 14 лет. В 1961 году, когда заболеваемость инфекцион-
ным гепатитом в Эстонской ССР была наиболее высокой, эпи-

демические очаги наблюдались в 369 школах республики,
из них 220 школ были сельскими. В указанных сельских оча-

гах было зарегистрировано 1257 случаев инфекционного ге-
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патита, а за тот же период в 149 городских школах возникло

570 заболеваний. В 1963 году, когда общая заболеваемость в

республике была низкой, очагов инфекционного гепатита в

школах имелось 225, в них зарегистрировано 692 заболевания.
В 1964 году, когда в республике вновь наблюдался подъем

заболеваемости, очаги инфекции с 988 случаями отмечены в

220 школах, а в 1965 году неблагополучными оказались 190

школ, где возникло 635 заболеваний.
Анализ заболеваемости инфекционным гепатитом в четы-

рех сельских районах (Вильяндиском, Выруском, Валгаском
и Кингисеппском — без городов) и в пяти городах (Впльянди,
Выру, Валга, Кингисепп и Таллин) за 1960—1962 годы пока-

зал, что среди сельских жителей Эстонской ССР первое место

•по количеству зарегистрированных случаев инфекционного
гепатита занимают школьники, а в городах — взрослое насе-

ление. Характерно, что в подавляющем большинстве случаев
начало групповых заболеваний приходится на осенне-зимние

месяцы. Большинство вспышек инфекционного гепатита про-
текало в школах весьма интенсивно, в течение одного месяца,

а в ряде школ эпидемиологически связанные между собой за-

болевания продолжались в течение нескольких месяцев. Об-

ращало внимание, что заболевания приобретали характер
эпидемических вспышек в основном в тех школах, где име-

ются интернаты. Это связано с тем, что иногда наблюдались
грубые нарушения санитарного состояния в сельских школь-

ных интернатах, что несомненно приводило к фекально-ораль-
ному механизму передачи инфекции.

Анализ заболеваемости инфекционным гепатитом в сель-

ских школах позволяет утверждать, что инфекция распростра-
нялась в них в основном фекально-оральным путем передачи.
При некоторых более интенсивных вспышках, где пищевые и

водные пути распространения инфекции не имели места, иг-

рал роль, по-видимому, и воздушно-капельный механизм пе-

редачи инфекции. Выяснилось, что во время вспышки в сель-

ской местности очень часто именно школьники являлись ос-

новными источниками инфекции. В пользу преобладания фе-
кально-орального механизма передачи инфекции среди школь-

ников свидетельствевало следующее: скученность в интерна-

тах, отсутствие условий для соблюдения правил личной гиги-

ены, плохая организация обеспечения питьевой водой, отсут-
ствие текущей и заключительной дезинфекции, отмеченные

иногда грубые нарушения санитарных требований в пищебло-
ках.
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Серьезного внимания требует в условиях республики воп-

рос о заболеваемости инфекционным гепатитом среди боль-
ных в противотуберкулезных учреждениях, так как в некото-

рых из них почти ежемесячно отмечались единичные случаи,,
а иногда и вспышки. Кроме того, часто регистрировался ин-

фекционный гепатит и среди больных, выписанных из проти-
вотуберкулезных стационаров; эти лица, в свою очередь, яв-

лялись источниками инфекции для окружающих здоровых
людей.

Суммарные данные заболеваемости инфекционным гепати-

том по всем противотуберкулезным учреждениям и санато-

риям республики за 1959—1965 годы показывают, что послед-

няя не отличается выраженными сезонными колебаниями-
Общая заболеваемость инфекционным гепатитом в противо-
туберкулезных учреждениях была повышена в 1960—1961
годах, т. е. в тот период, когда наблюдался общий подъем за-

болеваемости инфекционным гепатитом в республике. Более

подробные клинико-эпидемиологические исследования были

нами проведены в двух противотуберкулезных санаториях
(Таллинском и Таагепераском). Эпидемиологический анализ

показал, что в указанных санаториях на протяжении длитель-

ного времени имелись условия, способствовавшие эпидемиче-

скому распространению инфекционного гепатита, как среди

больных, так и среди медицинского персонала. Часто переме-
щали больных внутри санаториев без учета конкретной эпи-

демиологической обстановки, недостаточно проводились де-

зинфекционные мероприятия. Была отмечена несвоевременная
госпитализация больных инфекционным гепатитом в инфекци-
онную больницу; соответствующие отделения не были обеспе-

чены необходимым количеством шприцов и игл, последние не

были достаточно очищены от следов крови.
Для предотвращения возникновения новых очагов инфек-

ционного гепатита в некоторых санаториях по нашей реко-

мендации был проведен ряд мероприятий, направленных на

соблюдение должного противоэпидемического режима, прове-

дение поголовной гаммаглобулинопрофилактики, дезинфек-
ции. Осуществление рекомендованного комплекса профилак-
тических и противоэпидемических мер оказалось эффектив-
ным, о чем свидетельствует уменьшение заболеваний в тече-

ние последующих 6—7 месяцев.

Источниками инфекции в противотуберкулезных учрежде-
ниях являлись: 1) больные туберкулезом, поступившие в ин-

кубационном периоде инфекционного гепатита; 2) поздно изо-
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лированные желтушные больные и 3) лица, перенесшие без-

желтушную форму гепатита.
Для профилактики инфекционного гепатита в противоту-

беркулезных учреждениях необходимо иметь в виду: преду-
преждение заноса инфекции в противотуберкулезные учреж-
дения, предотвращение рассеивания инфекции внутри учреж-
дения, учитывая возможность распространения возбудителя
фекально-оральным, а также парентеральным путями.

Применение методов ранней диагностики в эпидемиологии
инфекционного гепатита

, Наши наблюдения показали, что имеются большие труд-
ности в раннем распознавании инфекционного гепатита, а

также выявлении безжелтушных и стертых форм. Учитывая
важность этого вопроса, мы провели в эпидемических очагах

массовые клинико-лабораторные исследования и подробные
эпидемиологические обследования. Степень практической цен-

ности результатов отдельных методов лабораторных исследо-
ваний анализировалась с учетом важнейших эпидемиологиче-

ских факторов: сроков госпитализации заболевших, клиниче-

ских форм и фаз болезни, тяжести заболевания, наличия и

интенсивности желтухи.
Всего под наблюдением находилось 302 больных инфекци-

онным гепатитом, госпитализированных в 1963—1965 гг. в

Таллинскую городскую инфекционную больницу. В возрасте

от 15 до 49 лет было 69,2% больных, от 50 лет и старше —

22,5% и только 8,3% — в возрасте до 14 лет. Желтушные ва-

рианты заболевания составили 84,8%, стертые 11,3% и без-

желтушные — 3,9%.
;

Для изучения количественного соотношения содержания
общего, прямого и непрямого билирубина в сыворотке крови
наиболее точным, чувствительным и подходящим методом ока-

зался способ Л. Йендрасика и Р. Клеггорна (В. ВсИтН,
П. Н. Осипов, Н. Б. Тагиева, А. Ф. Блюгер). В работе исполь-

зованы указанный метод для определения отдельных фрак-
ций билирубина сыворотки крови. У здоровых лиц нормой
общего билирубина в сыворотке крови по методу Йендрасика
цри наших условиях надо считать 1,2 мг%, прямого билиру-
бина — 0—0,33 мг% и билирубинозогр показателя 0—30%.

Выяснилось, что у некоторых бодьных в-, продромальном
перйоде может сравнительно быстро возникать повышение
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общего билирубина в сыворотке крови; в этих случаях начало

заболевания характеризуется наибольшей остротой. При тя-

желом течении средние данные общего билирубина уже в те-

чение первой пятидневки находятся на самом высоком уровне.
У других больных происходит кульминация уровня билиру-
бина в крови в сравнительно поздней фазе заболевания, но у
большинства больных это происходит все же в начальной фазе
желтухи. Нередко отсутствие увеличения печени при высоких

показателях билирубина в крови являлось угрожающим сим-

птомом.

При легких формах заболевания и формах средней тяже-

сти в первые пять дней болезни показатель общего билиру-
бина в среднем был ниже, чем во второй пятидневке, умень-
шаясь значительно в третьей пятидневке., При тяжелых фор-
мах заболевания уменьшение общего билирубина наступало
только в пятой пятидневке. При легких формах на втором ме-

сяце заболевания общий билирубин в среднем нормализо-
вался к девятой пятидневке, при средней тяжести — к один-

надцатой, а при тяжелых формах даже в конце второго ме-

сяца заболевания количество общего билирубина оставалось

в пределах 2,0 мг%.
Средние данные общего билирубина при тяжелых формах

заболевания в течение первой пятидневки находились в пре-
делах 11,5 мг%, а прямого билирубина — в пределах 7,0 мг%;
при заболевании средней тяжести эти показатели составляли

соответственно 6,0 и 4,0 мг°/о, при легких формах — 3,5 и

2,0 мг%. Содержание непрямого билирубина особенно при
тяжелых формах заболевания было резко увеличено и коле-

балось в пределах 2,5—4,3 мг% до шестой пятидневки. Коли-
чественные колебания в содержании непрямого билирубина,
начиная с третьей пятидневки не имели особой разницы при
легких и средних формах заболевания.

Билирубиновый показатель (отношение прямого билиру-
бина к общему) колебался в разгаре желтухи в пределах 57—
76%; при легких формах в периоде уменьшения желтухи этот

показатель снижался (от 40 до 25%). По данным А. Ф. Блю-

гера, в разгаре желтухи билирубиновый показатель прибли-
жается к 74%, а в периоде реконвалесценции — к 54%. По-

лученные нами данные показывают, что нормализация били-

рубинового показателя (приближение показателя к 0), насту-
пает в очень поздней фазе реконвалесценции, причем прилег-
гих формах это происходит значительно раньше, чем при тя-

желом течении инфекции. Поэтому наблюдение за билируби-
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новым обменом у реконвалесцентов в диспансерном периоде
имеет особое значение, особенно в отношении уровня прямого

билирубина и билирубинового показателя, для того, чтобы ре-
шать вопросы о восстановлении функции билирубинового об-

мена в печени.

В большинстве случаев отмечен четкий параллелизм между
степенью и продолжительностью повышения обеих фракций
билирубина в крови и увеличением печени. Степень нарушения
билирубиносвязывающей функции печени выражает тяжесть

заболевания и свидетельствует, что в фазе выздоровления вос-

становление ее происходит сравнительно медленно. Поэтому
при определении тяжести заболевания, а также начальной

фазы выздоровления и полной нормализации билирубинового
обмена в организме больного, необходимо комплексно учиты-
вать в сыворотке крови следующие показатели изменения би-

лирубинового обмена: 1) общий билирубин, 2) прямой били-

рубин (связанный с глюкуроновой кислотой), 3) непрямой
(свободный) билирубин, 4) соотношение непрямого билиру-
бина к прямому, 5) билирубиновый показатель в процентах:
соотношение прямого или непрямого билирубина к общему.
Если процентное соотношение прямого билирубина к общему
снижается или наряду с улучшением состояния происходит
снижение его в динамике заболевания до нормы (от 20 до 0),
то это указывает на переход в фазу выздоровления. По полу-
ченным данным, индекс непрямого билирубина к прямому, а

также билирубиновый показатель, являются достаточно чув-
ствительными показателями, по которым можно судить об

улучшении состояния больного и нормализации билирубино-
вого обмена.

В моче появляются обе фракции прямого (связанного) би-

лирубина — моно- и диглюкуронид-билирубин (С. Н. Сорин-
сон, О. М. Гулина и др.). В работе проводилось изучение зна-

чения пробы Розина и Франка для ранней диагностики, а

также для диагностики стертых и безжелтушных вариантов
инфекционного гепатита.

При поступлении на стационарное лечение у 10% безжел-

тушных больных наблюдалось выделение билирубина, а при

стертых вариантах заболеваний — у 38% больных. Оказалось,
что при применении пробы Розина выделение билирубина
было обнаружено у 20% больных безжелтушными и стертыми
вариантами заболевания (всего обследовано 149 больных)
Тем самым было показано, что проба Розина не всегда отра-

жает повышение уровня прямого билирубина в крови, а с дру-
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гой стороны, при безжелтушных вариантах заболевания, ког-

да в крови прямой билирубин не был обнаружен, проба Ро-
зина иногда была положительной.

Мы применяли одновременно пробу с 0,25% раствором ме-

тиленовой синьки и пробу Розина при изучении параллелей
между содержанием билирубина в крови и в моче у 132 боль-

ных желтушным вариантом инфекционного гепатита и в 6

эпидемических очагах, где было выявлено 43 больных инфек-
ционным гепатитом у 843 школьников. Наблюдения показали,
что проба с метиленовой синькой в сравнении с пробой Ро-

зина является более чувствительным тестом для определения
в моче билирубина. Ею можно определять с достаточной точ-

ностью количественные (метод титрования) выделение били-

рубина в динамике заболевания. Особенно важно использо-

вать эту пробу для распознавания стертых и безжелтушных
вариантов заболеваний. Ценность этой пробы повышает и то

обстоятельство, что ее можно широко использовать в очагах

инфекционного гепатита и в условиях сельских больниц.
Учитывая все эти преимущества, рекомендуем вклю-

чить в комплекс показателей нарушений билирубинового об-

мена пробу с метиленовой синькой и внедрить ее в широкую

практику. Данные автора не согласуются с мнением 3. А. Бон-

дарь и др., которые указывают, что реакция с раствором ме-

тиленовой синьки неспецифична для билирубина и может дать

положительные результаты в зависимости от других причин

при изменениях цвета мочи. Вместе с другими авторами
(3. 8(окез, Л. ЫееГе, М. Н. Ясиновский, И. А. Кассирский,
В. Е. Вишнякова, Р. Ю. Кольнер, Н. И. Нисевич, Б. Г. Шир-
виндт, А. М. Кузнецова, Н. НеКепсЬ и др.) следует подчерк-
нуть чувствительность этой пробы для определения билиру-
бина в моче. Результаты реакции с метиленовой синькой для

определения билирубина у соприкасавшихся с больными в

очагах инфекции не зависят от изменений цвета мочи вслед-

ствие различного содержания других ингредиентов в моче.

По данным литературы некоторыми авторами (Р. Ю. Коль-
нер, М. А. Ясиновский и др.) обнаружена уробилинурия лишь

в 34 и 40% случаев инфекционного гепатита, а другие

(3. А. Бондарь, П. Г. Сергиев, Е. М. Тареев, Ш. Я. Лифшиц,
Н. и др.) находили положительную реакцию на уроби-
лин в моче почти у всех больных инфекционным гепатитом.

В целях уточнения значения уробилинурии в диагностике раз-

личных вариантов инфекционного гепатита была проведена у
302 больных 581 проба Флоранса, которая оказалась положи-
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тельной на первой неделе заболевания в 90% случаев, на вто-

рой — в 100% случаев, на третьей — в 41% и на четвертой —

в 31% случаев. При поступлении больных в стационар нор-
мальный уровень билирубина в крови и положительная про-
ба Флоранса обнаружены у 85% больных с безжелтушнымте-
чением заболеваний, а при выписке этих больных из стацио-

нара у 33% из них. При стертых вариантах инфекционного
гепатита наблюдалось повышение билирубина в крови в пре-

делах 1,3 —3,0 мг%. Выделение уробилина с мочой определя-
лось у 93% больных, а при выписке их у 39%. Опыт показал,

что проба Флоранса является наиболее чувствительным тес-

том для определения уробилина в моче и оценки степени на-

рушения функции пигментного обмена в печени не только при

желтушных, но также при стертых и безжелтушных вариан-
тах заболевания. Большое значение имеет проба Флоранса и

для ранней диагностики желтушных вариантов инфекционного
гепатита в продромальном периоде.

Более широкое использование и высокую оценку в диаг-

ностике инфекционного гепатита нашло определение активно-

сти ферментов альдолазы и трансаминаз в сыворотке крови.
В литературе диагностическое значение этих ферментов при
типичных формах инфекционного гепатита освещено доста-

точно, но применение указанных тестов в диагностике без-

желтушных и стертых вариантов заболевания не нашло еще

достаточного освещения. Разноречивы литературные данные

о значении активности ферментов альдолазы и трансаминаз
в ранней диагностике инфекционного гепатита и при опреде-
лении критериев выздоровления. Поэтому одной из задач дан-

ной работы было изучить значение массового определения ак-

тивности ферментов альдолазы и трансаминаз в эпидемиче-

ских очагах для раннего выявления в них больных безжелтуш-
ными и стертыми вариантами инфекционного гепатита, а

также для определения активности болезненного процесса в

печени в ранней и поздней фазах заболеваний.
Повышение активности альдолазы сыворотки крови в ост-

ром периоде инфекционного гепатита отмечено многими ав-

торами (Г. В. Паникаревская и Р. О. Фридман; А. М. Спа-

сибко; С. М. Барац, X. 3. Зак, Я. М. Штейнбах; Н. В. Сергеев,
Г. А. Синайко, В. М. Сухарев и др.). Л. Л. Громашевская,
В. И. Демин, В. Н. Шапаренко, А. П. Соколовская указывают,
что отсутствие повышенной активности альдолазы не исклю-

чает наличия гепатита. По данным В. И. Осипова у 19,7% де-

тей больных инфекционным гепатитом на протяжении всего
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периода заболевания отмечалась нормальная активность фер-
мента альдолазы.

По данным литературы верхняя граница нормы активно-

сти альдолазы в сыворотке крови находится в пределах от 5

до 12 ед. В настоящей работе представлены результаты ис-

следований для выяснения в каких пределах колеблется норма
активности альдолазы сыворотки крови у здоровых лиц. Из
769 здоровых не соприкасавшихся с больными инфекционным
гепатитом (доноры — 108, школьники — 178, дошкольники —

87) и у соприкасавшихся (взрослых — 113, школьников —

283) активность альдолазы в сыворотке крови, определенная
по микрометоду достигала 12 ед. Последнюю можно с доста-

точной уверенностью считать в наших условиях верхней гра-
ницей нормы. Сравнительные результаты микро- и макроме-
тодов определения активности альдолазы в сыворотке крови

показали, что у здоровых активность фермента альдолазы по

макрометоду достигает 16 ед. Разница результатов этих реак-
ций довольно большая и более целесообразным является при-
менение микрометода, при котором сыворотки крови требу-
ется в 10 раз меньше/

Повторные исследования активности альдолазы в сыво-

ротке крови у 302 больных инфекционным гепатитом позво-

лили установить, что уже в первой пятидневке, как при лег-

ких, так и среднетяжелых течениях болезни, отмечалась са-

мая высокая активность альдолазы. Она снижается во второй
и третьей пятидневках от начала заболевания, особенно бы-

стро и заметно при легких формах инфекции. При тяжелых

формах, в большинстве случаев повышение активности аль-

долазы достигает максимума в течение третьей пятидневки и

затем постепенно нормализуется только кll —l2 пятидневкам

заболевания. Нормализация активности альдолазы при лег-

ких формах наступает в большинстве случаев к шестой, а ино-

гда и к девятой пятидневкам. Если в течение первой пятидневки

заболевания при легких формах активность альдолазы со-

ставляла в среднем 41,0 ед., то при средне-тяжелом течении

она достигала 47,8 ед., а при тяжелых формах заболеваний

наблюдалось повышение ее в первой пятидневке в среднем от

34,0 до 41,8 ед. и только в третьей пятидневке она достигла

63,2 ед.

Нормализация активности альдолазы у больных происхо-

дит обычно раньше, чем нормализация уровня билирубина и

активности фермента аланиновой трансаминазы. Высокие

цифры активности альдолазы при стертых и безжелтушных
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вариантах инфекционного гепатита показывают, что не всегда
наблюдается выраженная взаимосвязь между степенью нару-
шения пигментного обмена и активностью фермента альдо-

лазы. По данным работы активность этого фермента в сыво-

ротке крови была повышена при желтушных вариантах за-

болевания у 96% больных, при стертых желтушных вариан-
тах у 80%, а при безжелтушных вариантах у 69% больных.
Наличие у заболевших инфекционным гепатитом в ранние

сроки болезни наивысших показателей альдолазы показывает,
что определение активности ее у общавшихся с больными в

эпидемическом очаге имеет большое эпидемиологическое зна-

чение, особенно для выявления больных в преджелтушной
фазе заболевания.

В настоящее время при решении вопросов о сроках выздо-

ровления больного обязательно должен учитываться тест оп-

ределения активности альдолазы, так как иногда в фазе ре-
конвалесценции или при обострении болезненного процесса
повышенная активность альдолазы может являться единст-
венным выраженным показателем продолжающегося патоло-

гического процесса в печени. Важнейшая эпидемиологическая

ценность этого теста заключается в том, что в большинстве

случаев он позволяет выявлять безжелтушные варианты ин-

фекционного гепатита до повышения активности трансами-
наз.

Из данных литературы видно, что определение активности

ферментов аланиновой (АлТ) и аспарагиновой трансаминаз
(АсТ) в сыворотке крови предоставляет большие возможности

для выяснения активности патологического процесса в печени,
особенно при инфекционном гепатите и имеет значение для

ранней, а также дифференциальной диагностики этого заболе-

вания (Р. Ве КШз; К. ВоЬек, V. Реlега и др; Р. Ф. Езерский,
В. Д. Житарь, В. И. Осипова, Т. А. Веселовская, П. Д. Стар-
шов, 3. Г. Безкоровайная, Л. Л. Громашевская, В. И. Демин
и др.). Однако до сих пор не уточнены некоторые вопросы,

связанные со значением определения активности ферментов
трансаминаз в сыворотке крови для ранней диагностики. Даже

верхние границы нормы активности этих ферментов расцени-
ваются в различных пределах: от 5 до 50 ед.

Наши наблюдения показывают, что у доноров (170 лиц)
активность фермента АлТ колеблется в пределах от 6 до 37 ед.,

а АсТ в пределах от 9 до 29 ед. Активность АлТ до 30 ед. была

обнаружена у 98,8% доноров, а активность АсТ до 30 ед. —

у всех. Результаты обследования контактных в очагах инфек-
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ции, а также доноров показали, что верхней границей нормы
АлТ в сыворотке крови в условиях республики можно считать

40 ед., а АсТ — 35 ед.

Активность фермента АлТ превышала нормальные цифры
у 84% из 210 обследованных больных инфекционным гепати-

том. В первые десять дней болезни у 86 больных в 10 случаях
при легком и безжелтушном течении заболеваний установ-
лены нормальные показатели активности АлТ. У некоторых
больных средней тяжести активность АлТ достигала в течение

первых десяти дней болезни 368—426 ед. Во второй пяти-

дневке заболевания средние величины активности фермента
АлТ составляли при легких формах заболеваний — 147 ед.,

при средней тяжести — 210 ед. и у тяжело больных —-. 223 ед.

В четвертой пятидневке заболеваний при всех формах его тя-

жести активность АлТ оставалась еще высокой. Заметно вы-

ражена зависимость активности АлТ от тяжести течения ин-

фекционного гепатита, наличия и интенсивности желтухи, а

также от степени увеличения печени. На рисунке 2 схематично

изображена динамика некоторых клинико-лабораторных по-

казателей в различные периоды типичных и атипичных вари-
антов течения инфекционного гепатита.

Из 185 обследованных больных инфекционным гепатитом

у 83% лиц активность фермента АсТ превышала нормальные

цифры. Самые высокие показатели активности АсТ в сыво-

ротке крови больных (132—144 ед.) по общим средним дан-

ным выявлены в течение первых трех пятидневок от начала

болезни. При тяжелых и средней тяжести случаях заболева-

ний показатели активности АсТ достигали 179—223 ед. При
легких формах резкое понижение показателя АсТ происходит
к пятой пятидневке от начала заболеваний, а при средне-тя-
желых формах этот показатель снижался позднее.

В большинстве случаев инфекционного гепатита в начале

заболевания до 4-й пятидневки активность АлТ была выше,
чем активность АсТ, а коэффициент АсТ/АлТ составлял менее

единицы. В дальнейшем, в динамике заболевания этот коэф-
фициент приближается к единице, а иногда становится выше

ее. Представленные результаты исследований согласуются с

данными многих авторов (В. Эе КШз, М. СоИогН, С. бшзН;
С. МагНш, О. 81гойгпеуег; В. Д. Житарь, Л.Л. Громашевская,
В. М. Сухарев и др.), которые нашли, что более чувствитель-
ными биохимическими тестами для характеристики функции
печени являются определение активности АлТ и АсТ, причем
в остром периоде заболевания наибольшее значение имеет оп-
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различных периодах инфекционного гепатита:

А — желтушный вариант, средне-тяжелая форма;
Б — желтушный вариант, тяжелая форма;
В — безжелтушный вариант, легкая форма.
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ределение активности АлТ, а в поздние периоды болезни —

активности АсТ. Из вышеуказанного вытекает, что для диаг-

ностических целей и оценки степени активности болезненного
процесса, а также состояния выздоровления имеют значение

наблюдения за динамикой коэффициента АсТ/АлТ. Автором
отмечено, что при обострениях заболевания активность обоих
ферментов трансаминаз вновь повышается, а при затяжном

заболевании активность их остается длительное время повы-

шенной вто время, когда содержание билирубина в крови

нормализуется.

Из приведенных данных вытекает, что для раннего выяв-

ления больных инфекционным гепатитом в эпидемических

очагах целесообразно определять активность альдолазы и ала-

ниновой трансаминазы у соприкасавшихся с больными, а в

фазе реконвалесценции для определения состояния выздоров-
ления — аспарагиновой трансаминазы. Материалы исследо-

ваний показывают ценность определения активности альдо-
лазы и трансаминаз сыворотки крови не только для диагно-

стики, но и для характеристики тяжести заболевания, клини-

ческой формы его, а также как критерия клинического выздо-

ровления.

Из белковых осадочных проб в работе были изучены ре-

зультаты сулемовой и тимоловой проб. Первая из них была
поставлена у 269 больных инфекционным гепатитом, причем
положительные результаты получены в 85% случаев. В тече-

ние первых двух пятидневок заболевания отрицательные
пробы наблюдались у 23 больных, из них у 14 с легким, у 7 со

средней тяжести течением болезни и у двух с тяжелым тече-

нием заболевания. Для выяснения возможности использова-

ния тимоловой пробы в диагностических целях и для ранней
диагностики безжелтушных и стертых вариантов инфекцион-
ного гепатита были проведены сравнительные исследования у
206 больных инфекционным гепатитом и у 480 здоровых (до-
норов — ПО, школьников — 370). По колориметрическим
экстинкционным единицам нормой пробы считается 0,05—0,20.
Выяснено, что в течение первых трех пятидневок от начала за-

болевания указанная проба была положительной у всех боль-

ных, составляя в среднем 0,72—0,77 ед. При некоторых слу-
чаях, на протяжении первых двух недель болезни верхняя

граница реакции достигала даже 1,37 и 1,50 ед. Исследования

показали, что тимоловая проба довольно чувствительный тест

для обнаружения нарушений белкового обмена в крови боль-
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ных инфекционным гепатитом в, остром периоде заболевания

и в фазе реконвалесценции.

При этом отмечено, что у больных тимоловая проба может

оставаться длительное время положительной, хотя активность

ферментов альдолазы и трансаминаз, а также билирубино-
вый обмен уже нормализовались. Учитывая полученные дан-
ные в контрольной группе и у больных инфекционным гепа-

титом можно рекомендовать использовать спиртово-тимоло-
вый раствор для постановки тимоловой пробы в комплексе с

ферментными тестами при обследовании контактных в очагах

инфекции, в стационарах и в диспансерном периоде при на-

блюдениях за состоянием больных и реконвалесцентов.
Что касается использования сулемовой пробы в очагах ин-

фекции для обследования контактных с целью ранней диагно-

стики и для выявления легких форм, стертых и безжелтушных
вариантов инфекционного гепатита, то по мнению автора она

непригодна для этих целей. Довольно часто сулемовая проба
в начале заболевания при желтушных вариантах инфекцион-
ного гепатита и особенно при легких формах заболеваний не

выражает патологических соотношений альбуминов и глобу-
линов в сыворотке крови больных. К такому выводу пришли
и Л. А. Кащевская, В. П. Альфоров, К. С. Тихонов, А. Ф.Блю-

гер, И. Рейнхольд, Я. Горжейши и др.
Многие работы посвящены исследованиям белкового со-

става крови при инфекционном гепатите (Л. П. Иванов, Н. И.

Червяковский, Е. М. Тареев, Е. М. Ровинская, 8. Сгау, Е. Ваг-

гоп; В. А. Бейер, Н. Маклачан, И. А. Ойвин, М. Я. Басок,
В. И. Ойвин, 3. А. Бондарь, П. Г. Ткачев, С. А. Щеглова,
Я. И. Соколовская, С. М. Барац, А. Ф. Блюгер, Л. М. Бронз,
Т. А. Акинфова и многие другие). Мы стремились уточнить

некоторые вопросы об изменениях соотношений белковых

фракций крови при инфекционном гепатите, а именно: в какой

степени исследование отдельных фракций белков крови может

быть критерием для определения показаний для выписки

больных из стационара и при снятии реконвалесцентов с дис-

пансерного учета; остается ли фракция гамма-глобулина по-

вышенной длительное время илц происходит нормализация
ее параллельно с исчезновением характерных клинических

симптомов заболевания.

Определение общего белка и фракции белков крови про-

водилось многократно в динамике, — в острой фазе во время

стационарного лечения и в диспансерном периоде у ГlB боль-

ных инфекционным гепатитом. В разгаре заболевания наблкх-
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дались резкие изменения в содержании белков крови, особенно
в соотношениях альбуминов и глобулинов: гипоальбуминемия
и гиперглобулинемия, причем в начале заболеваний общий
белок повышался как при легких, так и при средне-тяжелых

формах этой инфекции. Гиперглобулинемия определялась
главным образом за счет повышения содержания гамма- и

альфагглобулинов. При различных формах тяжести заболе-
вания содержание гамма-глобулина находится уже в первой
неделе заболевания на высоком уровне (23,2—26,2%) и оста-

ется в последующие недели почти в таких же пределах. Изу-
чение фракций альфаг- и бета-глобулинов в динамике в ост-

ром периоде заболевания не выявило выраженной тенденции

к их повышению или понижению. Постепенная нормализация
соотношений отдельных фракций белков крови после выписки

больных из стационара происходит в большинстве случаев
медленно при хорошем их самочувствии. У некоторых рекон-
валесцентов, которые длительное время считали себя вполне

здоровыми, наблюдались явные патологические изменения в

соотношениях отдельных фракций белков крови. Умеренное
изменение этих соотношений у реконвалесцентов не может

считаться всегда противопоказанием для выписки их из ста-

ционара. У большинства реконвалесцентов, которые предъяв-
ляли в диспансерном периоде жалобы на плохое самочувст-
вие отмечались выраженные изменения в соотношениях бел-
ковых фракций крови. Поэтому при назначении в диспансер-
ном периоде таким больным медикаментозного лечения и ди-

етического питания с содержанием полноценных белков необ-

ходимо учитывать изменения белковых фракций крови.
Более чувствительным показателем течения болезни явля-

ется альбумино-гамма-глобулиновый коэффициент: нижней

границей его нормы нужно считать 2,5. Альбумино-глобули-
новый коэффициент выше 1,0 является признаком улучшения
состояния больного инфекционным гепатитом. По нашему
мнению важно определять оба приведенных выше коэффици-
ента, так как один из индексов показывает только соотноше-

ние гамма-глобулиновой фракции, а при инфекционном гепа-

тите важно исследовать кроме того патологические сдвиги и

в других глобулиновых фракциях.
Следует подчеркнуть, что при инфекционном гепатите ха-

рактерные патологические изменения белковой фракции крови
определяются как в первые дни желтухи, так и у больных со

стертыми и безжелтушными вариантами заболевания. Эти

изменения продолжаются как после нормализации билируби-
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нового обмена, так и после исчезновения токсических явлений.

Это, по-видимому, указывает на то, что степень нарушений
белкового состава крови не является точным диагностическим

признаком интенсивности воспалительного процесса в печени

и возможно, что в острой фазе заболевания воспалительный

процесс инфекционного происхождения стимулирует функ-
цию ретикуло-эндотелиальной системы на выработку гамма-

и альфарглобулинов.
В лабораторную практику до сих пор внедрено мало пока-

зателей, которые свидетельствовали бы о наличии патологиче-

ских продуктов белкового обмена в моче при различных за-

болеваниях. Я. А. Кимбаровский, Р. Вгипз, А. А. Абубакиров.
В. Б. Зейтман и другие указывают, что цветная осадочная ре-
акция (ЦОРК) мочи имеет при инфекционном гепатите прог-

ностическое значение и отражает тяжесть течения заболева-

ния. Нами проведена ЦОРК мочи у 406 человек (из них в ди-

намике у 132 больных инфекционным гепатитом) для сравне-
ния результатов ЦОРК мочи и степени нарушений билируби-
нового обмена, а также для выяснения клинического значения

ее в фазе реконвалесценции и в диагностике безжелтушных
вариантов этого заболевания. Результаты исследования пока-

зали, что ЦОРК мочи остается резко-положительной у многих

больных после нормализации билирубина в крови. В первые
дни пребывания больных инфекционным гепатитом в стацио-

наре у последних наблюдаются в 2,2 раза чаще положитель-

ные результаты ЦОРК, чем при выписке из стационара. Эти

данные позволяют и нам рекомендовать ЦОРК в качестве

неспецифической реакции, для применения ее не только в ста-

ционаре, но и у реконвалесцентов при проведении диспансер-
ных наблюдений, как показатель степени нарушения азотис-

того (белкового) обмена и тем самым функции печени.

Для обнаружения специфических антигенов и антител в

сыворотке крови больных инфекционным гепатитом в лите-

ратуре рекомендуют применять различные иммунологические1
реакции. Наиболее широкое применение получила реакция
связывания комплемента (РСК) с предварительной адсорб-
цией вируса на пермутите по методу Я. К. Гиммельфарба.
Учитывая важность изучения специфических показателей в

эпидемиологии инфекционного гепатита в работе была поста-

влена РСК у 208 лиц по указанной методике и с применением
ингредиентов, полученных из Одесского н/и института виру-
сологии. У 86 больных инфекционным гепатитом РСК была
поставлена повторно с кровью и у 101 больного повторно с
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фекалиями. Больных, у которых РСК была положительной с

кровью и с фекалиями, оказалось 36%. В 15% случаев РСК
с кровью была положительной, а с фекалиями отрицательной,
и наоборот, с кровью отрицательной, но с фекалиями положи-

тельной — в 33% случаев. При комплексном исследовании

обнаружен антиген (вирус) у 84% больных инфекционным
гепатитом. Полученные результаты подтверждают, что РСК
по методике Я. К. Гиммельфарба является важным тестом

для обнаружения вирусоносительства при инфекционном ге-

патите.

В литературе придается большое значение реакции гете-

рогемагглютинации (РГГА) при инфекционном гепатите

(А. Д. Алейник, Д. Б. Голубев). Различные авторы исполь-

зовали при постановке РГГА эритроциты баранов, цыплят,
обезьян, человека, кроликов, кур и др. На основании прове-

денных нами опытов считаем, что более пригодным для РГГА

являются эритроциты петухов. РГГА была поставлена пов-

торно с сыворотками 256 больных в разгаре заболевания ин-

фекционным гепатитом, у 169 здоровых лиц и у 830 школьни-

ков, соприкасавшихся с больными инфекционным гепатитом.

Оказалось, что РГГА с донорскими петушиными эритроци-
тами является чувствительным тестом при инфекционном ге-

патите, особенно на второй и третьей неделях заболевания.

Она не имеет выраженных параллелей в течение болезни с

биохимическими лабораторными тестами, а также корелля-

ции с тяжестью заболевания. Положительная РГГА выявлена

чаще среди школьников в тех группах, где наблюдалось по-

вышение активности ферментов альдолазы и трансаминаз. По

данным исследований автора РГГА имеет кроме диагностиче-

ского и эпидемиологическое значение.

Что касается поднятого в литературе вопроса о значении

повышения титра анти-О-стрептолизина у больных инфекци-
онным гепатитом (О. И. Воронкова, Е. А. Маркова), то необ-

ходимо подчеркнуть важность этого вопроса. До настоящего

времени многие вопросы патогенеза различных клинических

форм и вариантов инфекционного гепатита остаются еще не-

выясненными, хотя вирусная природа этой болезни давно об-

щепризнана. Эпидемиологические и клинические особенности

при этом заболевании указывают, что факт заражения и ви-

русоносительства не объясняет возникновения заболеваний

различной тяжести или особенностей течения инфекционного
гепатита, а весьма вероятно при этом имеют значение очаги

т. н. параинфекции, в частности стрептококковой, и состояние
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реактивности организма. В. И. Иоффе и ДУ. КбЫег рассматри-
вают реакцию анти-О-стрептолизина как специфическую ре-
акцию антиген-антитело для непрямого определения бета-ге-

молизирующего стрептококка.
В работе были изучены некоторые вопросы о значении по-

вышения титра анти-О-стрептолизина у больных инфекцион-
ным гепатитом. Для этих целей определялись титры анти-О-

-стерптолизина у 817 лиц (при инфекционном гепатите —у 206

больных, у больных ревматизмом —162, в контрольной группе
у 449 человек). У больных активным ревматизмом титры анти-

О-стрептолизина были выше 250 ед. в 55%, а в контрольной
группе в 8% случаев. У школьников, общавшихся с больными

инфекционным гепатитом, повышенные титры наблюдались в

44% случаев. При повторных определениях титра анти-О-

-стрептолизина у больных инфекционным гепатитом повышен-

ные титры его отмечались в 71% случаев, в первые недели бо-

лезни это наблюдалось в 51%, а при выздоровлении в 35%
случаев. Повышение титра анти-О-стерптолизина отмечалось

значительно чаще у больных с астеническим и псевдоревмати-
ческим синдромом, чем с диспептическим синдромом. Не отме-

чалось выраженных взаимосвязей между тяжестью заболева-

ния инфекционным гепатитом и показателем анти-О-стрепто-
лизина.

По вопросу о значении обнаружения С-реактивного белка

у больных инфекционным гепатитом в литературе существуют
различные взгляды. Поэтому в работе была поставлена задача

изучить частоту обнаружения С-реактивного белка при раз-

личных формах и фазах клинического течения инфекционного
гепатита. С-реактивный белок определялся у 144 взрослых
больных инфекционным гепатитом, у которых последний был

обнаружен в 54% случаев. Этот белок при повторных иссле-

дованиях был обнаружен в сыворотке крови больных в 70%

случаев. Результаты исследования С-реактивного белка и

титра анти-О-стрептолизина совпадали у 72% больных. Во

время стационарного лечения у больных, у которых отмеча-

лось повышение температуры, анти-О-стрептолизин был повы-

шен в 73% случаев, С-реактивный белок — в 75%, у части из

них наблюдалось ускорение РОЭ. Таким образом, некоторые

показатели септичности параинфекции, как РОЭ, титры анти-

О-стрептолизина, С-реактивный белок, были одновременно или

в отдельности положительными у 71 % больных инфекционным
гепатитом.

У больных активным ревматизмом повышение титра анти-
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О-стерптолизина отмечалось с той же частотой, что и у боль-

ных инфекционным гепатитом. У доноров и больных шизоф-
ренией (контрольные группы) повышение указанного титра
наблюдалось лишь в единичных случаях. В школах, где от-

мечались случаи заболевания инфекционным гепатитом, до-

вольно часто у детей наблюдались увеличенные миндалины,
а также повышение титра анти-О-стрептолизина в сыворотке
крови. Эти данные показывают, что стрептококковая инфекция
наряду с вирусом имеет определенное значение в патогенезе

и клинической картине инфекционного гепатита, она может

быть, надо думать, способствующим фактором при повреж-
дении ретикуло-эндотелиальной системы и тем самым, по-

видимому, повышает восприимчивость организма к вирусу

инфекционного гепатита.

Для проведения более углубленных клинико-эпидемиологи-
ческих обследований в очаге инфекции рекомендуется придер-
живаться схемы, приведенной в диссертации. Кроме того,

подчеркивается, что в эпидемических очагах нельзя ограничи-
ваться только сбором эпидемиологических данных от желтуш-
ных больных, так как одновременно или до появления вполне

выраженного заболевания зачастую в очаге находятся и без-

желтушные и субклинические варианты заболевания. Поэтому
необходимо безотлагательно проводить клинико-лабораторное
обследование всех общавшихся в любом эпидемическом очаге,

включая и определение размеров печени у них. Только такое

комплексное изучение эпидемического очага может дать бо-

лее полное представление о характере эпидемического про-
цесса. По опыту автора для выявления и диагностики инфек-
ционного гепатита в преджелтушном периоде и безжелтуш-
ных вариантов заболевания более целесообразными и чувст-
вительными являются следующие лабораторные тесты: опре-

деление активности фермента альдолазы в сыворотке крови,

определение активности фермента аланиновой трансаминазы,
проба с метиленовой синькой с мочей, определение содержа-
ния уробилина в моче, цветная осадочная реакция мочи

(ЦОРК), тимоловая проба, реакция гетерогемагглютинации
с донорскими петушиными эритроцитами.

Эпидемиологическое значение различных клинических

вариантов и форм течения инфекционного гепатита

Используя комплексно эпидемиологические, анамнестиче-

ские, лабораторные и данные клинического обследования лиц,
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соприкасавшихся с больными в эпидемических очагах, име-

ются возможности для выявления больных, у которых наблю-
даются более легкие формы инфекционного гепатита. Авто-

ром было проведено по указанному комплексному методу (с
использованием вышеприведенных лабораторных тестов) в

течение 1962—1965 годов обследование 2126 школьников в 16

школах республики, где 153 учащихся заболели желтушной
формой инфекционного гепатита до проведения нашего комп-

лексного обследования. В процессе изучения этих очагов былд

выявлено еще 44 больных (таблица 3).

Таблица 3

Результаты клинико-лабораторного обследования общавшихся с бальными

инфекционным гипатитом в различных школах Эстонской ССР

После об-
следования

заболело

Активно

выявлено

больных
Школы

129 18Паливере
Рийсипере
Лоодна
Силла

9

145 1
63 4 3

4
4

86 28
26 5

9

4Ранна
179 7

171 3
4?7 1

Куусалу
48 шк. гор. Таллина

Мярьямаа
Йыхви

2 15

13 5

1

12103 3
1

2

1Лаэквере
Ристи
Маарду
Козе
Поркуни
Пийрисааре
Кохтла-Ярве

186 17
1

41 I 1

81 1
74 1

3

29Всего

Во время вспышек инфекции в четырех школах всего забо-

лело 102 ученика, т. е. 23% от общего числа школьников. Все
больные были госпитализированы. Из числа больных, поме-

щенных в больницу, желтушный вариант отмечен в 70% слу-

чаев, стертый — в 13% и безжелтушный — в 17% случаев.
Следовательно, заболеваний инфекционным гепатитом проте-

Всего обсле- До обсле-
довано дования

школьников заболело

66
99

41
12 7

2126 153 44
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кающих с желтухой было в 2,4 раза больше, чем протекав-
ших стерто и без желтухи, вместе взятых. В ходе обследова-
ний выяснилось, что кроме госпитализированных больных, в

школах находился еще 51 ученик, у которых лабораторные
данные свидетельствовали о перенесении заболевания без
желтухи.

Таким образом, при активном выявлении больных число

безжелтушных и стертых вариантов заболеваний по отноше-

нию к желтушным выразилось в четырех наиболее крупных
эпидемических очагах инфекционного гепатита соотношением

81 :72, т. е. почти 1:1. Указанные показатели заболеваемости

варьировали в зависимости от ряда условий и причин. Напри-
мер, в школе Паливере этот показатель составлял 1:1, в

школе Лоодна —1 :3, в Таллинской 48-й начальной школе —

3: 1, в школе Ранна —3: 1, в школе Силла
— 1:5 (рису-

нок 3). Примененный комплекс методов обследования обеспе-

чил обнаружение вспышки инфекционного гепатита, характе-

ризовавшейся безжелтушным течением, в Мярьямааской
средней школе, где обучалось 470 учащихся. В этой школе

через пять месяцев после введения внутримышечно в пред-

эпидемическом периоде всем школьникам гамма-глобулина
возникли у многих диспептические явления, печень при паль-

пации оказалась увеличенной и болезненной у 17, а у 29

школьников активность ферментов альдолазы и трансаминаз

превышала пределы нормы. Эти данные показывают, что при
использовании комплексных клинико-лабораторных методов
исследований можно обнаружить как клинические, так и суб-
клинические формы безжелтушных вариантов инфекционного
гепатита.

При проведении клинико-лабораторных осмотров и наблю-
дений за эпидемическими очагами в коллективах автор убе-
дился, что в условиях одного эпидемического очага обнаружи-
ваются различные клинические варианты по выраженности
нарушений билирубинового обмена и по степени тяжести за-

болевания. На основании этих данных была составлена сле-

дующая схема, характеризующая различные варианты, формы
и течение инфекционного гепатита (рисунок 4).

Для более раннего выявления больных различными вари-
антами инфекционного гепатита и их изоляции из эпидемиче-

ского очага необходимо тщательно изучать симптоматологию

преджелтушного периода заболевания и индивидуально опре-
делять своевременность госпитализации выявленных больных

Из 298 больных продромальный период длительностью 1 —lO
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« Цирроз печени

Рис. 4. Схема развития болезни в различные периоды заболевания

инфекционным гепатитом
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С целью найти более чувствительные и характерные кли-

нико-лабораторные показатели для выявления безжелтуш-
ных вариантов заболевания мы сравнили результаты клинико-

лабораторных тестов у 52 больных стертым желтушным и у
63 безжелтушным вариантом инфекционного гепатита. При
этом оказалось, что между этими вариантами нет существен-
ного различия по клинико-лабораторным показателям за ис-

ключением степени нарушения билирубинового обмена. Прод-
ромальный период при безжелтушном варианте заболевания

значительно короче (в 2—2,5 раза) по сравнению с желтуш-
ным вариантом, интоксикация и диспептические расстройства
также менее выражены. При бессимптомном течении заболе-
вания больные не предъявляли жалоб и диагноз устанавли-
вался на основании увеличения печени, а иногда селезенки,

гипотонии, вегетативной дистонии, положительных осадочных

дней был отмечен у 81% больных при легких формах инфек-
ционного гепатита, при средне-тяжелых и тяжелых формах
почти у 78%, а у 5% больных период предвестников продол-
жался более 20 дней. У взрослых он часто развертывался по-

степенно, а у детей обычно остро. Наиболее частыми и об-

щими признаками заболевания как в его преджелтушном, так

и в начале желтушного периода являлись: общая слабость —

у 94% больных, понижение аппетита — у 86%, повышение

температуры — у 76%, боли в животе (эпигастральные) — у
60%, тошнота — у 59%, рвота —« у 28%, боли в суставах —

у 22%, поносы — у 4% больных. Увеличение печени при гос-

питализации обнаружено пальпаторно у 81% больных. Кож-
ные высыпания и зуд имелись только у единичных больных.

Период предвестников у наблюдаемых больных характеризо-
вался следующими синдромами: диспептическим — у 60%
больных, псевдоревматическим -»■ у 15%, псевдогриппоз-
ным — у 10%, астеновегетативным — у 12%; бессимптомно

продромальный период протекал у 3% больных.
Эти данные показывают, что уже в начале продромаль-

ного периода крайне важным в дифференциально-диагности-
ческом аспекте является использование лабораторных методов

исследования. Более широкое внедрение в поликлиническую
практику определения активности ферментов альдолазы и

трансаминаз несомненно значительно поможет осуществле-
нию более раннего выявления и изоляция больных инфек-
ционным гепатитом в той фазе заболевания, когда они явля-

ются самыми опасными источниками инфекции для окружа-
ющих.
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проб, повышения активности ферментов альдолазы и транс-
аминаз в сыворотке крови, а также и положительной ЦОРК
мочи. Значительная однородность нарушений субъективного и

объективного состояния больных, а также общность у них био-

химических сдвигов показывают, что патогенетические меха-

низмы безжелтушного и желтушного вариантов имеют много

общего между собой.

Изучение влияния поздней госпитализации на течение и

тяжесть заболевания показало, что из числа больных легкими

формами инфекционного гепатита было госпитализировано

после 10 дня от начала заболевания — 23%, из средне-тяже-
лых — 31% и из тяжелых форм —44%. В первый день жел-

тухи было госпитализировано только 24%, а позднее — через
5 дней от начала выраженной желтухи — 22% больных. Из

легких форм заболевания были госпитализированы через Здня
после начала желтухи — 41% больных, из средне-тяжелых —

53% и из тяжелых форм —74% больных. Запоздалая госпита-

лизация больных являлась не только причиной очаговости, но

и отрицательно сказывалась на течении болезни. Если дли-
тельность заболевания у госпитализированных в течение пер-
вых пяти дней болезни равнялась в среднем 34 дням, то при
запоздалой госпитализации — позднее 10-го дня — сроки пре-
бывания в стационаре удлинялись в среднем до 48 дней. Та-
ким образом, в наших условиях больных госпитализируют со

значительным опозданием и это явно оказывает свое влия-

ние на развитие более тяжелого состояния больного. С другой
стороны, это показывает, что лечащие врачи еще недоста-

точно знают диагностику и симптоматологию преджелтуш-
ного периода инфекционного гепатита и не используют
широко современные лабораторные тесты для уточнения диаг-

ноза в продромальном периоде заболевания.
Так как вопросы выявления источников инфекции явля-

ются основной задачей в профилактике инфекционного гепа-

тита, то изучались и критерии полного выздоровления боль-

ных инфекционным гепатитом. Под наблюдением находился
181 больной инфекционным гепатитом; у них проводились

клинико-лабораторные исследования в острой фазе заболева-

ния и в период реконвалесценции (в диспансерном периоде).
У 50,8% реконвалесцентов после выписки из стационара в те-

чение 6 месяцев отсутствовали жалобы, а также болезнен-

ность и увеличение печени; не наблюдалось также признаков

нарушений билирубинового обмена и повышения активности

ферментов альдолазы и трансаминаз в сыворотке крови. Кли-
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нико-лабораторные наблюдения показали, что у 89 реконва-
лесцентов, т. е. в 49,2% случаев заболевание в диспансерном
периоде продолжалось. При этом выяснилось, что чем тяже-

лее протекало заболевание, тем более длительное время в

диспансерном периоде наблюдались патологические клинико-

лабораторные показатели, а также и признаки нарушения са-

мочувствия реконвалесцента. Из лабораторных тестов в этом

периоде заболевания более чувствительными являлись тимо-

ловая реакция, цветная осадочная реакция мочи, показа-

тельно также уменьшение альбуминов и повышение фракции
гамма-глобулинов в сыворотке крови.

Очень высокий процент реконвалесцентов в диспансерном
периоде, которые продолжают предъявлять различные жа-

лобы и у которых лабораторные показатели еще не стали нор-

мальными, обязывает врачей-инфекционистов при выписке

из стационаров более тщательно определять критерии выздо-

ровления. Последнее способствует более быстрому выздоров-
лению больного и предупреждает переход заболевания в хро-
ническую форму,.что по данным работы происходит в 3,3%, а

осложнения в виде ангиохолецистита наблюдается в 14% слу-
чаев.

Значительный интерес как с эпидемиологической, так и с

иммунологической точек зрения представляют повторные за-

болевания, протекающие с желтухой. В течение 1962—1965 гг.

находилось на лечении в Таллинской городской инфекционной
больнице 92 таких больных. Хронические гепатиты были отме-

чены у 9 из них и у 10 оказались обострения или рецидивы
инфекционного гепатита. У 73 больных был повторно диагно-

стирован инфекционный гепатит. Оказалось, что повторные
заболевания гепатитом могут возникнуть через 3—4 года

после первого, но значительно чаще они наблюдались спустя
10 и более лет. Очевидно, что через 10 лет после перенесен-
ного инфекционного гепатита ослабляется иммунное состоя-

ние организма в отношении данного возбудителя или имеет

место заражение вирусами, иными в антигенном отношении.

Каких-либо выводов об иммунитете при сывороточном гепа-

тите не удалось сделать ввиду отсутствия под наблюдением
повторных заболеваний этого происхождения.

Что касается клинического значения госпитализации боль-

ных инфекционным гепатитом, то необходимо подчеркнуть,
что прогноз заболевания тесно связан с качеством лечения,

зависит от соблюдения постельного режима и диеты. По мне-

нию автора помимо эпидемиологического значения целью
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возможно более ранней госпитализации больных, является

предупреждение развития у больных осложнений, рецидивов
и перехода болезни в хроническое течение и цирроз печени.

Следует считать, что соблюдение постельного режима обяза-

тельно не только для больных тяжелыми формами, но и для

больных с легкими и безжелтушными формами заболевания,
чтобы ускорить сроки выздоровления.

Изучение источников инфекции и механизмов ее передачи

Для проведения целенаправленных профилактических ме-

роприятий в очаге инфекционного гепатита самым важным

звеном является выяснение источника инфекции и механизма

ее передачи. В связи с этим в одном из сельских районов
Эстонской ССР проанализирована заболеваемость в 58

семьях, в которых заболело 20 взрослых, 63 школьника и один

дошкольник. Также изучались источники и механизмы пере-
дачи инфекции во время вспышек в местечках Куусалу, Песту,
в гор. Выру и еще в трех районах республики в 112 семейных

очагах инфекционного гепатита. О роли школьников и до-

школьников как источников инфекции свидетельствуют мате-

риалы о заболеваемости персонала детских учреждений и до-

мохозяек. В продромальном периоде школьники часто бы-

вают источниками инфекции для взрослых и для дошкольни-

ков, а иногда и наоборот, взрослые являются источниками ин-

фекции для детей. Наблюдения над реконвалесцентами пока-

зали, что довольно частыми источниками инфекции могут
быть не только несвоевременно госпитализированные больные

и больные со стертыми и безжелтушными вариантами заболе-

вания, но и выздоравливающие. После выписки больных из

стационара в семье или в доме реконвалесцента (181 перебо-
левший) были зарегистрированы в 22 очагах случаи инфек-
ционного гепатита. При этом не наблюдалось различий между
реконвалесцентами, у которых диспансерный период протекал
с симптомами нарушения функции печени и без них.

Одни авторы указывают (Е. М. Тареев, В. М. Жданов,
А. К. Шубладзе, Л. В. Громашевский и др.), что ведущим ме-

ханизмом передачи инфекции является фекально-оральный
механизм, другие утверждают (И. П. Сакулин и А. Ф. Решет-

никова, И. Качолев, С. Сундэв, Д. X. Фомин, Е. А. Пакторис,
Я. Димитрова, В. Е. Коростелев и др.), что среди взрослых
лиц широко распространен парентеральный, а среди де-
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тей превалирует воздушно-капельный механизм передачи
(Н. Н. Куриков, В. А. Башенин, Г. Г. Стуке, И. Л. Богданов,
В. Е. Вишняков, С. ЕшсПау, Р. Мс Соllит, Е. А. Пакторис
и др.). Г. П. Николаевский, Г. П. Степанов, Н. КерlоИ, К- Рп-
гпауез! утверждают, что влияние водного, пищевого и муши-
ного факторов передачи инфекции на характер помесячной

заболеваемости является сомнительным и подчеркивают, что

до сих пор ведущий механизм остается неясным.

Для выяснения способов передачи вируса в распростране-
нии инфекционного гепатита среди детей и взрослых в 1966

году проведены более углубленные эпидемиологические и

клинические обследования в гор. Таллине и в районе Харью,
Кингисеппа и Вильянди. Всего в этих районах в гор. Таллине

подверглось изучению 585 больных инфекционным гепатитом

(таблица 4). В гор. Таллине у 20% из 361 заболевших инфек-
ционным гепатитом при эпидемиологическом обследовании и

по анамнестическим данным отмечено прямое соприкоснове-
ние с больными и реконвалесцентами, причем инфицирование
могло произойти фекально-оральным путем в результате тес-

ного общения с источником инфекции. У 41% больных не

было обнаружено возможностей общения с больными и ре-
конвалесцентами в домашних условиях, а также в учрежде-
ниях, где они работали. У них отсутствовали в анамнезе и

парентеральные манипуляции. У 39% больных отсутствовали

данные о возможности инфицирования путем общения с боль-
ными или реконвалесцентами, а в анамнезе их были отмечены

в течение 2—6 месяцев до заболевания различные медицин-
ские воздействия, сопровождавшиеся нарушением кожных

или слизистых покровов.
В Харьюском районе у 29 из 85 больных имелась возмож-

ность общаться с больными инфекционным гепатитом, а у 35
из них в анамнезе в течение 6 месяцев до заболевания отме-

чались различные парентеральные манипуляции. В Вильянди-

ском и Кингисеппском районах всего было 139 заболеваний,
причем 27 человек болели туберкулезом и находились в сана-

ториях, где пулучали различные инъекции. В последних райо-
нах из 112 больных источник и механизм передачи инфекции
был выявлен у 73, а невыявленным оставался у 39 из 139
больных.

Таким образом, в г. Таллине и в указанных районах меха-

низм передачи инфекции был с высокой долей вероятности
установлен в 63% случаев, а невыясненным остался у 37%
больных, причем фекально-оральный механизм передачи ин-
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Таблица
4

Результаты
изучения

механизмов
передачи

возбудителя
при

инфекционном
гепатите
в

городе
Таллине
и

некоторых
районах
Эстонской
ССР
в

1966
году
(в

абс.

числах
ив

°/о)

Территория

Всего
за- болевших

Выясненные
механизмы

передачи

Невыясненные

Фекально-оральн.
механ.
передачи

Парентер.
механ.
передачи

кол-во

*

Количество

%%

кол-во

%%

Фекально- оральн.

Фекально- оральн.
и

па-

рентер.

гор.

Таллии

361

59

11

20

141

39

150

41

Харьюский
р-н

85

19

5

28

35

41

26

31

Вильяндиский
район

95

59

1

63

11

12

24

,

25

Кингисеппский
район

44

11

—

26

16

36

17

38

Всего

1

585

48

17

28

203

35

217

37
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фекции установлен в 28%, а вероятный парентеральный меха-

низм в 35% случаев. Учитывая наличие большого количества

спорадических случаев заболевания, где источник и меха-

низм передачи инфекции не удалось выяснить, не исключена

возможность наличия среди здоровых вирусоносительства,
особенно среди лиц, общавшихся с больными и реконвалес-
центами.

Эти материалы показывают, что ведущим механизмом

передачи инфекции в условиях Эстонской ССР является фе-
кально-оральный. Однако, ряд данных свидетельствует о том,
что в соматических больницах городов республики, в противо-

туберкулезных санаториях и стационарах происходит зараже-
ние больных вирусом гепатита и парентеральным путем. Что
касается распространения инфекционного гепатита воздушно-
капельным путем, то необходимо отметить, что в 1966 году в

г. Таллине и в наблюдаемых районах мы не могли установить
ни одной типичной вспышки инфекционного гепатита, при ко-

торой можно было бы заподозрить распространение инфекции
этим путем передачи. Очевидно во время более крупных вспы-

шек инфекционного гепатита в детских учреждениях, где мас-

совые заболевания возникали спустя 15—45 дней после пер-
вого заболевания, причем одновременно во многих классах и

заболеваемость регистрировалась в течение месяца, а затем

резко падала, можно с большой вероятностью предполагать
воздушно-капельный механизм передачи инфекции. Такие

вспышки мы наблюдали в 1962—1964 годах. Это положение

остается в силе только при исключении конкретных данных

относительно роли водного или пищевого фактора при пере-
даче инфекции.

На существование парентерального механизма передачи

инфекции в условиях республики указывают некоторые аргу-
менты. Проверка состояния инструментов в различных поли-

клиниках показала, что шприцы и иглы до и после использо-

вания их дали в ряде случаев резко положительные бензиди-
новую и фенолфталеиновую реакцию. Одновременно выясни-

лось, что для очистки шприцов и игл от следов крови необхо-

дима их многократная и тщательная механическая обработка.
Следовательно профилактические мероприятия в отноше-

нии заболеваемости инфекционным гепатитом в условиях
Эстонской ССР должны быть комплексными: они должны со-

стоять из мер в отношении источников инфекции и мероприя-
тий, направленных на предотвращение фекально-орального,
воздушно-капельного и парентерального механизмов пере-
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дачи инфекции. Кроме того, необходимо содействовать повы-

шению состояния невосприимчивости организма к вирусу ин-

фекционного гепатита.

Вопросы гаммаглобулинопрофилактики инфекционного
гепатита в Эстонской ССР

Данные многочисленных авторов (Л. 81окез, Л. Ыееlе,
В. А. Ананьев, А. К. Шубладзе, Т. М. Тарантаев, С. X. Токарь,
К. И. Вершинина, Д. Е. Зибицкер, М. Д. Алейник, Е. Л. На-

заретян, С. С. Сротаренко, Е. А. Пакторис, Г. П. Степанов,
Е. Вгипз, XV. Науепз, К. Разка, М. Огаке, С. Мш§, Я. Голба,
Э. Н. Кибиткина, Т. С. Подседловский, Н. Ф. Боксан и др.)
показывают, что гаммаглобулинопрофилактикой можно эф-
фективно воздействовать на эпидемический процесс при ин-

фекционном гепатите. В литературе продолжается дискуссия
о рациональных методах введения гамма-глобулина в орга-
низм и о начале, устойчивости и длительности его профилак-
тического воздействия.

В Эстонской ССР с 1961 года было начато изучение профи-
лактического действия гамма-глобулина. Одновременно были

проведены широкие эпидемиологические (X. Я. Креек) и кли-

нико-лабораторные (И. К. Рейнару) исследования в эпидеми

ческих очагах с применением в целях профилактики гамма-

глобулина. Консультантом при проведении этих исследований
являлся Е. А. Пакторис.

По эпидемиологическим наблюдениям после внутримы-
шечного введения школьникам в предэпидемическом периоде

гамма-глобулина, показатель эффективности гаммаглобулино-
профилактики составлял 5,2, эффект продолжался 5—6 меся-

цев, причем заметной разницы между применением доз 1,0 и

2,0 мл как в отношении силы, так и длительности действия

препарата не было выявлено.

При применении гамма-глобулина во время вспышек ин-

фекционного гепатита, т. е. по эпидпоказаниям под контро-
лем< клинико-лабораторных исследований школьников выяс-

нено, что выраженное уменьшение желтушных вариантов ин-

фекционного гепатита отмечалось через 15 дней после введе-

ния гамма-глобулина. Из этого вытекает, что для предупреж-
дения возникновения вспышек инфекционного гепатита необ-

ходимо вводить гамма-глобулин в эпидемических очагах при
возникновении в коллективе первого заболевания, так как
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обычно массовая заболеваемость в детских коллективах на-

чинается в среднем через 30 дней после появления первого
случая инфекционного гепатита. Наблюдения показали, что

гаммаглобулинопрофилактика не устраняет возникновения

легких безжелтушных вариантов инфекционного гепатита с

кратковременным нарушением самочувствия и наличием вос-

палительного процесса в печени, при котором не обнаружи-
вается глубоких биохимических изменений. Полученные дан-

ные свидетельствуют, что среди привитых профилактический
эффект постепенно снижается через 6 месяцев и исчезает че-

рез 11 —12 месяцев.

Ежегодно, начиная с 1961 года, в сентябре и октябре про-
водятся в республике внутримышечные прививки гамма-гло-

булина по 1,0 мл среди организованных дошкольников и

школьников первых шести классов. Динамика заболеваемости

инфекционным гепатитом в Эстонской ССР за 1955—1968 годы

имеет значительные колебания. За последние годы можно от-

метить явную тенденцию к снижению заболеваемости ниже

уровня 1955 и 1959 годов, когда заболеваемость инфекцион-
ным гепатитом в республике до применения гаммаглобулино-
профилактики была самой низкой — соответственно 18,8 и 17,3
на 10 000 населения. Однако если до применения массовой

гаммаглобулинопрофилактики преобладали заболевания

среди детей, то в течение последних четырех лет (1965—1968)
отмечается резкое снижение заболеваемости именно среди
этих возрастных групп. Показатель заболеваемости в респуб-
лике в 1965 году был — 17,2, в 1966 г. — 12,0, в 1967 — 11,3 и

в 1968 г. — 8,6. При этом основным контингентом больных в

настоящее время являются взрослые (рисунок 5).
Так как наблюдения показали, что эпидемический процесс

среди взрослых является основным источником заболеваемо-

сти детей инфекционным гепатитом, следует считать целесо-

образным создание в поликлиниках условий для того, чтобы
и взрослые лица, соприкасавшиеся с заболевшими или рекон-
валесцентами могли бы получать инъекции гамма-глобулина
для предупреждения заболевания. В отношении применения

гаммаглобулинопрофилактики среди детей по эпидемиологи-
ческим показаниям сразу же после появления первого случая
заболевания в коллективе или в семье необходимо отметить,

что в некоторых городах и районах республики гамма-глобу-
линизация общавшихся проводится еще недостаточно опера-
тивно и широко. Ввиду того, что гамма-глобулин в настоящее

время является относительно дефицитным и дорогим препа-
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Рис. 5. Соотношение общей заболеваемости гепатитом

в Эстонской ССР с заболеваемостью среди дошколь-

ников, школьников и взрослых в течение 1959—1967 гг.

и количество израсходованных мл гамма-глобулина
(заболеваемость на 100 000 населения)

ратом, наряду с плановым и массовым введением его, большое

значение в борьбе с инфекционным гепатитом имеет примене-
ние данного метода по эпидемиологическим показаниям.

Считая целесообразным дальнейшее изучение профилак-
тических свойств гамма-глобулина, а также возможности ис-

пользования его для диагностики инфекционного гепатита,

проведены пробы с внутрикожным введением гамма-глобу-
лина 4382 школьникам и 224 больным инфекционным гепати-

том. Контрольную группу составили 57 больных дизентерией,
36 больных механической желтухой и 305 доноров. Кожная

реакция оценивалась по указаниям авторов этой реакции
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(Е. Л. Назаретян, Е. Ф. Карнаухов, И. Ю. Косымов и др.).
Диагностическая ценность кожной пробы изучалась в сравне-
нии с данными клинического обследования, учетом фермента-
тивных сдвигов и ‘наблюдений за школьниками, давшими

резко положительные кожные реакции. Положительные внут-

рикожные пробы с нормальным гамма-глобулином у больных

инфекционным гепатитом были обнаружены в 79,1% случаев,

причем в начале заболевания и в фазе реконвалесценции этот

процент значительно уменьшился (В. Г. Рейзенбук). В конт-

рольной группе положительные внутрикожные пробы были
обнаружены примерно у 10% лиц. Выраженной зависимости

между интенсивностью кожной реакции и тяжестью заболева-

ния отметить не удалось.
При проведении кожной пробы у школьников оказалось,

что положительные результаты пробы наблюдались чаще в

тех школах, где имело место учащение случаев инфекционного
гепатита. Полученные результаты только в некоторой мере
позволяют судить о значении этой пробы как подсобного ме-

тода ранней диагностики латентных форм инфекционного ге-

патита и, возможно, для ретроспективной диагностики пере-
несенных легких форм заболевания. С другой стороны, аллер-
гическая кожная гиперемия развивающаяся в течение 20—30

минут, после внутрикожного введения гамма-глобулина ука-
зывают на состояние сенсибилизации организма к аутогамма-

глобулину.
Для изучения свойств и эффективности гамма-глобулина в

профилактике инфекционного гепатита были проведены срав-
нительные эпидемиологические и биохимические исследования
в 86 школьных и дошкольных учреждениях с применением
гамма-глобулина внутрикожно, перорально и внутримышечно.
Гаммаглобулинопрофилактикой в предэпидемическом периоде
в 1966/67 и 1967/68 учебные годы (в сентябре —октябре меся-

цах) было охвачено 27 216 детей. В городах Нарва, Вильянди
и в Раквереском районе половина детей из каждой группы

(класса) получила гаммаглобулин внутрикожно по 0,1 мл, ос-

тальным детям гамма-глобулин вводился внутримышечно по

1,0 мл, 3607 детей остались для контроля. Всего среди 11606

детей, получивших гамма-глобулин внутримышечно, заболело

в течение 10 месяцев инфекционным гепатитом 22 человека.

Среди 10 379 детей, получивших гамма-глобулин внутрикожно
заболело 8, а среди детей, не получивших гамма-глобулина,
заболело 117, причем из числа последних заболело 79 детей в

городе Нарве. Показатель заболеваемости на 1000 детей в
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контрольной группе был — 32,4; в группе получивших гамма-

глобулин внутримышечно — 1,9, а внутрикожно — 0,8.
В 30 школах и дошкольных учреждениях г. Тарту введе-

ние гамма-глобулина детям проводилось по следующей схеме:

каждый первый школьник или дошкольник в коллективе по-

лучал гамма-глобулин внутримышечно по 1,0 мл, второй —

внутрикожно 0,1 мл, третий — перорально 1,0 мл, четвертый
оставался для внутреннего контроля и т. д. Всего в г. Тарту
было привито внутримышечно 2373 учащихся, внутрикожно
1250, перорально 1324. 1158 детей не получили гамма-глобу-
лина. Таким образом, под наблюдением в г. Тарту находилось

6105 школьников.

В г. Тарту среди детей, получивших гамма-глобулин, был

один случай инфекционного гепатита (гамма-глобулин был
введен внутримышечно 1,0 мл) на протяжении 10 месяцев,

т. е. с ноября 1967 г. по август 1968 г., а в контрольной группе
заболели три школьника и один дошкольник. В то же время в

г. Тарту заболеваемость среди взрослых оставалась на преж-
нем уровне. В течение этого периода инфекционным гепати-

том заболело 78 взрослых.
Биохимические исследования после введения гамма-глобу-

лина проводились в течение 6 месяцев шестикратно у детей в

трех школах-интернатах, где среди них и окружающих в те-

чение нескольких лет не регистрировались случаи инфекцион-
ного гепатита. В школе Рийзипере из 89 школьников 64 полу-
чили гамма-глобулин внутримышечно по 1,0 мл, в школе Па-

ливере из 98 школьников 69 — перорально по 1,0 мл и в

школе Тапа из 102 школьников 73 гамма-глобулин вводился

внтурикожно по 0,1 мл.

Результаты исследования показали, что после введения
школьникам гамма-глобулина всеми вышеприведенными ме-

тодами происходит повышение гамма-глобулиновой фракции
в сыворотках крови, а тенденция к повышению указанной
фракции наблюдается уже через 15 дней, причем, не отме-

чается разницы между методами введения гамма-глобулина.
Более быстрое и выраженное повышение ее в сыворотках

крови отмечалось через 30 дней при пероральном и внутри-

кожном введении гамма-глобулина. Как при пероральном,
так и при внутрикожном введении препарата, нормализация

гамма-глобулиновой фракции происходит в течение шестого

месяца. Повторное пероральное и внутрикожное введение

гамма-глобулина через месяц не вызывало новой стимуляции
продукции гамма-глобулиновой фракции. Изменений активно-
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сти альдолазы, аланиновой трансаминазы, тимоловой пробы
и результатов реакции гетерогемагглютинации не отмечалось,
а активность аспарагиновой трансаминазы несколько повы-

шалась аналогично колебаниям гамма-глобулиновой фракции,
причем, у некоторых детей она превышала даже верхнюю гра-

ницу нормы. Если средние арифметические данные показы-

вают явные сдвиги гамма-глобулиновой фракции сыворотки
крови у школьников, то колебания показателей (их достовер-

ности) гамма-глобулиновой фракции с помощью вычисления

критерия А по Колмогорову и Смирнову статистически досто-

верны при пероральном введении гамма-глобулина.
Аналогичные сдвиги гамма-глобулиновой фракции белков

сыворотки крови были обнаружены и в контрольных группах
во всех указанных школах, причем, это явление было довольно

выражено в контрольной группе, которая соприкасалась со

школьниками, получившими гамма-глобулин перорально.
Широкими эпидемиологическими наблюдениями X. Я. Креек
доказал, что дети в группах внутреннего контроля, где поло-

вина детей из каждой группы получила гамма-глобулин, яв-

лялись также защищенными от заболевания инфекционным
гепатитом, но в меньшей степени, чем привитые.

Полученные данные показывают, что среди непривитых де-
тей, соприкасавшихся с привитыми, наблюдаются аналогич-

ные активные иммунологические реакции. Отсутствие эпиде-

миологической разницы в эффективности введения различных
объемов гамма-глобулина указывает на то, что количество

антител в препарате не играет решающей роли, и что в нем,

по-видимому, имеется более активный агент, который преодо-
левает кишечный ферментативный барьер. Эпидемиологиче-
ские и биохимические исследования не указывают на сущест-

венную разницу примененных методов введения гамма-гло-

булина с целью профилактики инфекционного гепатита и тем

самым свидетельствуют о целесообразности применения ми-

кродоз путем внутрикожного введения гамма-глобулина, что

более экономно.

Основные мероприятия для улучшения профилактики
инфекционного гепатита в Эстонской ССР

Исходя из результатов наших исследований, необходимо
особое внимание уделять следующим вопросам.

Профилактические мероприятия в отношении инфекцион-
ного гепатита должны быть комплексными: они должны вкл 10-
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чать меры в отношении источников инфекции и мероприятия,
направленные на разрыв фекально-орального, воздушно-ка-
пельного и парентерального механизмов передачи инфекции.
Кроме того, необходимо содействовать повышению состояния

невосприимчивости организма к возбудителю инфекционного
гепатита.

I. Необходимо осуществить меры, направленные на пре-
дупреждение передачи инфекции от больных окружающим

лицам. В связи с этим требует улучшения организации ран-
него выявления и изоляции источников инфекции. С этой

целью необходимо внедрять следующие мероприятия:

1) При проведении обследований в очаге инфекционного
гепатита обычно ограничиваются изучением эпидемиологиче-

ских и анамнестических данных, касающихся заболевшего, но

не уделяют внимания контактным лицам как возможным ис-

точникам инфекции. Так как в условиях одного очага инфек-
ции встречаются различные варианты и формы инфекцион-
ного гепатита, которые часто остаются невыявленными, то

нужно для обследования соприкасавшихся лиц проводить
комплекс анамнестических, эпидемиологических, клинических

и лабораторных методов исследования, который дает возмож-

ность установить различные формы заболевания и тем самым

заметно увеличить выявленность заболевших, т. е. обнаруже-
ние больных должно быть активным.

2) Наш опыт показывает, что для проведения обследова-
ний эпидемических очагов (детских коллективов) целесооб-

разно организовать в более крупных городах межрайонные
бригады с целью проведения комплексного обследования. В

состав бригады должны входить: эпидемиолог, инфекционист
или педиатр, 2 медицинские сестры, 1 лаборант. Одна такая

бригада может обследовать 100 —120 человек в день.

3) С целью укрепления на современном уровне клинико-

лабораторной базы для биохимических исследований и прове-
дения массовых лабораторных анализов для поликлиник не-

обходимо создать в Эстонской ССР при Таллинской и Тарту-
ской инфекционных больницах диагностические лабораторные
центры для проведения анализов у больных инфекционным
гепатитом, реконвалесцентов и у соприкасавшихся с ними,

чтобы концентрировать сбор заразного материала, и тем са-

мым предупредить заражение инструментария во многих ла-

бораториях.
В инфекционных отделениях районных больниц необхо-
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димо предусмотреть организацию диагностических боксов и

палат.

4) Запоздалая госпитализация больных инфекционным
гепатитом является не только причиной очаговости, но и от-

рицательно сказывается на клиническом течении заболевания.
Для ранней изоляции источника инфекции необходимо шире
применять в поликлинической практике лабораторные иссле-

дования у больных с «гастритом», «гриппом» и другими забо-

леваниями, чтобы во время продромального периода инфек-
ционного гепатита обеспечить правильное распознавание его.

5) Обязательно необходимо госпитализировать в инфекци-
онную больницу или отделение всех выявленных больных ин-

фекционным гепатитом, в том числе и стертой и безжелтуш-
ной формой, а также хроническими формами заболевания в

период обострения болезни.

6) Так как наблюдаемые сезонные и периодические подъ-

емы заболеваемости инфекционным гепатитом вызваны, глав-

ным образом, передачей инфекции от спорадических случаев
заболевания среди взрослых, то необходимо более серьезное
отношение со стороны санитарно-эпидемиологической службы
к спорадическим случаям для проведения целенаправленных
профилактических мероприятий.

7) Так как в наших условиях фекально-оральный меха-

низм передачи инфекции при этом заболевании является ве-

дущим, необходимо обратить особое внимание на личную и

общественную санитарную культуру населения, особенно

среди соприкасавшихся с больными инфекционным гепатитом

и реконвалесцентами. Особо внимательный контроль за сани-

тарным состоянием необходимо обеспечить в школах, до-

школьных детских учреждениях и в первую очередь школь-

ных интернатах. Все вышеописанные меры имеют значение и

для разрыва воздушно-капельного механизма передачи ин-

фекции, который в некоторых случаях также играет роль.
Важным звеном является и соответствующая санитарно-про-
светительная работа. Больше надо уделять внимания дезин-

фекции, особенно в эпидемических очагах (в частности, в про-
тивотуберкулезных санаториях и стационарах).

8) Частое обнаружение парентерального механизма пере-
дачи инфекции в наших условиях обязывает уделять больше
внимания очистке шприцов и игл от следов крови до стерили-
зации их. Для этого целесообразно проводить следующие
мероприятия:

а) в более крупных стационарах и поликлиниках, а также
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в противотуберкулезных учреждениях организовать очистку
и стерилизацию медицинского инструментария в централизо-
ванном порядке;

в) для хронических больных в условиях поликлиник и ста-

ционаров обеспечить возможность применения индивидуаль-
ных шприцов и игл с маленькими стерилизаторами;

г) для контроля за качеством механической очистки ин-

струментария старшим сестрам и санитарно-эпидемиологиче-

ским станциям время от времени проводить на местах бензи-

диновую или фенолфталеиновую пробы до кипячения инстру-
ментов и до использования их для инъекции;

д) крайне важно, чтобы после постановки диагноза «сы-

вороточный гепатит» (который ставится эпидемиологом и ин-

фекционистом совместно), главный врач больницы, в которой
произошло заражение, был бы об этом немедленно информи-
рован для принятия соответствующих мер профилактики.

9) Изучение источников и механизмов передачи инфекции
в сельских районах территориально по сельсоветам показало,

что наряду с установленными путями передачи инфекции на-

блюдались заболевания с неясным механизмом заражения.
По-видимому, инфекция от больного к последующему забо-

левшему была передана через здоровых лиц, контактировав-
ших с этим заболевшим. Есть основание считать, что наряду
с больными гепатитом источниками инфекции являются здо-

ровые вирусоносители.
10) Важное значение имеет налаживание карантинных ус-

ловий в детских и противотуберкулезных учреждениях при
появлении елучаев заболевания инфекционным гепатитом.

11. Необходимо осуществить меры, направленные на пре-

дупреждение передачи инфекции от реконвалесцентов окру-

жающим лицам, С этой целью необходимо внедрять следую-
щие мероприятия:

1) Большое число больных с остаточными явлениями, ос-

ложнениями и переходом острого гепатита в хронический
указывает на то, что не всегда соблюдается строго индиви-

дуальный подход при выписке больных из стационара. Про-
должение жалоб и нарушения самочувствия после, еды, увели-

угенная и болезненная печень, обнаружение в крови прямого
билирубина, в моче — уробилина, повышенная активность

б) в условиях участковых больниц придерживаться инст-

рукции Министерства здравоохранения Эстонской ССР от

19 января 1967 года, в которой дается методика механической

очистки шприцов и игл до их стерилизации;
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ферментов альдолазы, аланиновой —и особенно аспарагино-
вой трансаминазы, положительная тимоловая проба, резко
Положительная цветная осадочная реакция мочи и значитель-

ные сдвиги в белковом составе отдельных фракций сыворотки
крови — все это является поводом для удлинения сроков пре-
бывания больных в стационаре.

Ввиду того, что в различных лабораториях Эстонской ССР
для определения билирубина в сыворотке крови применяются

разные методы, которые не являются достаточно чувствитель-
ными и точными, рекомендуется перейти на использование ме-

тодики Иендрасика, которая по нашим и литературным дан-
ным является более чувствительной и точной для определения
связанного и несвязанного билирубина в сыворотке крови.

2) Диспансерное наблюдение за реконвалесцентами после

перенесения средне-тяжелых и тяжелых форм инфекционного’
гепатита необходимо проводить в течение года и после этого

решать вопрос о снятии их с диспансерного учета в индиви-

дуальном порядке. Ввиду того, что некоторые реконвалес-
центы могут являться источниками инфекции для окружаю-
щих, крайне важно, чтобы врач-инфекционист или эпидемио-

лог до выписки больного из стационара проводил с каждым

из них беседу о возможных путях передачи инфекции.
3) С целью уменьшения количества острых и хронических

ангиохолециститов у реконвалесцентов целесообразно подвер-
гать дуоденальному зондированию больных до выписки их из

стационара. Уже в стационаре в начальной фазе заболевания

начатое лечение определенными антибактериальными препа-

ратами предохраняет переход острого ангиохолецистита в

хронический.
4) При наличии постгепатитного синдрома, гепатомегалии

или фиброза печени и постгепатитной гипербилирубинемии не-

обходимо проводить такйе же лечебно-профилактические
меры, как и при хроническом гепатите.

Целесообразно проводить наблюдение за реконвалесцен-
тами и больными хроническим гепатитом и .циррозом печени

в диспансерном пункте, организованном при инфекционной
больнице, чтобы оказать больным более квалифицированную
и специализированную врачебную помощь. Это позволит кон-

центрировать больных — возможных источников инфекции —

в одном учреждении.
5) Для предупреждения заноса инфекции не допускать

«контактных» членов семьи в детский коллектив в течение 45

дней после госпитализации (изоляции) заболевшего инфекци-
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онным гепатитом. Только после проведения полного клинико-

лабораторного обследования лиц, находившихся в общении с

больным решается вопрос о допуске их в детский коллектив.

При допуске в коллектив детей реконвалесцентов или об-

щавшихся с больными из семейных очагов инфекции необхо-

димо учитывать, что они могут быть источниками инфекции
для последующих случаев заболевания и они требуют соот-

ветствующего обращения.
111. Среди мероприятий, направленных против распро-

странения инфекционного гепатита, важное значение имеет

повышение сопротивляемости населения.

При обнаружении спорадических заболеваний, как в сель-

ской местности, так и в городе, всех контактных взрослых и

детей необходимо подвергать гаммаглобулинопрофилактике
после выявления первого случая инфекционного гепатита.

Шире надо применять введение гамма-глобулина в детских

учреждениях республики в предэпидемическом сезоне. По-

скольку за последние годы заболеваемость инфекционным ге-

патитом среди детей значительно снизилась, нужно считать

целесообразным применение гаммаглобулинопрофилактики и

среди взрослых с учетом эпидемиологической обстановки. При
этом необходимо проводить дальнейшие исследования по изу-
чению профилактической эффективности гамма-глобулина при

внутрикожном и пероральном способах введения препарата.

Выводы

1. Заболеваемость инфекционным гепатитом в Эстонской
ССР за 1955—1968 гг. занимала второе место вслед за ки-

шечными инфекциями. Она колебалась в пределах от 8,6 до

37,9 случаев на 10 000 населения, и имела наивысшие пока-

затели в 1957, 1961 и 1964 годах.

Периодичность эпидемического процесса инфекционного
гепатита в целом по республике, а также в районах и городах

ее, синхронна периодичности этой инфекции в других союзных

республиках (за исключением закавказских), а также в

Польше, Чехословакии, ГДР, ФРГ и в Нидерландах.
2. Сезонные осенне-зимние подъемы заболеваемости на-

блюдались среди детей, особенно в возрасте от 7 до 14 лет, в

то время, как среди детей до 2-х лет, среди неорганизованных
дошкольников и среди лиц старше 50 лет сезонные колебания

не отмечались. Максимум заболеваемости падает на ноябрь-
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февраль месяцы. Одинаковый уровень заболеваемости детей
и взрослых во время летнего периода указывает на равную
степень восприимчивости к инфекции этих контингентов на-

селения.

3. У взрослых сезонные колебания заболеваемости были
более выражены среди рабочих и в меньшей степени среди ра-
ботников сельского хозяйства. Если в 1955 году показатель

заболеваемости среди сельского населения был в 3,2 раза
ниже чем среди городских жителей, то к 1960 году эти пока-

затели почти сравнялись. Среди сельских детей дошкольного

возраста наблюдалась низкая заболеваемость инфекционным
гепатитом.

4. В годы подъема заболеваемости происходило нараста-

ние в общей сумме заболеваний удельного веса детей, а в

годы общего ее спада увеличивался удельный вес спорадиче-

ских случаев среди взрослых. Очаговость инфекционного ге-

патита в детских дошкольных учреждениях зависит от сте-

пени «закрытости» детского учреждения; реже наблюдаются
вспышки этого заболевания в детских домах и яслях, и чаще

в детских садах и в яслях-садах. Наиболее интенсивные вспы-

шки возникали в сельских школах и в плохо оборудованных
интернатах, где чаще отмечались нарушения санитарно-гигие-
нического режима.

5. В последние годы в Эстонской ССР наблюдалось уча-

щение случаев инфекционного гепатита в некоторых противо-

туберкулезных санаториях и стационарах. В большинстве слу-
чаев установлено парентеральное распространение инфекции
внутри противотуберкулезного учреждения, иногда она рас-

пространялась фекально-оральным путем. Данные свидетель-

ствуют об отсутствии или крайне несущественном значении

токсического действия антибактериальных препаратов в воз-

никновении гепатита среди больных туберкулезом.
6. При определении тяжести и фазы заболевания инфек-

ционным гепатитом необходимо комплексно учитывать сле-

дующие показатели билирубинового обмена: 1) общий били-

рубин, 2) прямой билирубин, 3) непрямой билирубин, 4) ин-

декс непрямого билирубина к прямому билирубину, 5) били-

рубиновый показатель: соотношение прямого билирубина к

общему в процентах. Степень нарушения билирубин-связы-
вающей функции печени в разгаре желтухи имеет выражен-

ный параллелизм со степенью тяжести заболевания. Прекра-
щение нарушения этой функции в фазе выздоровления



54

происходит медленно, как при тяжелых, так и при средне-тя-
желых, а иногда и при легких формах инфекционного гепа-

тита.

7. Активность фермента альдолазы в сыворотке крови по-

вышена при желтушных вариантах заболевания в 96%, при
стертых —- в 80%, а при безжелтушных вариантах в 64,9%
случаев. Поскольку самые высокие показатели активности

альдолазы обнаруживаются уже в продромальном периоде и

в начале появления желтухи, то определение активности аль-

долазы у лиц общавшихся с больными, имеет большое эпиде-

миологическое значение и должно служить обязательным те-

стом во всех сомнительных случаях заболевания. Иногда по-

вышенная активность альдолазы в фазе реконвалесценции

является единственным показателем продолжения патологиче-

ского процесса в печени.

8. Активность аланиновой трансаминазы в сыворотке

крови в разгаре заболевания повышена у 84%, а аспарагиновая

трансаминаза — у 83% обследованных. Чем легче протекает
заболевание и менее выражены его клинические симптомы,

тем быстрее происходит нормализация активности фермента
аланиновой трансаминазы в сыворотке крови, но нередко это

происходит после нормализации содержания общего билиру-
бина в крови. Для раннего выявления больных большее зна-

чение имеет определение активности аланиновой, чем аспара-
гиновой трансаминазы.

9. При обследовании лиц, общавшихся с больными и ре-
конвалесцентами более чувствительным тестом из осадочных

сывороточных проб надо считать тимоловую пробу со спир-
тово-тимоловым раствором. Она нормализуется в последнюю

очередь. Высокие показатели тимоловой пробы встречаются
как при легком, так и при тяжелом течении, а также при без-

желтушных и стертых вариантах гепатита, т. е. независимо от

тяжести заболевания.
10. Характерные патологические изменения в белковой

картине крови наблюдаются уже в первые дни желтухи, а

также у больных со стертыми и безжелтушными вариантами
заболевания и продолжаются еще после нормализации били-

рубинового обмена и окончания токсических явлений. Наблю-

дается гипоальбуминемия и гиперглобулинемия; последняя

повышена главным образом за счет гамма- и альфа 1-глобули-
нов. Относительно в меньшей степени повышены альфаг- и

бета-глобулины. Общий белок крови повышается постепенно

в течение последующих недель заболевания. На первой неделе
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болезни как при легких, так и при средне-тяжелых формах
заболевания содержание гамма-глобулина находится на высо-

ком уровне (23,2—26,2%) и остается в последующие неделй
Дочти в таких же пределах.

11. При диагностике инфекционного гепатита перспектив-
ной является реакция связывания комплемента с применением
кроличьих специфических иммунных сывороток с предвари-
тельной адсорбцией антигена из крови и фекалий на перму-
тите (РСК по Я. К. Гиммельфарбу). С помощью последней

при исследованиях крови и фекалий у больных инфекцион-
ным гепатитом только в единичных случаях не удавалось об-

наружить антигена в организме больного. Реакция гетеро-
гемагглютинации с донорскими петушиными эритроцитами
является неспецифическим тестом. Она бывает положитель-

ной в большинстве случаев во второй и третьей неделе забо-

левания, а также в эпидемических очагах у общавшихся с

больными: Поэтому считаем, что РГГА имеет, кроме диаг-

ностического, еще большее эпидемиологическое значение.

12. Частое обнаружение одновременного повышения титра

анти-О-стрептолизина и наличия С-реактивного белка в сыво-

ротке крови больных инфекционным гепатитом, особенно при

лихорадочных состояниях и псевдоревматическом и бессимп-

томном течении продромального периода, указывает на то,

что при лечении этих больных необходимо применять и анти-

бактериальные препараты для подавления сопутствующей
инфекции.

13. Эффективным диагностическим методом в очагах ин-

фекционного гепатита является проведение комплексных

анамнестических, эпидемиологических, клинических и лабора-
торных исследований. Их необходимо осуществить среди об-

щавшихся с больными повторно 2—3 раза с промежутками в

12—15 дней. При активном выявлении больных соотношение

безжелтушных и стертых вариантов к желтушным в школь-

ных очагах инфекционного гепатита составляет в среднем
1:1, причем этот индекс может варьировать в широких преде-
лах в различных эпидемических очагах в зависимости от ряда
условий и причин.

14. Более чувствительными лабораторными тестами для

выявления в эпидемических очагах стертых и безжелтушных
вариантов и больных инфекционным гепатитом в продромаль-
ном периоде являются: 1) определение активности фермента
альдолазы и аланиновой трансаминазы в сыворотке крови,
2) тимоловая проба, 3) определение содержания прямого би-
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лирубина в крови, 4) проба с метиленовой синькой для опре-
деления билирубина в моче, 5) проба Флоранса для обнару-
жения уробилина в моче, 6) определения степени токсикоза и

нарушений азотистого (белкового) обмена — цветная осадоч-
ная реакция мочи.

15. При стертых желтушных и безжелтушных вариантах
инфекционного гепатита нет существенного различия в кли-

нико-лабораторных показателях, кроме степени нарушения
билирубинового обмена. Однородность нарушений субъектив-
ного и объективного состояния больных, а также эпидемиоло-
гические данные и биохимические сдвиги показывают, что

патогенетические механизмы безжелтушных вариантов имеют

много общего с желтушными вариантами заболеваний.

16. В Эстонской ССР основным критерием при выписке

больных из стационара является нормализация билирубина в

крови. В связи с этим выписываются больные с различными
болезненными симптомами, в том числе положительная тимо-

ловая проба отмечается у 48,5%, ангиохолецистит у 14,4%, а

у 5% выявлено хроническое течение болезни. Чем тяжелее

протекало заболевание, тем более длительное время в диспан-

серном периоде наблюдались патологические клинико-лабо-

раторные показатели.

Реконвалесценты являлись вероятными источниками ин-

фекции в 12,2% случаев в диспансерном периоде и после него,

при этом не наблюдалось разницы между реконвалесцентами,

у которых диспансерный период протекал с наличием симпто-

мов нарушений функции печени и реконвалесцентами без

этих симптомов.

17. Полученные данные подтверждают, чго в продромаль-

ном периоде болезни школьники часто бывают источниками

инфекции не только для других учащихся, но и для взрослых
и для дошкольников. Это особенно бросалось в глаза в сель-

ских условиях. При этом установлено, что стертые и безжел-

тушные варианты инфекционного гепатита являются в эпиде-

мическом процессе промежуточными звеньями между заболе-

ваниями, протекающими с выраженной желтухой.
18. В 1966 г. при обследовании 585 больных инфекцион-

ным гепатитом в 28% случаев был установлен возможный
контактно-бытовой механизм передачи инфекции, возможный

парентеральный — в 35% случаев, невыясненным остался в

37% случаев. На селе при стационарном или поликлиническом

лечении, а также у детей парентеральный механизм передачи
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инфекции наблюдался редко, но у взрослых, особенно в горо-
дах, он достиг 40%.

19. По нашим наблюдениям воздушно-капельный меха-

низм передачи при распространении инфекционного гепатита

не имел существенного значения. Он играл роль только при
некоторых вспышках в детских коллективах, где характер по-

следних имел все признаки воздушно-капельной инфекции.
Таким образом, в условиях Эстонской ССР необходимо про-
водить профилактические мероприятия в отношении инфекци-
онного гепатита, главным образом, для предупреждения фе-
кально-орального, а также парентерального механизмов пе-

редачи инфекции.
20. Широкое применение в детских коллективах гамма-

глобулина внутримышечным введением его по 1,0 мл в пред-

эпидемическом периоде является эффективным профилакти-
ческим методом в борьбе с инфекционным гепатитом, оказы-

вающим влияние и на сезонность заболеваемости гепатитом.

Максимальное профилактическое действие гамма-глобулина в

отношении желтушных вариантов инфекционного гепатита на-

чинается через 14 дней после введения препарата и продол-
жается в течение 6—П месяцев; но через 11 —l2 месяцев про-

филактический эффект среди привитых полностью прекра-
щается.

21. Эпидемиологические и биохимические исследования

показывают, что не отмечается выраженной разницы между
профилактической эффективностью внутрикожного, перораль-
ного и внутримышечного методов введения гамма-глобулина.
Выраженное повышение гамма-глобулиновой фракции в сы-

воротках крови наблюдается через 30 дней при внутримышеч-

ном, пероральном и внутрикожном введении гамма-глобу-
лина; нормализация гаммаглобулиновой фракции происходит

при внутрикожном введении через два месяца, а при перо-
ральном и внутримышечном введении на шестом месяце.

22. Отсутствие в профилактическом эффекте разницы

между внутримышечным введением макродозы (1,0 мл) и

внутрикожным введением микродозы (0,1 мл 10%) и почти

одинаковый эффект стимуляции продукции гамма-глобулино-
вой фракции в сыворотке крови показывает, что доза антител

(белка) в гамма-глобулине при парентеральном введении не

играет решающей роли; можно допустить существование в

гамма-глобулине более активного агента, который преодоле-
вает при пероральном введении кишечный ферментативный
барьер.



23. Отдаленные результаты влияния ежегодных прививок
гамма-глобулином, начиная с 1961 по 1967 годы, изменили

возрастную структуру заболевших. В годы до применения
массовой гаммаглобулинопрофилактики заболеваемость среди
детей была высокой, а в последние годы основным континген-

том больных являются взрослые. Одновременно наблюдалось
в течение этих лет и общее снижение заболеваемости инфек-
ционным гепатитом в республике в 3,6 раза.
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и II научной сессии Одесского института вирусологии и эпидемиологии

им. И. И. Мечникова, Одесса, 1968.

Методические указания и научно-популярные материалы:

1. Рейнару И. — Инфекционный гепатит (на эст. яз.), Тарту, 1964.

2. Бакман С. М., Васильева К. А., К р ее к X. Я., М а й Р. И.,
Мединский Г. М., Рейн а р у И. К., Сокол о в а Л. А., Тамме-

п ы ль д Э. К-, Ч ер н и ц к а я Е. П. — Инфекционный гепатит. Методиче-
ское пособие, под общей редакцией И К. Рейнару, Таллинский н.-и. ин-т

эпидемиол., микробиол. и гигиены. Труды 1., Таллин, 1967.
3. Рейнару И. — Памятка выздоровления от инфекционной желтухи

(на эст. яз.), Таллин, 1968.

4. Памятка перенесшему болезнь Боткина. Под редакцией И. Рейнару,
Таллин, 1968.

5. Методические указания по снижению заболеваемости эпид, гепати-

том (болезнью Боткина) в г. Таллине. Утверждена зав. отд. здравоохр.

СДТ г Таллина Маурером 17 ноября 1962 г. Соавт.: Г. М. Мединский,
И. С. Урман.

6. Методические указания о профилактике парентерального (сыворо-
точного) гепатита. Утверждена зам. министра здравоохр. Эст. ССР О. Там-

мом 19 января 1967 г. Соавт.: Н. Н. Горомулинский, В. Н. Белокон.
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