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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования 

 

В последние десятилетия в мире было обнаружено множество новых 

инфекционных агентов, некоторые из которых оказали значительное влияние на 

общественное здравоохранение,  став причиной эпидемий и пандемий [167, 210].  

С 1970-х годов появилось около 40 новых инфекционных заболеваний, в том числе 

SARS, MERS, лихорадки Эбола, Зика и Чикунгунья, ВИЧ-инфекция, различные 

виды зоонозного гриппа (например, вызванные подтипом A(H5N1) вируса гриппа 

птиц и подтипом A (H1N1) вируса свиного гриппа) [275]. Появлению новых 

патогенов способствуют активизация миграционных процессов, расширение 

ареала обитания человека, климатические изменения, индустриализация и 

урбанизация [185].  

SARS-CoV-2 впервые был обнаружен в конце 2019 г. в Китайской Народной 

Республике (КНР), и стремительно распространился во многих провинциях страны 

и на территориях соседних государств, а затем и по всему миру [274]. Всемирная 

организация здравоохранения (ВОЗ) 30 января 2020 г. объявила вспышку новой 

коронавирусной инфекции чрезвычайной ситуацией в области общественного 

здравоохранения, имеющей международное значение (ЧСЗМЗ), а в марте 2020 г. 

ВОЗ присвоила вспышке статус пандемии [128, 280].   

Пандемия COVID-19 оказала значительное влияние на все сферы жизни 

человечества и стала тяжелым бременем для систем здравоохранения большинства 

стран [99, 60]. По состоянию на 1 января 2023 года в мире официально было 

зарегистрировано свыше 656 миллионов подтвержденных случаев заболевания 

COVID-19 и 6,7 миллионов летальных исходов, связанных с новой коронавирусной 

инфекцией [285]. Избыточная смертность в связи с пандемией COVID-19 во всем 

мире оценивалась в 13,2-19,6 млн случаев за 2020-2021 гг. [252, 122]. 

Для ограничения распространения COVID-19 в большинстве стран были 

приняты беспрецедентные в новейшей истории меры, включавшие ограничение 
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международного сообщения, закрытие учебных заведений и рабочих мест, 

комендантский час или полный запрет покидать место жительства без 

необходимости, отмену массовых мероприятий, изоляцию инфицированных и 

подозрительных на заболевание лиц, обязательное ношение медицинских масок. В 

некоторых странах были введены широкомасштабные ограничительные 

мероприятия («локдауны», от англ. «lockdown» – изоляция) [80, 79]. 

В ходе пандемии наблюдалась смена циркулирующих генетических вариантов 

SARS-CoV-2, которые характеризовались более высокой способностью к 

распространению по сравнению с предшествующими, в том числе в результате 

ускользания от иммунитета, приобретенного как  после перенесенной естественной 

инфекции, так и вследствие вакцинации [224, 208, 211, 195]. Распространение 

вариантов Дельта и Омикрон SARS-CoV-2 в 2021 и 2022 гг. соответственно было 

ассоциировано со стремительным ростом заболеваемости [152]. Также было 

показано, что со сменой циркулирующих штаммов SARS-CoV-2 происходили 

изменения в возрастно-половой структуре  пациентов с COVID-19. Так, в ряде 

стран наблюдалось смещение структуры заболевших на более молодые возрастные 

группы [155, 107, 154, 152]. 

Важнейшим направлением борьбы с пандемией COVID-19 стала разработка 

средств специфической профилактики. По состоянию на декабрь 2022 г. в мире 

насчитывалось 242 вакцинных препарата, созданных на различных платформах 

(субъединичные белковые, живые аттенуированные, инактивированные, ДНК-

вакцины, РНК-вакцины, векторные, вакцины на основе вирусоподобных частиц), 

которые находились на стадии разработки или клинических испытаний. Из них 50 

были разрешены к применению в различных странах и 11 одобрены ВОЗ [258, 268]. 

Российская Федерация стала первой страной, в которой была разработана и 

зарегистрирована собственная вакцина против COVID-19 (Гам-КОВИД-Вак) [13].  

Многочисленные независимые исследования, проведенные российскими и 

зарубежными специалистами, доказали безопасность и эффективность вакцины 

Гам-КОВИД-Вак как для взрослых, так и для детей [142, 218, 86, 237, 236, 233, 216]. 

С декабря 2020 г. в Российской Федерации началась вакцинация лиц из групп риска 
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против COVID-19, а в январе 2021 г. – массовая вакцинация населения страны [23, 

55]. Однако, несмотря на комплекс мер, внедренных с целью ограничения 

распространения новой коронавирусной инфекции, на территории России 

наблюдалось несколько периодов подъема и снижения заболеваемости COVID-19 

[61, 26]. 

Известно, что новая коронавирусная инфекция может протекать как 

бессимптомно, так и с развитием широкого спектра клинических проявлений, от  

легких респираторных симптомов до развития острого респираторного дистресс-

синдрома (ОРДС) [112]. Показано, что COVID-19 может приводить к развитию 

осложнений со стороны различных органов и систем, чаще всего со стороны 

дыхательной, сердечно-сосудистой, гемостаза, печени и почек [243, 119, 93, 102, 

103, 162]. Высокому риску неблагоприятных исходов COVID-19 подвергаются 

лица пожилого возраста, пациенты с сопутствующими соматическими 

патологиями, особенно затрагивающими сердечно-сосудистую и эндокринную 

системы, ВИЧ-инфицированные [132, 130, 146, 145]. Клинические особенности 

COVID-19 различались в зависимости от варианта возбудителя. Наиболее высокая 

частота летальных исходов наблюдалась в период распространения варианта 

Дельта SARS-CoV-2, наиболее низкая – в период распространения варианта 

Омикрон. В частности, одной из причин развития таких осложнений, как ОРДС и 

полиорганная недостаточность, является «цитокиновый шторм», наступающий 

вследствие гиперактивации иммунного ответа, что было наиболее характерно для 

вариантов «Ухань» и Дельта SARS-CoV-2 [110, 88]. Наблюдаемые изменения 

свойств SARS-CoV-2 (снижение патогенности и увеличение контагиозности) 

отражают положения теории саморегуляции В.Д. Белякова, согласно которой  

изменчивость биологических свойств популяций хозяина и паразита при их 

взаимодействии — это материальная основа (движущая сила) возникновения и 

развития эпидемического процесса и его саморегуляции [3, 63]. 

Было показано, что некоторые лабораторные маркеры коррелируют с 

тяжестью течения и прогнозом при COVID-19. Прогнозировать вероятность 

развития неблагоприятных исходов COVID-19 возможно с помощью определения 
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уровней некоторых лабораторных показателей, в частности, тромбоцитов, 

лимфоцитов, С-реактивного белка (СРБ), D-димера, лактатдегидрогеназы, 

ферритина, прокальцитонина [100, 127]. Показано, что для ВИЧ-инфицированных 

пациентов, одной из групп высокого риска летального исхода COVID-19, к числу 

предикторов неблагоприятного исхода относят снижение уровня белка и 

альбумина, повышение уровня мочевины [56]. Учитывая прогностическую 

значимость перечисленных маркеров при COVID-19, рядом исследователей были 

проведены исследования, изучающие влияние вакцинации против новой 

коронавирусной инфекции на их уровни, с целью оценки эффективности 

вакцинации у госпитализированных пациентов [124, 64]. 

С начала пандемии COVID-19 изучалось влияние вакцинации против гриппа 

и/или пневмококковой инфекции (ПИ) на риск заболеть COVID-19, а также тяжесть 

течения и исходы новой коронавирусной инфекции [4, 59, 200, 166, 244, 259, 165]. 

Показано, что вакцинация против гриппа или пневмококковой инфекции 

(тринадцативалентной пневмококковой полисахаридной конъюгированной 

адсорбированной вакциной) снижает риск заболевания COVID-19 [259, 4, 200, 59].  

Вакцинация тринадцативалентной пневмококковой полисахаридной 

конъюгированной адсорбированной вакциной снижала риск госпитализации и 

летального исхода у пациентов с COVID-19, в том числе у пациентов из группы 

риска – страдающих хронической обструктивной болезнью легких [200, 59]. В то 

же время в научной литературе встречаются публикации, свидетельствующие об 

отсутствии влияния инактивированных три- и квадривалентных вакцин против 

гриппа,  а также тринадцативалентной пневмококковой полисахаридной 

конъюгированной адсорбированной вакцины на течение и исходы COVID-19 [165, 

166]. 

Данные научной литературы о структуре, демографических, 

эпидемиологических и клинических характеристиках пациентов с COVID-19, 

представленные на конец 2022 г., ограничены отдельными территориями РФ или 

группами населения. Несмотря на большое количество исследований, 

посвященных оценке эффективности вакцинации против COVID-19, встречаются 
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противоречивые данные по таким аспектам как влияние на лабораторные 

показатели тяжести течения заболевания или влияние других вакцин на течение и 

исходы новой коронавирусной инфекции. В связи с этим актуально проведение 

исследования на большом массиве данных, позволяющего определить 

характеристики пациентов с COVID-19 на всей территории РФ, а также оценить 

влияние мер специфической профилактики инфекции на течение и исходы новой 

коронавирусной инфекции в различные периоды эпидемии на территории страны. 

 

Степень разработанности темы исследования 

 

Изучение эпидемиологических характеристик новой коронавирусной 

инфекции на территории РФ ведется с начала эпидемии. Рядом авторов были 

описаны особенности динамики заболеваемости COVID-19 и смертности от новой 

коронавирусной инфекции в отдельных регионах и на территории страны в целом 

[20, 61, 34, 66, 76, 68, 73, 77]. С использованием различных подходов установлено, 

что эпидемия COVID-19  в РФ имела волнообразный характер с несколькими 

периодами подъема и снижения заболеваемости [26, 61, 76, 73, 20, 77]. 

Исследования, посвященные анализу проявлений эпидемического процесса 

COVID-19 на территории РФ, охватывали ограниченный период пандемии и 

преимущественно отдельные территории страны [76, 61, 26, 72, 66, 73]. В ряде 

научных работ применялись разные подходы к определению периодов эпидемии 

COVID-19 на территории РФ, в связи с чем границы периодов подъема и снижения 

заболеваемости отличаются [77, 44].  

С целью установить роль специфической профилактики в борьбе с 

эпидемиями COVID-19 на национальном уровне были проведены исследования по 

оценке связи между охватом вакцинацией против COVID-19 и 

эпидемиологическими показателями (заболеваемость, смертность, летальность). 

Показано наличие обратной корреляционной связи между показателями 

смертности и летальности от COVID-19 и охватом вакцинацией против инфекции 

в странах с высоким индексом человеческого развития, к которым относится РФ 
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[50]. Установлена прямая корреляционная связь между заболеваемостью и охватом 

вакцинацией на территории РФ в различные периоды эпидемии новой 

коронавирусной инфекции [25]. 

Широко изучались клинико-эпидемиологические характеристики пациентов 

с COVID-19, особенности их распределения по полу, возрасту, тяжести течения 

заболевания [26, 29, 27, 28, 18, 76]. Отмечалось преобладание легких и 

среднетяжелых форм инфекции как в раннем периоде эпидемии, так и во время 

доминирования вариантов Дельта и Омикрон SARS-CoV-2 на территории РФ с 

наиболее высокой долей легких форм в период распространения варианта Омикрон 

[73, 76, 26]. Описаны разнонаправленные тенденции в изменении возрастной 

структуры пациентов с COVID-19 [76, 26, 10]. Проведенные исследования 

позволили отнести к группам риска лиц старшего возраста и имеющих 

сопутствующие заболевания, в особенности органов сердечно-сосудистой и 

эндокринной систем [26, 29, 28, 28].  

В ряде исследований, посвященных изучению эффективности вакцин против 

COVID-19 в РФ (Гам-КОВИД-Вак, Спутник Лайт), было показано, что вакцинация 

против новой коронавирусной инфекции обладает эпидемиологической и 

иммунологической эффективностью, снижает риск госпитализации и летальных 

исходов [57, 49, 51, 52, 22, 38]. Эпидемиологическая эффективность двух доз 

вакцины Гам-КОВИД-Вак достигала 97,8% в 2021 г. [51]. Риск госпитализации и 

летальных исходов среди вакцинированных против COVID-19 (Гам-КОВИД-

Вак/Спутник Лайт/ЭпиВакКорона/КовиВак) был ниже на 70% и 75% 

соответственно по состоянию на 1 декабря 2021 г. [52].  

На территории РФ проводились единичные исследования в отдельных группах 

населения, посвященные изучению влияния вакцинации против пневмококковой 

инфекции и/или гриппа на течение и исходы COVID-19 [9, 7, 30, 4, 59]. 

Представленные в научной литературе данные о влиянии вакцинации против 

гриппа или пневмококковой инфекции на течение и исходы COVID-19 получены в 

результате исследований, проведенных среди групп пациентов, ограниченных 

отдельными организациями или территориями. В связи с малоизученностью 
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данного аспекта, проведение подобного исследования на большом массиве данных 

является актуальной задачей. 

 

Цель и задачи исследования 

 

Определить особенности течения эпидемического процесса COVID-19 на 

территории Российской Федерации и оценить влияние вакцинации против COVID-

19, гриппа и пневмококковой инфекции на течение и исходы новой 

коронавирусной инфекции у взрослых пациентов. 

Задачи исследования: 

1. Провести анализ проявлений эпидемического процесса COVID-19 на 

территории Российской Федерации и оценить связь между 

эпидемиологическими показателями (заболеваемость, смертность  

и летальность) и показателем охвата вакцинацией против COVID-19  

в регионах с наиболее высокой плотностью населения.  

2. Проанализировать клинико-эпидемиологические характеристики взрослых 

пациентов с COVID-19 в отдельные периоды эпидемии COVID-19 в 

Российской Федерации. 

3. Провести анализ тяжести течения и частоты летальных исходов у пациентов с 

COVID-19, вакцинированных против новой коронавирусной инфекции и 

других респираторных инфекций (гриппа или пневмококковой инфекции) 

отдельно или в сочетании друг с другом, в сравнении с невакцинированными 

пациентами в периоды распространения вариантов Дельта и Омикрон SARS-

CoV-2 в России. 

4. Сравнить влияние вакцинации против COVID-19, гриппа, пневмококковой 

инфекции, отдельно или в сочетании друг с другом на тяжесть течения 

COVID-19, частоту летальных исходов среди пациентов с COVID-19 в 

периоды распространения вариантов Дельта и Омикрон SARS-CoV-2 в 

России. 
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Научная новизна 

 

В субъектах Российской Федерации с наиболее высокой плотностью 

населения установлена обратная корреляционная связь между показателем охвата 

вакцинацией против COVID-19 взрослого населения и летальностью от новой 

коронавирусной инфекции в 2021 году. 

Проведен сравнительный анализ клинико-эпидемиологических 

характеристик, а также описана возрастно-половая структура выявленных, 

госпитализированных и умерших пациентов в возрасте 18 лет и старше с диагнозом 

COVID-19 (U07.1) на всей территории Российской Федерации в раннем периоде 

эпидемии и периоды распространения вариантов Дельта и Омикрон SARS-CoV-2. 

Установлено протективное влияние предшествующей вакцинации против 

таких респираторных инфекций, как грипп или пневмококковая инфекция, 

отдельно или в комбинации друг с другом, вне зависимости от наличия вакцинации 

против COVID-19, на течение и исходы новой коронавирусной инфекции среди 

взрослых пациентов в различные периоды эпидемии на территории РФ. 

В результате сравнительного анализа структуры тяжести течения 

заболевания и летальности между группами взрослых пациентов с COVID-19 из 85 

субъектов РФ, вакцинированных против COVID-19, гриппа и пневмококковой 

инфекции отдельно и в сочетании друг с другом, показано, что среди пациентов, 

вакцинированных против гриппа и COVID-19 наблюдалась достоверно более 

низкая частота тяжелых и крайне тяжелых форм инфекции, летальных исходов по 

сравнению не только с вакцинированными только против COVID-19, но также по 

сравнению с ревакцинированными против COVID-19. Кроме того, впервые 

показано, что комбинированная вакцинация против трех инфекций (COVID-19, 

гриппа и пневмококковой инфекции) не обеспечивала достоверного снижения 

частоты летальных исходов по сравнению с вакцинацией против COVID-19 и 

гриппа или против COVID-19 и пневмококковой инфекции. 
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Теоретическая и практическая значимость работы 

 

На большом массиве данных получены новые сведения о течении 

эпидемического процесса COVID-19 в Российской Федерации, а также структуре 

взрослых пациентов с новой коронавирусной инфекцией, их клинико-

эпидемиологических характеристиках в зависимости от периода эпидемии. 

Выделены группы пациентов, превалирующие в структуре заболевших COVID-19, 

госпитализированных и умерших в различные периоды эпидемии, что позволило 

сформировать целостную картину об особенностях течения COVID-19 с учетом 

доминирующего геноварианта вируса и определить приоритетные для проведения 

профилактических мероприятий группы. 

На основе комплексного подхода к оценке основных эпидемиологических, 

клинических, лабораторных и инструментальных данных   установлено 

протективное влияние вакцинации против COVID-19 одной и двумя дозами на 

течение и исходы новой коронавирусной инфекции в периоды распространения 

вариантов Дельта и Омикрон SARS-CoV-2 в Российской Федерации как в общей 

когорте пациентов, так и среди лиц из групп риска. 

Продемонстрированы результаты анализа данных, позволяющие оценить 

влияние отдельной и сочетанной вакцинации против гриппа, пневмококковой 

инфекции, COVID-19, а также ревакцинации против COVID-19, в группах риска 

(лица в возрасте 65 лет и старше, лица с сопутствующими заболеваниями) и в 

общей когорте включенных в исследование пациентов.  

Полученные данные могут быть использованы в качестве основы для 

дальнейших исследований в области эпидемиологии и специфической 

профилактики COVID-19. 

 

Методология и методы исследования 

 

Методологическая основа диссертационного исследования построена в 

соответствии с поставленной целью исследования с учетом результатов обзора 
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научной литературы по теме диссертационной работы. Для достижения цели и 

задач исследования использовались объединенные данные информационного 

ресурса учета информации в целях предотвращения распространения новой 

коронавирусной инфекции (COVID-19) (Федеральный регистр лиц, больных 

COVID-19, и регистр вакцинированных от COVID-19), а также сведения из 

электронных медицинских карт пациентов государственного бюджетного 

учреждения здравоохранения города Москвы «Инфекционная клиническая 

больница №2 Департамента здравоохранения города Москвы» (ГБУЗ ИКБ № 2 

ДЗМ). Все данные пациентов были анонимизированы. С целью расчета и анализа 

динамики заболеваемости COVID-19 и смертности от новой коронавирусной 

инфекции были использованы данные, размещенные на интернет-портале 

стопкоронавирус.рф. 

Исследование проводилось с использованием эпидемиологического и 

статистического методов.  

Полученные данные проанализированы, обработаны с использованием 

статистического анализа, систематизированы и изложены в четырех главах 

результатов исследования. При статистической обработке полученных данных 

использовали методы описательной статистики с расчетом относительных 

(интенсивных и экстенсивных) показателей, медиан и интерквартильных 

интервалов. Для оценки значимости отличий между группами применяли методы 

непараметрической статистики. Проводился расчет отношения шансов (ОШ) с 95% 

доверительными интервалами (ДИ). Проведен корреляционный анализ для оценки 

связи между уровнями заболеваемости, смертности, летальности COVID-19 среди 

взрослого населения РФ и охватом вакцинацией против этой инфекции. Различия 

считались статистически значимыми при р<0,05. Дано заключение, 

сформулированы выводы и практические рекомендации, определены дальнейшие 

перспективные направления исследований в рамках темы.  
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Личный вклад автора 

 

Автором лично в полном объеме выполнены все этапы диссертационного 

исследования: планирование, организация, систематизация и сбор первичных 

данных, статистическая обработка и анализ. Автором лично проведены научный 

обзор литературы по теме, а также анализ проявлений эпидемического процесса 

COVID-19 на территории РФ и федеральных округов, клинико-

эпидемиологических характеристик пациентов, связи между вакцинацией и 

эпидемиологическими показателями, а также анализ течения и исходов COVID-19 

в зависимости от вакцинального анамнеза, обобщение данных и формулирование 

выводов. Сформирована структура и заполнена база данных «Определение тяжести 

течения заболеваний, связанных с поражением дыхательной системы, у пациентов, 

прошедших вакцинацию против COVID-19». 

 

Положения, выносимые на защиту 

 

1. В субъектах Российской Федерации с наиболее высокой плотностью 

населения выявлена отрицательная корреляционная связь между показателем 

летальности от COVID-19 и охватом взрослого населения вакцинацией против 

данной инфекции в 2021 году. 

2.  С 1-го периода подъема и снижения заболеваемости COVID-19 до раннего 

периода распространения варианта Омикрон включительно в Российской 

Федерации в целом наблюдалось увеличение доли заболевших пациентов молодого 

возраста (30-39 и 40-49 лет) и медианы возраста умерших (с 73 до 77 лет). Доля 

пациентов с сопутствующими заболеваниями среди заболевших снизилась (с 25,8 

до 8,7%), среди умерших – не изменилась (75%). 

3. В периоды распространения вариантов Дельта и Омикрон SARS-CoV-2 на 

территории Российской Федерации достоверно более низкая частота тяжелого и 

крайне тяжелого течения COVID-19 и летальных исходов по сравнению с 

невакцинированными наблюдалась среди вакцинированных (ревакцинированных) 
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против COVID-19 вакциной Гам-КОВИД-Вак или Спутник Лайт, а также 

вакцинированных только против гриппа или против гриппа и COVID-19, против 

пневмококковой инфекции и COVID-19.  

4. У пациентов с COVID-19 с сопутствующими заболеваниями, вакцинированных 

только против пневмококковой инфекции, по сравнению с невакцинированными 

пациентами наблюдалась достоверно более низкая частота тяжелого и крайне 

тяжелого течения, летальных исходов в периоды распространения вариантов 

Дельта и Омикрон SARS-CoV-2 на территории Российской Федерации. 

5. В периоды распространения вариантов Дельта и Омикрон SARS-CoV-2 на 

территории Российской Федерации, частота тяжелого и крайне тяжелого течения, 

а также показатель летальности COVID-19 среди пациентов, вакцинированных 

против гриппа и COVID-19, были достоверно ниже по сравнению с только 

первично вакцинированными против COVID-19 вакциной Гам-КОВИД-Вак. 

 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности 

 

Научные положения диссертации соответствуют паспорту специальности 

3.2.2. Эпидемиология. Результаты проведенного исследования соответствуют 

областям исследований: пунктам 2 и 6 паспорта специальности «эпидемиология». 

 

Степень достоверности и апробация результатов 

 

Достоверность результатов исследования определена репрезентативностью и 

большим объемом выборок, а также статистической обработкой данных с 

применением современного программного обеспечения и адекватных 

статистических методов. 

Материалы диссертационной работы доложены и обсуждены на ХIV 

Ежегодном Всероссийском Конгрессе по инфекционным болезням имени 

академика В.И. Покровского с международным участием (Москва, 28-30 марта 

2022 г.), Всероссийской научно-практической конференции с международным 
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участием «Актуальные вопросы профилактики инфекционных и неинфекционных 

болезней: эпидемиологические, организационные и гигиенические аспекты» (25-27 

октября 2023 г.), II Международном Инфекционном Форуме (Москва, 10-13 

декабря 2023 г.). 

В завершенном виде диссертация была обсуждена и рекомендована к защите 

26 марта 2025 г. на заседании научно-исследовательского отдела Института 

медицинской паразитологии, тропических и трансмиссивных заболеваний имени 

Е.И. Марциновского ФГАОУ ВО Первый МГМУ имени И.М. Сеченова Минздрава 

России (Сеченовский Университет).  

Результаты исследования были использованы при разработке временных 

методических рекомендаций «Профилактика, диагностика и лечение новой 

коронавирусной инфекции (COVID-19)», утвержденных Министерством 

здравоохранения РФ (версии 1-18). 

Зарегистрирована база данных «Определение тяжести течения заболеваний, 

связанных с поражением дыхательной системы, у пациентов, прошедших 

вакцинацию против COVID-19» (свидетельство о регистрации от 13.09.2022 № RU 

2022622382). 

Разработан информационный обучающий модуль «Инфекция, вызванная 

новым коронавирусом COVID-19: этиология, эпидемиология, профилактика» для 

портала непрерывного медицинского и фармацевтического образования 

Минздрава России. 

Результаты исследования были внедрены в учебный процесс кафедры 

инфекционных болезней ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова 

Минздрава России (Сеченовский Университет) при изучении дисциплины 

«Инфекционные болезни», читаемой студентам по направлениям подготовки 

(специальности) 32.05.01 Медико-профилактическое дело, 31.05.01 Лечебное дело. 
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Публикации по теме диссертации 

 

По результатам исследования автором опубликовано 5 работ, в том числе 2 

научных статьи в журналах, включенных в Перечень рецензируемых научных 

изданий Сеченовского Университета/ Перечень ВАК при Минобрнауки России, в 

которых должны быть опубликованы основные научные результаты диссертаций 

на соискание ученой степени кандидата наук;  2 статьи в изданиях, индексируемых 

в международной базе Scopus, 1 публикация в сборниках материалов 

международных и всероссийских научных конференций. 

 

Структура и объем диссертации 

 

Диссертация изложена на 177 страницах компьютерного текста и состоит из 

введения, обзора литературы, главы, описывающей материалы и методы 

исследования, четырех глав собственных исследований, заключения, выводов, 

практических рекомендаций. Диссертация иллюстрирована 46 рисунками и 23 

таблицами. Библиографический указатель содержит 288 источников, том числе 79 

отечественных и 209 иностранных авторов. 
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

1.1. Общая характеристика SARS-CoV-2 

 

SARS-CoV-2 – оболочечный РНК-содержащий вирус, принадлежащий к 

семейству Coronaviridae, роду Betacoronavirus, подроду Sarbecovirus [169, 116]. 

Как и другие коронавирусы, SARS-CoV-2 содержит 4 структурных белка: 

мембранный (М), шиповидный (S), оболочечный (E) и нуклеокапсидный белок (N) 

(Рисунок 1) [175, 157]. S-белок формирует характерные для представителей 

семейства Coronaviridae шипы на поверхности вириона и играет ключевую 

функциональную роль. Его субъединица  S1 за счет рецептор-связывающего 

домена (RBD) обеспечивает связывание с рецептором ангиотензинпревращающего 

фермента 2 (АПФ2) хозяина, а S2 отвечает за фузию мембран вируса и клетки 

хозяина [238]. Кроме того, S-белок является ключевым элементом в процессе 

формирования иммунного ответа к вирусу [157]. 

 

 
 

Рисунок 1 – Строение вириона SARS-CoV-2 [175] 

 
 

Коронавирусы характеризуются высокой частотой генетических 

рекомбинаций и мутаций [129]. В связи с этим ВОЗ в сотрудничестве с 

государствами, медицинскими учреждениями и учеными-экспертами отслеживала 

и оценивала эволюцию SARS-CoV-2, начиная с января 2020 года [281].   



20 

 

  

Первая выраженная адаптивная мутация, замена D614G в S-белке, была 

выявлена в начале 2020 года [277]. Она оказала влияние на скорость размножения 

вируса, а также способность инфицировать клетки, что, соответственно, привело к 

усилению его контагиозности [227, 87]. В декабре 2020 года был обнаружен новый 

вариант вируса – Альфа (В.1.1.7), мутации в котором привели к настолько 

значительным изменениям в его способности к распространению, что он стал 

первым вариантом, отнесенным к вызывающим обеспокоенность (VOC)  [271]. 

Впоследствии популяция SARS-Co-V-2 приобрела широкое клональное 

разнообразие (Рисунок 2). Системы номенклатуры для обозначения и отслеживания 

генетических линий SARS-CoV-2 были созданы GISAID, Nextstrain и Pango. Для 

содействия общественному обсуждению вариантов группа экспертов, созванная 

ВОЗ, рекомендовала использовать буквы греческого алфавита, т.е. Альфа, Бета, 

Гамма, Дельта и т.д. [286]. 

 

 

Рисунок 2 – Распространение доминирующих клад SARS-CoV-2 в мире с 

01.01.2020 по 31.12.2022 гг. (по данным GISAID) [190] 

 

Появляющиеся новые варианты вируса ВОЗ разделила на три группы [282]:  

1) Варианты, находящиеся под наблюдением (Variant Under Monitoring 

(VUM).  

2) Варианты, вызывающие интерес (Variants of Interest – VOI). 

3) Варианты, вызывающие озабоченность (Variants of Concern – VOC). 

К вариантам, находящимся под наблюдением, относят варианты, 

генетические изменения в которых предположительно могут влиять на 

характеристики вируса, а также наблюдаются признаки того, что вариант может 

обладать преимуществом над другими циркулирующими вариантами, но 
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доказательства этого на данный момент недостаточны, в связи с чем требуется 

мониторинг ситуации для получения новых данных.  

К вариантам, вызывающим интерес, относят варианты, генетические 

изменения которых могут влиять на такие характеристики вируса, как 

контагиозность, вирулентность, избегание иммунного ответа, восприимчивость к 

лекарственным препаратам и возможность обнаружения, а также распространяется 

быстрее относительно других циркулирующих вариантов. 

К вариантам, вызывающим обеспокоенность, ВОЗ относит варианты, 

характеризующиеся определенными свойствами, такими как: 

- более тяжелое клиническое течение заболевания, 

- изменение динамики эпидемического процесса, которое оказывает 

значительное влияние на систему здравоохранения, 

- значительное снижение эффективности вакцин в отношении тяжелого 

течения заболевания. 

Для вариантов, вызывающих обеспокоенность, характерны мутации в 

участке генома, кодирующего синтез RBD. Как следствие, происходит изменение 

структуры S-белка, которое затем взаимодействует с рецептором AПФ2 в 

организме человека, увеличивая аффинность, и снижает активность 

нейтрализующих антител [288].  

Наибольшее распространение приобрели варианты Дельта и Омикрон. 

Вариант Дельта (линия В.1.617.2, подвид линии В.1.617) был впервые выявлен в 

Индии в октябре 2020 г., включен ВОЗ в список VOC 11 мая 2021 года [271]. Этот 

вариант, имеющий более 30 мутаций в S-белке по сравнению с предыдущим 

доминирующим вариантом [193], быстро распространился в большинстве стран, 

независимо от количества вакцинированного в тот период населения. 

Контагиозность варианта Дельта на 97% выше по сравнению с первоначальным 

вариантом  [163]. Данный вариант увеличивал риск госпитализации в целом, и 

вызывал более тяжелое течение заболевания у людей, которые не были 

вакцинированы против COVID-19, по сравнению с предшествующими вариантами 

[159, 174]. 
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Кроме того, вариант Дельта имеет выраженную способность избегать 

иммунного ответа. Было показано, что он снижает нейтрализующую активность 

постинфекционных и поствакцинальных антител. Результаты исследования по 

оценке эффективности вакцины Гам-КОВИД-Вак показали, что активность 

нейтрализующих антител в отношении варианта Дельта снижена в 2,5 раза по 

сравнению с B.1.1.1 и до 5,1 раз по сравнению с оригинальным штаммом (B.1, 

Ухань) [189, 177]. Титры нейтрализующих антител у иммунизированных 

вакцинами Тозинамеран (Pfizer/BioNTech), mRNA-1273 (Moderna), Ad26.COV2.S 

(Johnson&Johnson) оказались в 3,6, 4,0 и 7,4 раз ниже в отношении варианта Дельта 

(по сравнению с оригинальным штаммом) [188]. Исследование, проведенное с 

использованием сывороток, полученных от людей, вакцинированных Гам-

КОВИД-Вак, продемонстрировало отсутствие значимых различий титров 

нейтрализующих антител против B.1.1.397 (T385I) и B.1.1.317 (S477N, A522S) по 

сравнению с B.1.1.1. По отношению к варианту Дельта титры нейтрализующих 

антител снизились в 2,5 раза  [189].  

Первый подтвержденный случай заболевания, вызванный вариантом 

Омикрон (B.1.1.529), датирован 9 ноября 2021 г. [264]. Всего через 28 дней данный 

вариант стал доминирующим в  36 странах и регионах, что доказало его высокую 

контагиозность [204]. Вариант Омикрон получил статус VOC 26 ноября 2021 г., а с 

февраля 2022 г. вирусы, относящиеся к варианту Омикрон, составляют более 98% 

общедоступных генетических последовательностей. Вариант Омикрон содержит 

более 50 мутаций по сравнению с исходным штаммом SARS-CoV-2 (Ухань), из них 

5 – в ключевых сайтах S-белка: K417, E484, Q493, Q498 и N501 [193]. Изменения в 

геноме данного варианта SARS-CoV-2 обусловливают его особенности, в число 

которых входят более высокая контагиозность и способность избегать действия 

нейтрализующих антител. За период, прошедший с возникновения данного 

варианта, были обнаружены изоляты SARS-CoV-2, в которых произошли мутации, 

не позволяющие отнести их к новым подлиниям вируса, но достаточные для 

отнесения новых изолятов к подвариантам Омикрона (BA.1, BA.2, BA.4/BA.5 и пр.) 

[264]. Широкое распространение получили подварианты Омикрона BA.2.75 
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(«Кентавр»), BQ.1.1 («Цербер») и XBB.1.5 («Кракен»), которые характеризуются 

выраженной способностью избегать воздействия нейтрализующих антител, а также 

высоким потенциалом к передаче вируса, обусловленный повышенной 

аффинностью к рецептору АПФ2 [195, 194, 108, 178].  По информации ВОЗ вариант 

XBB.1.5 впервые был обнаружен в январе 2022 г. [281]. Он является 

рекомбинантом подвариантов BA.2.10.1 и BA.2.75 и содержит редкую мутацию 

F486P, которой обусловлено усиление его способности к распространению и 

ускользанию от иммунного ответа по сравнению с предшествующими вариантами 

вируса [249]. Исследование с использованием псевдовирусов продемонстрировало, 

что показатель 50% нейтрализующих титров антител в сыворотках 

вакцинированных реконвалесцентов, инфицированных ВА.5, был снижен для 

XBB.1.5 в 8,2 раза по сравнению с вариантом Дельта, в 2,9 раза по сравнению с 

ВА.2.75 и в 2,2 раза по сравнению BQ.1.1. В свою очередь, данный показатель для 

ВА.2.75 и BQ.1.1 был снижен в 2,9 и 3,6 раз соответственно [178]. В то же время 

было показано, что заболевание, вызванное вариантом Омикрон, характеризуется 

более легким течением по сравнением с предшествующими вариантами [231, 278]. 

 

1.2. Эпидемиологическая характеристика COVID-19 

 

Первоначальный источник SARS-CoV-2 не установлен [263]. В качестве 

возможного природного резервуара рассматриваются летучие мыши,  

промежуточных хозяев – панголины, змеи,  норки [161, 220]. Описаны доказанные 

случаи заражения SARS-CoV-2, произошедшие вследствие тесного контакта 

между людьми и животными, в частности среди работников ферм, где содержались 

норки, а также вследствие контакта с инфицированными хомяками в  зоомагазине 

[201, 222].  

 Однако, несмотря на предположение, что SARS-CoV-2 попал в популяцию 

людей от животных, а также на описанные в научной литературе случаи передачи 

вируса от животных людям, после начала пандемии животные не играли значимой 

роли в распространении вируса среди людей. И наоборот, хотя описаны 
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подтвержденные случаи передачи вируса от человека животным 

(преимущественно домашним кошкам и собакам), это не привело к эпизоотиям 

новой коронавирусной инфекции [220, 223, 151]. Кроме того, не все животные 

являются восприимчивыми к SARS-CoV-2. Так, домашняя птица (утки, курицы), 

свиньи и некоторые другие животные невосприимчивы или мало восприимчивы к 

новому коронавирусу [184, 220].   

По мере изучения проявлений эпидемического процесса и свойств вируса 

было установлено, что SARS-CoV-2 распространяется вследствие контакта между 

людьми. Основной механизм передачи инфекции – аэрозольный, основной путь 

передачи – воздушно-капельный  [256, 15]. Основной источник инфекции – 

инфицированный человек, в том числе находящийся в инкубационном периоде, а 

также бессимптомный носитель [15, 96]. Роль бессимптомных источников 

инфекции в эпидемическом процессе COVID-19 высока. По данным 

систематического обзора и мета-анализа частота передачи SARS-CoV-2 от лиц без 

симптомов заболевания составила 24,5%, результаты математического 

моделирования показали, что по крайней мере 50% случаев передачи произошли 

от людей без симптомов (находящиеся в инкубационном периоде или 

бессимптомные носители) [96, 228]. Предположительно продолжительность 

инфекционного периода составляет до 10 дней, а пик заразности варьирует от 3 до 

7 дней (-2 и +2 дня относительно медианы инкубационного периода) [228, 164, 228]. 

Длительность выделения инфекционного вируса может варьироваться в 

зависимости от тяжести течения заболевания и вирусной нагрузки [135]. 

Кроме того, показано, что мутации в S-белке, влияющие на эффективность 

связывания данного структурного элемента SARS-CoV-2 с рецепторами ACE-2, 

привели к росту способности новых вариантов вируса распространяться в 

популяции. Также стоит отметить влияние вакцинации против COVID-19 на 

передачу вируса. Полная вакцинация была связана со снижением восприимчивости 

и контагиозности, но в большей степени для варианта Альфа SARS-CoV-2, чем для 

вариантов Дельта и Омикрон [138, 140]. 
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Существуют гипотезы об альтернативных механизмах и путях передачи 

SARS-CoV-2. Точная оценка их роли в эпидемическом процессе затруднительна  в 

связи с невозможностью исключения аэрозольного механизма передачи, но их 

вклад значительно ниже по сравнению с основным механизмом передачи [82, 15]. 

Доказана возможность сохранения SARS-CoV-2 в частицах пыли, однако 

подтвержденных случаев заболевания COVID-19 с воздушно-пылевым путем 

передачи зарегистрировано не было [160]. 

Вероятность контактно-бытового пути передачи невысока, но считается 

возможной [256, 226]. Вирус попадает в организм через слизистые оболочки рта, 

носа, глаз, при непосредственном контакте рук с контаминированными вирусом 

предметами или поверхностями. На устойчивость инфекционных вирусных 

частиц, находящихся на различных поверхностях и предметах, могут оказывать 

влияние различные факторы, включая влажность и температуру окружающей 

среды [82]. 

В связи с обнаружением РНК SARS-CoV-2 в образцах фекалий было сделано 

предположение, что заболевание может передаваться с помощью фекально-

орального механизма передачи. Однако проведенные в дальнейшем исследования 

не предоставили доказательств реализации данного механизма передачи [125, 256, 

131].  

Вертикальная передача SARS-CoV-2 возможна, но регистрировалась крайне 

редко [269]. Как правило, большинство случаев передачи вируса наблюдалось 

после родов и было обусловлено контактами с источниками инфекции. Так анализ 

47 исследований, в которых приняли участие 1 188 инфицированных беременных 

женщин, показал, что частота подтвержденных случаев передачи инфекции 

посредством вертикального механизма (трансплацентарно) составила 0,3% [172].  

Несмотря на описанные случаи виремии при COVID-19, роль крови как 

фактора передачи не подтверждена [179, 191, 131]. Аналогично несмотря на то, что 

вирус был обнаружен в образцах мочи инфицированных, данная биологическая 

жидкость не является фактором передачи SARS-CoV-2 [232, 131]. Исследования, 

позволяющие оценить вероятность передачи SARS-CoV-2 половым путем, 
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немногочисленны и противоречивы [85]. Однако, даже с учетом того, что вирус 

обнаруживался в образцах спермы некоторых пациентов с COVID-19, отсутствуют 

доказательства полового пути передачи вируса [114, 84, 85].  

В научной литературе имеются данные об исследовании образцов сточных 

вод, продуктов и их упаковок на наличие нового коронавируса. Однако, 

вероятность заражения SARS-CoV-2 в результате контакта с загрязненной 

сточными водами или продуктами питания крайне мала. Это обусловлено низкой 

прогнозируемой концентрацией вируса и его ограниченной выживаемостью в 

окружающей среде [232]. 

 

1.3. Проявления эпидемического процесса COVID-19 

 

Первый диагностированный случай новой коронавирусной инфекции был 

выявлен в декабре 2019 г. в провинции Хубей КНР. Однако имеются данные 

свидетельствующие о том, что вирус  начал распространяться в КНР с октября 2019 

г. [234]. К 5 января 2020 г. сообщалось о 59 заболевших, и 163 находившихся под 

наблюдением. В последующем подтвержденные случаи заболевания в КНР были 

зарегистрированы во всех административных образованиях с наибольшим 

количеством заболевших в Юго-Восточной части страны с эпицентром в 

провинции Хубэй.  Пик числа зарегистрированных случаев COVID-19 в стране был 

достигнут 25 января (3 892 случая).  

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) 30 января 2020 г. 

определила, что вспышка новой коронавирусной болезни представляет собой 

чрезвычайную ситуацию в области общественного здравоохранения, имеющую 

международное значение [2]. Тринадцатого февраля наблюдался резкий прирост 

случаев заболевания (+15 152 случая за сутки), что связано с учетом случаев, 

подтвержденных только клинически (13 332 случая) [266]. Затем в течение месяца 

наблюдалось снижение количества зарегистрированных случаев до 46 в сутки (на 

8 марта 2020 г.) с последующей стабилизацией эпидемической ситуации. Несмотря 

на то, что распространение новой коронавирусной инфекции весной 2020 г. в КНР 
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удалось приостановить, COVID-19 быстро распространился не только по городам 

и провинциям на территории страны, но и по всему миру.  

Первый случай COVID-19 за пределами КНР был зарегистрирован 8 января 

2020 г. в Таиланде [261]. Согласно данным ВОЗ по состоянию на 20 января 2020 г. 

были зарегистрированы случаи завоза вируса из города Ухань (КНР) в другие 

страны Азии, в частности в Южную Корею, Японию и Таиланд [273]. Через месяц 

(26 февраля 2020 г.) заболевание было выявлено во всех регионах ВОЗ, 

кумулятивное число подтвержденных случаев заболевания составляло 81 109, 

летальных исходов (из них 78 191 и 2 718 случаев в КНР соответственно) [267]. 

Ситуация, связанная с распространением COVID-19, 11 марта 2020 года была 

признана ВОЗ пандемией [3].  

В период с января 2020 г. по декабрь 2022 г. в мире наблюдалось несколько 

периодов подъема и снижения заболеваемости COVID-19 (Рисунок 3). В начальном 

периоде пандемии (до сентября 2020 г.) наблюдался постепенный рост 

заболеваемости COVID-19. Второй период подъема и снижения заболеваемости 

COVID-19 имел выраженный волнообразный характер с началом 5 октября 2020 г. 

и достижением максимума к 4 января 2021 г. (4 981,3 тыс. случаев, что превысило 

максимальные значения первого периода в 2,6 раза). Третий период 

прослеживается с 22 февраля 2021 г. с достижением пика 19 апреля 2021 г. (5 690,3 

тыс. случаев, на 87,5% выше максимального значения второго периода). Четвертый 

подъем заболеваемости начался 21 июня 2021 г. и достиг пика 16.08.2021 г. (4 582,4 

тыс. случаев, что ниже пика второго периода на 8,0% и третьего на 19,5%). Пятый 

период стал наиболее интенсивным по сравнению со всеми предыдущими. 

Максимальные значения заболеваемости были достигнуты к 17.01.2022 г. (23 215,2 

тыс. случаев), что превысило пиковое значение третьего периода в 4,1 раза. В 

начале июня 2022 г. наблюдался новый, шестой период с пиком заболеваемости 25 

июля (7 208, 6 тыс. случаев).  

Противоречивая ситуация наблюдалась в декабре 2022 г.: по данным ВОЗ в 

мире наблюдался колоссальный прирост числа новых случаев (до 44 240,8 тыс. 

случаев в неделю по состоянию на 19 декабря 2022 г.) [287]. Однако согласно 
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данным из еженедельных бюллетеней организации, рост заболеваемости был менее 

выраженным, количество зарегистрированных случаев заболевания в декабре 2022 

г. не превышало 3 700,0 тыс. за неделю. Данная ситуация может быть связана с 

особенностями сбора данных: информация ретроспективно уточняется, вследствие 

чего указанные значения корректируются [285, 284, 283].  

 

 

Рисунок 3 – Недельная динамика заболеваемости COVID-19 в мире  

в 2020-2022 гг. [118] 

 

По состоянию на 1 января 2023 г. в мире было зарегистрировано 656 398,0 

тыс. зарегистрированных случаев COVID-19 и 6 672,7 тыс. смертей с начала 

вспышки новой коронавирусной инфекции в декабре 2019 г. При этом количество 

выявленных случаев заболевания имеет неравномерное распределение по 

различным регионам, что в значительной степени связано с охватом населения 

лабораторной диагностикой для выявления возбудителя новой коронавирусной 

инфекции, а также полноты регистрации случаев COVID-19 [285].  

При оценке уровней заболеваемости COVID-19 в различных регионах и 

странах обнаруживаются значительные отличия. В период пандемии с 2020 по 2023 

гг. в Африканском регионе ВОЗ количество регистрируемых случаев было 

наиболее низким и не превышало 300 000 случаев за неделю, в то время как в 

Европейском, Американском и Западном Тихоокеанском регионах ВОЗ показатели 

были наиболее высокими, составляя до нескольких миллионов случаев за неделю 

[287]. Различия между странами в уровнях заболеваемости и ее динамике связаны 
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с охватом лабораторным тестированием населения на COVID-19, подходами к 

регистрации и учету случаев  заболеваний, социальными факторами (плотность 

населения, возрастной состав, уровень гигиены), глобальным индексом 

безопасности здоровья, а также противоэпидемическими мерами и доступностью 

тестирования на COVID-19 [198, 173, 153]. 

При анализе динамики смертности от COVID-19 также можно выделить 

периоды подъема и снижения (Рисунок 4). Первые случаи смерти от COVID-19 

были зарегистрированы в КНР в январе 2020 г. Впоследствии летальные случаи 

заболевания регистрировались повсеместно. В марте 2020 г. в мире наблюдался 

интенсивный рост количества зарегистрированных случаев смерти от COVID-19 с 

пиком 13 апреля 2020 г. (49 959 случаев за неделю). Снижение количества 

летальных исходов, зарегистрированных за неделю, с последующей 

стабилизацией, наблюдалось до июля 2020 г. Затем наступил очередной период 

роста количества смертей, который длился до сентября 2020 г. Стоит отметить, что 

на том этапе в мире не наблюдался новый период подъема заболеваемости COVID-

19. Учитывая данное обстоятельство, можно предположить, что рост количества 

зарегистрированных летальных исходов связан с изменениями к подходам 

регистрации случаев смерти от COVID-19. 

 

 

Рисунок 4 – Посуточная динамика смертности от COVID-19 в мире 

 в 2020-2022 гг. [118] 

 

В октябре 2020 г., наблюдался третий подъем смертности от COVID-19, 

который ассоциирован со вторым подъемом заболеваемости, начавшимся с первых 
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чисел октября. Данный период, как и первый период подъема смертности от 

COVID-19, имел лавинообразный характер. Пиковое значение зарегистрированных 

случаев было зарегистрировано 18 января 2021 г, и составило 103 719 случаев 

смерти за неделю. 

На протяжении нескольких месяцев, до конца марта 2021 г. количество 

регистрируемых летальных исходов заболевания снижалось. Новый период 

подъема смертности от COVID-19 начался в конце марта 2021 г., с пиком 26 апреля 

2021 г. (96 076 случаев за неделю).  

В июле 2021 г. вслед за ростом заболеваемости начался очередной, пятый, 

период подъема смертности от COVID-19 с пиком 16 августа (71 430 случаев за 

неделю). Затем до октября 2021 г. наблюдался период снижения смертности, а с 

октября по январь 2022 г. – период стабилизации (количество случаев смерти от 

COVID-19 не превышало 54 тыс. в неделю). 

Шестой период подъема смертности был связан с наступлением очередного 

подъема заболеваемости, обусловленного распространением нового варианта 

SARS-CoV-2 Омикрон. Пик регистрируемых случаев смерти в данный период 

пришелся на 7 февраля 2022 г. (76 455 случаев за неделю). В течение последующих 

месяцев наблюдался спад количества регистрируемых случаев смерти от 

заболевания с периодом стабилизации до конца июня 2022 г.  

С июля 2022 г. снова наблюдался подъем смертности от COVID-19, однако 

он был менее интенсивным по сравнению с предыдущими периодами. Пик 25 июля 

2022 г. – 17 778 случаев за неделю, с последующим снижением до стабильного 

уровня, не превышающего 11 тысяч случае в неделю. В декабре 2022 г. начался 

очередной, восьмой) период роста количества летальных исходов до 31 655 случаев 

за неделю (на 26 декабря 2022 г.) [287]. 

На протяжении пандемии динамика числа летальных исходов, как правило, 

повторяла динамику случаев заболевания и имела также волнообразный характер. 

Но происходило это с некоторой задержкой, что связано с длительностью периода 

от начала заболевания до наступления его исхода. Кроме того, вероятно, случаи 

смерти в отдельных странах и периодах регистрировались с запозданием в связи с 
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нагрузкой на систему здравоохранения и особенностями систем регистрации и 

учета случаев. 

Одним из факторов, влияющих на заболеваемость COVID-19, является 

плотность населения. Корреляция между показателем заболеваемости COVID-19 и 

плотностью населения в Свердловской и Челябинской областях, крупнейших 

административно-территориальных образованиях Урала, составила 0,59  [43]. 

Корреляция между плотностью населения и уровнем смертности от COVID-19 на 

100 тыс. человек в 85 субъектах РФ на 22.11.2020 г. составляла 0,53, что может 

свидетельствовать о связи между данными показателями, однако стоит отметить, 

что в данной работе поправка на возраст не делалась [21]. Регрессионный анализ, 

проведенный группой исследователей из США, продемонстрировал, что плотность 

населения значительно связана с уровнями заболеваемости и смертности в штатах, 

а также являлась единственным значимым предиктором уровня смертности [235]. 

Оценка глобальной динамики смертности от COVID-19 затруднена в связи с 

особенностями регистрации летальных исходов в разных странах.  Во многих 

странах отсутствуют системы регистрации актов гражданского состояния и 

статистики естественного движения населения, способные предоставлять точные, 

полные и своевременные данные о смертях и их причинах. Анализ, проведенный 

ВОЗ среди 133 стран продемонстрировал, что процент зарегистрированных 

смертей варьировал от 98% в Европейском регионе до 10% в Африканском регионе 

[279]. Кроме того, подходы к установлению COVID-19 как причины смерти 

менялся в разных странах в течение пандемии, что также оказывало значимое 

влияние на регистрируемые показатели. На уровень летальности COVID-19 могут 

оказывать многие факторы, в том числе возрастной состав населения, 

обеспеченность врачами и лекарственными препаратами, поэтому истинное 

количество умерших от COVID-19, значительно выше, чем в официальных 

статистических сводках [153]. Об этом свидетельствуют показатели избыточной 

смертности среди населения в Индии (4,7 млн), РФ (1,1 млн), Индонезии (1,0 млн), 

США (932 тыс.) и других странах [252].  На глобальном уровне избыточная 
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смертность в 2020-2021 гг. составила по разным оценкам от 13,2 до 19,6 млн, тогда 

как согласно официальным данным от COVID-19 умерло только 5,4 млн [252, 122]. 

 

1.4. Особенности патогенеза и клинического течения COVID-19 

 

Входными воротами SARS-CoV-2 являются верхние дыхательные пути и 

желудочно-кишечный тракт [150, 225, 206]. Проникновение SARS-CoV-2 в клетки 

осуществляется за счет связывания участка S-белка с рецептором 

ангиотензинпревращающего фермента 2 типа (АПФ2) [221]. АПФ2 широко 

экспрессируется в различных тканях человека, включая сердце, почки, а также в 

эндотелиальных клетках артерий и вен [254]. Присутствие АПФ2 в этих тканях, 

вероятно, ассоциировано с внелегочными проявлениями COVID-19, таким как 

диарея, острое повреждение почек, повреждение сердца и эндотелия сосудов. 

Такие особенности, как частота развития COVID-19 и тяжесть его течения  

характеризуются различной степенью дефицита АПФ2 [247]. 

Особенность патогенеза COVID-19, связанная с поражением нижних отделов 

легких, обусловлена большим количеством АПФ2 в клетках данной локализации 

[254]. SARS-CoV-2 поражает ряд клеток, включая эпителиальные клетки альвеол, 

эндотелиальные клетки сосудов и альвеолярные макрофаги. Вирус, вероятно, 

обнаруживается цитозольными сенсорами врожденного иммунитета, а также 

эндосомальными toll-подобными рецепторами (TLR), вследствие чего 

инициируется синтез интерферонов типа I/III (IFN) и провоспалительных 

медиаторов. Высокая концентрация воспалительных цитокинов/хемокинов 

усиливает повреждение тканей за счет эндотелиальной дисфункции и 

вазодилатации [158].  

В период распространения варианта Омикрон SARS-CoV-2 тяжесть течения 

COVID-19 была преимущественно обусловлена индуцированными вирусом 

цитопатическими эффектами [202]. Резкий массивный выброс воспалительных 

цитокинов (цитокиновый шторм) приводил к развитию ОРДС, тромботической 
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микроангиопатии и тромбозам, что в свою очередь может вызвать летальный исход 

[123].  

Клинические проявления COVID-19 варьировали в зависимости от варианта 

вируса, вызвавшего заболевание. Согласно результатам исследования, 

проведенного в Великобритании, наиболее частыми симптомами как в период 

распространения варианта Альфа, так и Дельта SARS-CoV-2 были головная боль 

(67% и 75% соответственно), утомляемость (73% в оба периода), ринорея (54% и 

71%), аносмия/дисосмия (54% и 64%), чихание (44% и 59%), боль в горле (42% и 

56%) и постоянный кашель (41% и 51%). Однако, в период распространения 

варианта Дельта SARS-CoV-2 вероятность развития лихорадки была 2,8 раза выше, 

охриплости – в 1,8 раза, боли в горле – в 1,7 раза, постоянного кашля – в 1,6 раз. В 

то же время вероятность развития диспноэ была снижена на 18% [121]. 

У инфицированных SARS-CoV-2 людей заболевание может протекать 

бессимптомно или с различными клиническими проявлениями. Оценка 

клинических характеристик пациентов с новой коронавирусной инфекцией, 

проходивших лечение с 1 по 20 января 2020 г. в Ухане (КНР), позволила установить 

следующие клинические проявления заболевания: лихорадка (83%), кашель (82%), 

одышка (31%), мышечные боли (11%), спутанность сознания (9%), головная боль 

(8%), боль в горле (5%), ринорея (4%), боль в груди (2%), диарея (2%), тошнота и 

рвота (1%) [144].  

Специфическими симптомами заболевания являются дизосмия и дисгевзия 

[90, 89]. Более, чем у 50% пациентов наблюдалась аносмия, вероятность развития 

которой оценивалась в 14,3 раза выше по сравнению с пациентами без COVID-19 

[187]. На обонятельную функцию может влиять отек слизистой оболочки носа, 

однако в основе патогенеза аносмии лежит дисфункция нейронов обонятельных 

рецепторов, повреждение обонятельной луковицы и изменения в обонятельной 

коре [183].  

В период доминирования варианта Омикрон произошли изменения в частоте 

клинических проявлений: по сравнению с вариантом Дельта реже наблюдались 

нарушения вкуса и обоняния, чаще – боли в мышцах и слабость. COVID-19 
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значительно чаще протекала в виде простудного заболевания (27,8% по сравнению 

с 8,1%) [209]. Также при сравнении частоты симптомов у пациентов, заболевших в 

период распространения варианта Омикрон с предшествующими вариантами в 

целом, была установлена более низкая частота развития лихорадки, диспноэ, 

диареи и пневмонии, что говорит о более легком течении заболевания [115]. 

На основе результатов исследований лабораторных показателей у пациентов 

с COVID-19 был установлен ряд факторов, позволяющих оценивать и 

прогнозировать тяжесть течения заболевания. Уровень С-реактивного белка (СРБ) 

является одним из критериев тяжести течения заболевания, а также 

прогностическим маркером, наряду с D-димером, лактатдегидрогеназой, 

прокальцитонином и другими показателями. Частота дыхательных движений и 

SpO2 являются одними из ключевых физиологических показателей, имеющих 

прогностическую ценность в отношении выбора респираторной терапии, оценки 

тяжести течения заболевания [196, 94, 127, 101]. 

Для оценки состояния пациентов с COVID-19 используются разные шкалы. 

Протокол оценки тяжести состояния пациента по шкале NEWS-2 (National Early 

Warning Score) зарекомендовал себя как чувствительная методика выявления 

ухудшения состояния госпитализированных пациентов с COVID-19 [186]. Для 

оценки органной недостаточности, риска смерти и сепсиса используется шкала 

SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) [248, 250]. 

 

1.5. Диагностика COVID-19 

 

Диагностика COVID-19 осуществляется на основе комплексного подхода, и 

включает в себя сбор анамнеза и жалоб пациента, инструментальные и 

лабораторные исследования. Для диагностики заболевания использовались такие 

инструментальные методы, как рентгенография, компьютерная томография, 

ультразвуковое исследование [109, 257]. Однако, основная роль в этиологической 

диагностике COVID-19 принадлежит лабораторным исследованиям.  
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В РФ для лабораторного подтверждения случая COVID-19 используются 

следующие методы диагностики: 

- выявление РНК SARS-CoV-2 с применением МАНК (методы 

амплификации нуклеиновых кислот); 

- выявление антигенов SARS-CoV-2 с использованием 

иммунохроматографических или иммунохимических методов; 

- выявление иммуноглобулинов классов А, М, G (IgA, IgM и IgG) к SARS-

CoV-2 с помощью иммунохимических методов. 

МАНК является предпочтительным как в РФ, так и в других странах за счет 

его высокой чувствительности и специфичности. Также широкое распространение 

получили экспресс-тесты, которые, несмотря на меньшую чувствительность, 

имеют преимущества, заключающиеся в простоте применения, более быстром 

результате и низкой стоимости исследования. 

Методы тестирования, которые используют в рутинной клинической 

практике, не способны определить какой вариант SARS-CoV-2 является 

этиологическим агентом. С этой целью проводят секвенирование SARS–CoV–2 

или генотипирование методом ПЦР с помощью специально разработанных 

наборов реагентов [270]. 

Материалами для лабораторных исследований на COVID-19 являются: мазок 

из носоглотки и ротоглотки, мокрота, эндотрахеальный аспират или 

бронхоальвеолярный лаваж, сыворотка крови, аутоптаты легких, трахеи и 

селезенки (для посмертной диагностики) [36]. 

Лабораторная диагностика COVID-19 является одной из ключевых мер в 

борьбе с распространением инфекции. ВОЗ отмечает, что тестирование на SARS-

CoV-2 остается крайне важным аспектом, который позволяет снизить 

заболеваемость и смертность за счет своевременного оказания медицинской 

помощи, сократить дальнейшую передачу вируса, а также отслеживать динамику 

эпидемии и эволюцию вируса [262]. 

Основные направления диагностики COVID-19 как инструмента контроля за 

распространением инфекции:  
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- выявление случая заболевания у человека с симптомами новой 

коронавирусной инфекции или без них; 

- обследование контактных лиц; 

- скрининг в группах населения с повышенным риском заражения и передачи 

инфекции; 

- принятие решений о снятии ограничительных мероприятий [133, 35]. 

Показано, что рутинное тестирование лиц, работающих или проживающих в 

организации, позволяет снизить частоту новых случаев и госпитализаций [239]. 

Наряду с этим показано, что полная и своевременная диагностика новой 

коронавирусной инфекции позволяет объективно оценивать уровень 

заболеваемости COVID-19  среди населения [149]. 

Стоит отметить, что тестирование наиболее эффективно в сочетании с 

другими мерами профилактики для снижения риска передачи инфекции (например, 

ношение медицинских масок и респираторов, физическое дистанцирование и 

адекватная вентиляция воздуха в месте проведения мероприятия). При 

положительном результате тестирования лиц, подозрительных на COVID-19, 

должна предусматриваться их изоляция (самоизоляция).   

 

1.6. Система мониторинга за случаями заболевания и летальными исходами 

COVID-19 

 

Мониторинг заболеваемости и смертности от инфекционного заболевания 

является неотъемлемым компонентом эпидемиологического надзора. 

Эпидемиологический надзор – это информационно-аналитическая система, 

позволяющая осуществлять оценку текущей ситуации по одной, нескольким или 

совокупности инфекционных болезней, на определенной территории, среди 

определенных групп населения и в определенное время. Он проводится на 

локальном, региональном и федеральном уровнях в соответствии с иерархической 

вертикальной структурой органов, его осуществляющих [69]. 
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В функциональную структуру системы эпидемиологического надзора 

входят: 1) Сбор, хранение и передача информации; 2) Обработка и анализ 

информации; 3) Эпидемиологическая диагностика; 4) Эпидемиологический 

прогноз [75]. 

На основе функциональной структуры системы эпидемиологического 

надзора выделены информационная, диагностическая и управленческая 

подсистемы. 

В рамках функционирования информационной подсистемы осуществляется 

сбор данных о состоянии и тенденциях эпидемического процесса, причинах и 

условиях, способствующих его развитию на конкретной территории. 

Диагностическая подсистема включает в себя предэпидемическую 

диагностику, постановку эпидемиологического диагноза и прогнозирование 

эпидемиологической ситуации на основе оценки полученных данных. 

В рамках управленческой подсистемы проводится разработка и реализация 

управленческих решений, обоснованных ретроспективными и оперативными 

данными эпидемиологического надзора [74]. 

ВОЗ отмечает, что эпидемиологический надзор за COVID-19 имеет ключевое 

значение в борьбе с распространением инфекции, вызванной SARS-CoV-2, и 

выделяет его основные цели, актуальные для острой фазы пандемии: 

- оперативное оповещение об изменении эпидемиологической ситуации; 

- мониторинг тенденций заболеваемости и смертности; 

- мониторинг бремени болезни (число медицинских и социальных 

работников, число случаев госпитализации и поступлений в отделение реанимации 

и интенсивной терапии); 

- геномный надзор [17]. 

В рамках эпидемиологического надзора за новой коронавирусной инфекцией 

на территории РФ реализован комплексный мониторинг, включающий следующие 

компоненты: 
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1) Эпидемиологический (анализ динамики эпидемического процесса, уровней 

заболеваемости и ее распределение по территориям, изучение структуры, 

выявление тенденций, причин и условий заболеваемости COVID-19). 

Организация эпидемиологического надзора за новой коронавирусной 

инфекцией в РФ в период пандемии имела ряд особенностей. В частности, 

анализ данных по заболеваемости и смертности проводился как на основании 

сведений из учетных форм федерального государственного статистического 

наблюдения, так и с использованием ежедневно обновляемых данных, 

размещаемых в открытом доступе. Впервые с целью мониторинга 

эпидемической ситуации был создан информационный ресурс (регистр) по 

учету заболевших пациентов и вакцинированного населения. 

2) Микробиологический (сбор информации о свойствах циркулирующих 

возбудителей, их структуре). 

В частности, во время пандемии COVID-19 была создана система 

молекулярно-генетического мониторинга, разработана и внедрена Российская 

платформа агрегации информации о геномах вирусов (Virus Genome Aggregator 

of Russia — VGARus), в которую загружались данные о нуклеотидных 

последовательностях вируса и его мутациях [62]. 

Лабораторные исследования проводились на базе научных организаций и 

центров гигиены и эпидемиологии Роспотребнадзора, лабораторий 

государственных медицинских организаций и коммерческих лабораторий. По 

состоянию на 29 декабря 2022 г. тестирование на COVID-19 осуществлялось в 

более чем в 1,2 тысячах лабораторий, всего было проведено более 324,4 млн 

лабораторных исследований на наличие SARS-COV-2 в образцах 

биологического материала, полученного от людей [39]. 

3) Иммунологический (изучение и оценка уровня популяционного иммунитета) 

[54]. 

4) Зооэнтомологический мониторинг (изучение проб, полученных от животных-

предполагаемых резервуаров инфекции, обитающих на территории страны) 

[40]. 
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5) Социально-экологический мониторинг (оценка качества и эффективности 

проводимых противоэпидемических и профилактических мероприятий). 

 Таким образом в РФ в период пандемии COVID-19 была выстроена 

комплексная система мониторинга, включавшая ведение электронных регистров 

заболевших и вакцинированных лиц, а также реализованы подходы, основанные на 

современных методах лабораторной диагностики. 

Определение критериев, согласно которым случай заболевания считается 

подтвержденным, является ключевым аспектом, позволяющим осуществлять 

эпидемиологический надзор за инфекцией. В конце января 2020 г. ВОЗ 

опубликовала временные рекомендации по глобальному эпидемиологическому 

надзору за случаями инфекции человека, вызванной новым коронавирусом. 

Согласно данным рекомендациям, случай считался подтвержденным, если имелось 

лабораторное подтверждение инфекции, вызванной новым коронавирусом, 

независимо от клинических проявлений и симптомов [14].  В июле 2022 г. ВОЗ 

представила обновленные определения случаев, (с корректировками от 5 августа 

2022 г.), согласно которым подтвержденным случаем COVID-19 является 

положительный результат лабораторного исследования методом амплификации 

нуклеиновых кислот, независимо от клинических или эпидемиологических 

критериев ИЛИ  случай заболевания, соответствующий клиническим и/или 

эпидемиологическим критериям с положительным результатом тестирования на 

антиген SARS-CoV-2 [16]. 

В РФ стандартное определение случая заболевания COVID-19, было 

сформулировано с учетом рекомендаций ВОЗ. С накоплением научных данных 

определение подтвержденного случая подвергалось корректировке, однако одним 

из ключевых критерием постановки диагноза COVID-19 (U07.1 согласно МКБ-10) 

являлось обнаружение возбудителя заболевания с использованием методов 

лабораторной диагностики [254].  

 С целью обеспечения получения достоверных статистических данных 

Минздравом России были разработаны методические рекомендации по 

кодированию и выбору основного состояния в статистике заболеваемости и 
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первоначальной причины в статистике смертности, связанных с COVID-19 (две 

версии – от 27.05.2020 и 02.07.2021 года).  

Несмотря на наличие международных рекомендаций по определению 

случаев COVID-19, в ряде стран были разработаны собственные критерии, что в 

первую очередь было связано с ограниченным доступом к реагентам и чрезмерной 

нагрузкой на лаборатории. Из 25 стран с наибольшим кумулятивным числом 

случаев заболевания (по состоянию на 1 октября 2020 г.) 100% стран указывали на 

необходимость лабораторного тестирования для подтверждения диагноза. Однако 

только 18 (72%) стран указывали на необходимость подтверждения диагноза с 

использованием методом ПЦР, как рекомендовалось ВОЗ. Из них 10 (40%) стран 

также допускали использование тестирования на антиген SARS-CoV-2. 

Оставшиеся 7 (28%) стран не указывали какой метод лабораторного тестирования 

должен был использоваться для подтверждения диагноза. В 8 (32%) странах для 

прохождения лабораторного тестирования на COVID-19 необходимо было 

соответствие эпидемиологическим критериям, в 9 (36%) – наличие симптомов 

[117]. На основании приведенной информации можно сделать вывод о том, что 

статистические данные о случаях заболевания COVID-19 в ряде стран 

несопоставимы в связи со значимыми отличиями в подходах к определению 

подтвержденного случая заболевания. 

Также стоит отметить, что в связи с возросшей нагрузкой на систему 

здравоохранения некоторые страны были вынуждены ставить диагноз на 

основании только клинических данных. Одним из ярких примеров является 

ситуация, сложившаяся в КНР в начале пандемии, где за одни сутки (13 февраля 

2020 г.) наблюдалось резкое увеличение числа случаев COVID-19 (на 13 332).  Это 

произошло в связи с изменением определения случая заболевания, в результате чего 

в статистику включались клинически подтвержденные случаи (на основе 

изображений грудной клетки без лабораторного подтверждения) [276]. Всего с 

января по март 2020 г. Национальной комиссией здравоохранения КНР было 

представлено 7 определений случая COVID-19 с последующим их расширением, 

что позволяло выявлять большее количество заболевших. Согласно данным 
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математического моделирования, изменения определений во второй версии по 

сравнению с первой привели к увеличению доли случаев заболеваний, 

определенных как COVID-19, в 7,1 раза [136]. 

 Определение случая смерти от COVID-19 так же, как и случая заболевания, 

различалось на национальном уровне, несмотря на наличие единых 

международных рекомендаций ВОЗ. Согласно международным методическим 

рекомендациям по удостоверению и кодированию COVID-19 в качестве причины 

смерти от 20 апреля 2020 г., случаем смерти от COVID-19 определяется как смерть, 

наступившая в результате клинически установленного заболевания, 

подтвержденного или определенного как вероятное, если нет четко установленной 

альтернативной причины смерти, которая не может быть связана с заболеванием 

COVID- 19 (например, травма). При этом не должно быть периода полного 

выздоровления от COVID-19 между болезнью и смертью. 

Причиной смерти от COVID-19 не может быть определено другое 

заболевание, и она должна учитываться независимо от ранее имевшихся 

заболеваний, которые предположительно могут спровоцировать тяжелое течение 

COVID-19. Установление причинной последовательности, приводящей к смерти, в 

части 1 медицинского свидетельства о смерти имеет большое значение. 

В РФ методические рекомендации Минздрава России от 28 мая 2020 г. 

полностью отражают позиции ВОЗ по статистическому учету и кодированию 

случаев заболеваний и смерти. 

Одной из отличительных особенностей пандемии COVID-19 стало активное 

использование цифровых технологий в целях мониторинга эпидемической 

ситуации, в частности – регистров пациентов с COVID-19. Бурное развитие 

информационно-коммуникационных технологий в начале 21 века привело к 

цифровой трансформации всех сфер жизни общества, включая здравоохранение [1, 

37]. Опыт использования национальных регистров инфекционных и 

неинфекционных заболеваний в РФ и других странах  продемонстрировал их 

высокую значимость для проведения эпидемиологических исследований и 

мониторинга эпидемической ситуации [42, 1, 24, 242, 65]. 
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С момента первого уведомления о распространении заболевания за 

пределами КНР ВОЗ внедрила глобальную систему эпидемиологического надзора 

за COVID-19 c целью  слежения за распространением эпидемии по странам и 

группам населения, тяжестью течения заболевания и факторами риска, а также мер 

профилактики [253]. Во многих странах имеющиеся медицинские 

информационные системы были адаптированы для сбора информации о COVID-19 

[253, 97, 241].  

В РФ Постановлением Правительства РФ от 31 марта 2020 г. N 373 были 

утверждены Временные правила учета информации в целях предотвращения 

распространения новой коронавирусной инфекции (COVID-19) и введен в 

эксплуатацию «информационный ресурс учета информации в целях 

предотвращения распространения новой коронавирусной инфекции (COVID-19)» 

(Федеральный регистр лиц, больных COVID-19). Главной задачей регистра являлся 

сбор и учет актуальной информации о пациентах и контактировавших лицах, 

наблюдаемых лицах, лицах, иммунизированных с использованием вакцин для 

профилактики COVID-19. 

Таким образом, применение в период пандемии информационных систем,  

обладавших широким функционалом, позволили проводить анализ данных в 

рамках эпидемиологических исследований, корректировать стратегии в сфере 

общественного здравоохранения, оценивать существующие схемы лечения и 

вакцинацию населения, а также решать многие другие задачи [97, 241]. 

 

1.7. Профилактика COVID-19 

 

1.7.1. Неспецифическая профилактика COVID-19 

 

В связи с отсутствием на раннем этапе пандемии средств специфической 

профилактики COVID-19 ключевую роль в предотвращении распространения 

инфекции играли меры неспецифической профилактики, включающие: 

- использование средств индивидуальной защиты органов дыхания; 
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- своевременное выявление и изоляция лиц с COVID-19 и подозрением на 

заболевание, а также контактных лиц; 

- ограничение передвижений; 

- запрет на проведение массовых мероприятий; 

- соблюдение физической дистанции; 

- дезинфекция; 

- рекомендации по соблюдению личной гигиены. 

Согласно рекомендациям ВОЗ, в минимальный перечень мер, необходимых 

для профилактики инфекции в эпидемическом очаге, входили раннее выявление 

лиц, подозрительных на COVID-19 и наблюдение за ними, соблюдение гигиены 

рук (обработка антисептическими спиртосодержащими средствами или мытье с 

мылом) и респираторной гигиены, ношение медицинских масок, очистка и 

дезинфекция поверхностей, тестирование на SARS-CoV-2 в конце периода  

изоляции [265]. Было показано, что факторами риска заражения SARS-CoV-2 

являются посещение различных социальных объектов и поездки (а также их 

длительность) на различных видах общественного транспорта, несоблюдение 

масочного режима и социальной дистанции [2].  

Использование средств индивидуальной защиты (медицинские маски, 

респираторы, лицевые щитки, перчатки и т.п.) стало одной из основных мер 

неспецифической профилактики COVID-19. Была показана эффективность 

медицинских масок и респираторов как для медицинских работников, так и для 

населения в целом [141, 205]. Снижение вероятности развития COVID-19 среди 

медицинских работников составило от 98% до 19% при использовании 

медицинских масок в то время, как ношение перчаток в некоторых случаях 

способствовало заражению [205].  

В связи с высокой нагрузкой на систему здравоохранения и острой 

необходимостью замедлить темпы распространения инфекции большинство стран 

мира вводило широкомасштабные ограничительные мероприятия – «локдауны» 

(от англ. «lockdown» – изоляция). Строгость таких ограничительных мероприятий 

варьировалась от ограничений социальных контактов в вечернее и ночное время 



44 

 

  

вплоть до запрета посещения всех общественных мест.  Наиболее яркими 

примерами стран с противоположными стратегиями в период распространения 

COVID-19 стали Швеция и КНР. В то время, как в КНР придерживались строгих 

мер по контролю за распространением инфекции, включая «стратегию нулевой 

толерантности», противоэпидемические меры в Швеции были сосредоточены на 

смягчении последствий пандемии [134, 180].  

Результаты большинства исследований указывают на то, что ограничения 

мобильности населения, социальных контактов, массовых мероприятий, 

оказывают положительный эффект на динамику эпидемического процесса даже, 

если ограничены периодом комендантского часа [126, 168, 92, 141, 139].  

Крупное исследование, основанное на данных 33 стран, показало, что такие 

меры, как ограничение  международных поездок, массовых мероприятий и 

закрытие школ снизили скорость распространения инфекции [168]. Все 

публикации, которые были включены в один из мета-анализов, демонстрировали  

сокращение темпов передачи SARS-CoV-2 [141]. А введение локдауна в 11 

европейских странах было связано с последующим снижением Rt (эффективное 

репродуктивное число) в среднем на 82% [139]. Систематический обзор, 

проведенный на основе 34 исследований в разных странах, показал, что закрытие 

школ, перевод сотрудников на работу из дома, а также запрет на проведение 

массовых мероприятий являлись наиболее эффективными мерами по сдерживанию 

распространения новой коронавирусной инфекции в 2020 г. Исследование, 

проведенное в Великобритании, и охватывающее три «локдауна» показало, что 

после введения ограничительных мероприятий такого рода наблюдалось 

значительное снижение риска летальных исходов среди населения через 4-5 недель 

[46]. 

На эффективность ограничительных мероприятий оказывают многие 

факторы, в том числе готовность населения соблюдать ограничения [176]. Li et al. 

в своей работе отмечают, что эффективность региональных локдаунов зависит от 

их продолжительности и наличия ограничительных режимов в соседних регионах. 

Кроме того, локдауны могут быть не эффективны в полной мере из-за того, что 
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реализуется передача инфекции внутри домохозяйств или других мест, где 

находятся группы людей [176]. Опыт КНР демонстрирует, что контроль над 

эпидемией может быть достигнут только при комплексном подходе [207, 95]. 

На примере многих стран можно проследить связь между ослаблением 

ограничительных мер и ростом количества случаев заболевания COVID-19. 

Массовое религиозное собрание, проходившее в Малайзии с 27 февраля по 1 марта 

2020 г., которое посетили 19 000 человек из различных стран, привело к резкому 

росту заболеваемости COVID-19 в стране. Более 35% случаев, выявленных в 

Малайзии тогда были напрямую связаны с этим мероприятием [83]. Снятие 

ограничений на проведение массовых мероприятий в Индии в начале 2021 г., в 

результате чего религиозный праздник Кумбха Мела посетили около 7 млн 

человек, привело к распространению варианта Дельта и новому резкому подъему 

заболеваемости COVID-19 в этой стране [229]. Значительному росту числа новых 

случаев способствовали ослабление ограничительных мер и проведение массовых 

мероприятий летом 2020 г. в Гонконге (КНР) [245]. Даже несмотря на обязательное 

требование ношения масок, по всей видимости, высокая плотность и частота 

контактов способствовали передаче вируса в данных условиях. Также одним из 

наиболее ярких примеров является  интенсивный рост числа случаев заражения 

SARS-CoV-2 в КНР после отказа от «стратегии нулевой толерантности» с 7 декабря 

2022 г. [171]. 

 
1.7.2. Специфическая профилактика COVID-19 

 

Вакцинация является одной из самых эффективных и безопасных мер 

профилактики инфекционных заболеваний и вызываемых ими осложнений. 

Вакцинация против COVID-19 приводит к выработке организмом иммунного 

ответа, не уступающего приобретенному вследствие естественной инфекции, но не 

несет риски, характерные для заболевания COVID-19 [1,2]. Во многих странах мира 

приступили к разработке вакцин для профилактики COVID-19 в начале 2020 года. 

Уже 11 апреля 2020 года ВОЗ опубликовала проект списка вакцин-кандидатов 

против COVID-19 на основе систематической оценки кандидатов со всего мира 
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[280, 268]. По состоянию на 30 марта 2023 года 183 вакцины для профилактики 

COVID-19 находились на стадии клинических, а 199 – на стадии доклинических 

исследований [268].  

 На основе имеющихся технологических платформ были разработаны разные 

виды вакцин: векторные нереплицирующиеся, векторные реплицирующиеся, 

вакцины на основе ДНК, вакцины на основе РНК, инактивированные, 

субъединичные, вакцины на основе вирусоподобных частиц, комбинированные на 

основе реплицирующегося вирусного вектора и антиген-презентующих клеток, 

комбинированные на основе нереплицирующегося вирусного вектора и антиген-

презентующих клеток, живые аттенуированные вакцины, на основе вектора, 

экспрессирующего антиген бактериальных спор [268]. 

Благодаря механизму использования лекарственных средств, вакцин или 

медицинских изделий в чрезвычайных ситуациях, многие страны приобретали и 

использовали вакцины против COVID-19 до окончания клинических испытаний 

[8]. Первая в мире вакцина против COVID-19 (Гам-КОВИД-Вак) была разработана 

на векторной платформе специалистами Национального исследовательского 

центра эпидемиологии и микробиологии имени почетного академика Н.Ф.Гамалеи 

Минздрава России, а последующие многочисленные независимые исследования 

продемонстрировали ее безопасность и эффективность [218, 142, 216, 86, 233, 51, 

237, 236]. По состоянию на июнь 2023 г. согласно данным Государственного 

реестра лекарственных средств в РФ были зарегистрированы 10 вакцин для 

профилактики COVID-19, в том числе 2 для детей и подростков (Таблица 1) [12]. 

 

Таблица 1 – Вакцины для профилактики COVID-19, разрешенные к применению 

на территории РФ (по состоянию на июнь 2023 г.) 
Наименование 

вакцины 
Вид вакцины Дата регистрации Область применения 

Гам-КОВИД-Вак 

(раствор для 

внутримышечного 

введения) 

векторная 11.08.2020 г. 
вакцинация взрослых 

≥18 лет 
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Продолжение Таблицы 1 

«ЭпиВакКорона» пептидная 13.10.2020 г. 

вакцинация взрослых 

≥18 лет и ревакцинация 

лиц от 18 до 60 лет 

«КовиВак» инактивированная 19.02.2021 г. 
вакцинация взрослых в 

возрасте 18 - 60 лет 

«Спутник Лайт» векторная 06.05.2021 г. 
вакцинация взрослых 

≥18 лет 

«АВРОРА-КоВ» пептидная 26.08.2021 г. 
вакцинация взрослых в 

возрасте 18 - 60 лет 

«Гам-КОВИД-Вак-М» векторная 24.11.2021 г. 

вакцинация подростков 

в возрасте от 12 до 17 

лет (включительно) 

«Конвасэл» 
субъединичная 

рекомбинантная 
18.03.2022 г. 

вакцинация взрослых в 

возрасте 18 - 60 лет 

«Гам-КОВИД-Вак» 

(капли назальные) 
векторная 31.03.2022 г. 

вакцинация взрослых 

≥18 лет 

«Салнавак» векторная 04.07.2022 г. 
вакцинация взрослых в 

возрасте 18-60 лет 

«Гам-КОВИД-Вак-Д» векторная 14.04.2023 г. 

вакцинация детей от 6 

до 11 лет 

включительно 

 

Известно, что вакцины против COVID-19 наиболее эффективны в качестве 

средств профилактики развития тяжелого течения заболевания и его 

неблагоприятных исходов [237]. Особенно это выражено в группах риска (лица с 

хроническими заболеваниями и пожилые люди). Кроме того, имеются данные о 

том, что вакцинация против COVID-19 снижает вероятность развития такого 

состояния, как long-COVID [255, 203, 137]. В связи с возникновением мутаций в 

геноме SARS-CoV-2 варианты Дельта и Омикрон приобрели способность избегать 

иммунного ответа, в связи с чем эффективность вакцин снизилась, однако 

эффективность в предотвращении тяжелого течения заболеваний, госпитализаций 

и летальных исходов сохранялась на высоком уровне [231, 237]. 

Расширение доступа к вакцинам, появление новых вариантов SARS-СoV-2 и 

получение данных о длительности сохранения поствакцинального иммунитета и 

эффективности многих вакцин в отношении новых вариантов SARS-СoV-2 

повлекло за собой изменения в графиках вакцинации. Универсальная вакцинация 

против COVID-19 по состоянию на март 2022 г. проводилась в 192 странах. В 51 
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стране вакцинации подлежали все лица старше 18 лет, в 39 странах вакцинация 

также разрешена подросткам, а в 46 странах – взрослым, подросткам и детям.  В 

единичных странах вакцинация проводилась только среди групп риска (8 стран), 

медицинских работников (6 стран). В 109 странах наряду с первичной серией 

вакцинации проводилась вакцинация населения бустерными дозами. В 84 странах 

на тот момент бустерная вакцинация не проводилась, преимущественно это были 

страны африканского континента, где доступ к вакцинации и медицинской помощи 

в целом находится на низком уровне [170].  

Согласно определению ВОЗ бустерная доза — это дополнительная доза 

вакцины, вводимая вакцинированному населению, которое завершило серию 

первичной вакцинации, когда уровень защиты от инфекции опустился ниже 

уровня, который считается достаточным в данной популяции. Первичной 

вакцинацией считается одна или две дозы вакцины против COVID-19 в 

зависимости конкретного препарата. Дополнительные дозы вакцины требуется в 

рамках расширенной первичной серии для целевых групп населения, где уровень 

иммунного ответа после стандартной первичной серии считается недостаточным 

[272].  

В РФ с 2021 года  рекомендовалось проводить ревакцинацию 

(повторная/бустерная вакцинация) через 6 месяцев после введения последней дозы 

вакцины, а при достижении необходимого целевого показателя уровня 

коллективного иммунитета через 12 месяцев после введения последней дозы [12]. 

Стратегическая консультативная группа экспертов по иммунизации ВОЗ 

(SAGE (Strategic Advisory Group of Experts on Immunization)), рекомендовала 

бустерную вакцинацию через 6-12 месяцев после введения последней дозы в 

зависимости от принадлежности к группам риска. В частности, для лиц из группы 

высокого риска (пожилые люди, молодые люди с сопутствующими заболеваниями, 

люди с иммунодефицитными состояниями, в том числе дети в возрасте 6 месяцев 

и старше; беременные; медицинские работники) [219]. 

Согласно рекомендациям Центров по контролю и профилактике заболеваний 

США (Centers for Disease Control and Prevention, CDC), каждому человеку в 
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возрасте 6 лет и старше следовало пройти однократную иммунизацию вакциной 

Тозинамеран или  mRNA-1273 с обновленным составом, независимо от того, был 

ли он ранее вакцинирован против COVID-19. Лица в возрасте 65 лет и старше могут 

получить одну дополнительную дозу вакцины против COVID-19 через 4 или более 

месяцев после вакцинации обновленной вакциной. Люди с умеренным или 

тяжелым иммунодефицитом могут получить  дополнительную дозу обновленной 

вакцины против COVID-19 через 2 или более месяцев после введения последней 

дозы вакцины с обновленным составом [105].  

Все 30 стран Европейского союза/Европейской экономической зоны 

рекомендовали бустерную вакцинацию в рамках своих осенне-зимних кампаний 

2022 года. Рекомендованный интервал от 3 месяцев до 6 месяцев с момента 

последней вакцинации или заражения COVID-19. Возраст для рекомендаций по 

ревакцинации различается в разных странах и варьировал от 50 лет и старше до 80 

лет и старше. Многие европейские страны (14) рекомендовали бустерную 

вакцинацию лицам в возрасте 60 лет и старше, 9 стран – лицам в возрасте 65 лет и 

старше. Кроме того, в рекомендации многих стран включена бустерная вакцинация 

для лиц, проживающих или работающих в учреждениях длительного ухода, 

медицинских работников, беременных женщин [147].  

Планирование будущих стратегий и кампаний вакцинации на 2023 г. 

основывается на эпидемиологической ситуации в каждой стране, эффективности 

ранее проведенных вакцинаций, потенциальном наличии новых, обновленных и 

более эффективных вакцин, а также выявлении групп риска. К примеру, Швеция 

опубликовала рекомендации по вакцинации против COVID-19 на 2023 год, 

которые направлены преимущественно на вакцинацию против COVID-19 лиц, 

подвергающихся наибольшему риску, и пожилых людей [147]. 

Во многих странах, включая РФ, в качестве средства пассивной иммунизации 

для специфической предэкспозиционной (доконтактной) профилактики были 

рекомендованы к использованию моноклональные антитела (МАТ). Их механизм 

действия основан на том, что рекомбинантные МАТ человека связываются с 

неперекрывающимися эпитопами RBD S-белка SARS-CoV-2. Когда эти антитела 
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прикрепляются к шиповидному белку, вирус не может взаимодействовать с AПФ-

2 [197]. 

В декабре 2021 г. препарат на основе МАТ тиксагевимаб+цилгавамаб 

получил разрешение Управления по санитарному надзору за качеством пищевых 

продуктов и медикаментов (Food and Drug Administration, FDA) на использование 

данной комбинации в рамках чрезвычайной ситуации (для экстренного 

применения) в качестве доконтактной профилактики COVID-19 [91].  

Тиксагевимаб+цилгавимаб впервые был рекомендован к применению в РФ с  

декабря 2021 г. Препарат использовался в целях предэкспозиционной 

профилактики COVID-19 среди взрослых и детей в возрасте от 12 лет и старше с 

массой тела не менее 40 кг (не инфицированные SARS-CoV-2 и не 

контактировавшие с лицом, инфицированным SARS-CoV-2), которым не 

рекомендована вакцинация против COVID-19 или у которых отсутствует 

адекватный иммунный ответ на вакцинацию. К приоритетным группам относят лиц 

с иммунодефицитом и некоторыми хроническим заболеваниями. Повторное 

введение препарата рекомендовано через 6 месяцев. 

Результаты исследования, проведенного в рамках III фазы клинических 

исследований, показали, что комбинация тиксагевимаб+цилгавимаб (300 мг) 

снижает риск развития симптомов COVID-19 на 83%. Другое исследование, 

проведенное также в рамках III фазы, продемонстрировало снижение риска 

развития тяжелого течения заболевания или летального исхода на 88% после 

однократного введения 600 мг препарата [181]. Эффективность и безопасность 

данного МАТ были также подтверждены в полевых исследованиях [143]. 

Вместе с тем данные исследований указывают на то, что эффективность 

МАТ, в том числе тиксагевимаб+цилгавимаб, по отношению к варианту Омикрон 

снижена и различается в зависимости от подварианта. Так in vitro 

цилгавимаб+тиксагевимаб полностью теряет эффективность (нейтрализующую 

способность) в отношении BA.2.75.2 и BQ.1 [211].  Эффективность препарата 

против BA.2 и BA.5 была снижена в 7,2 и 14,3 раза соответственно по сравнению с 

вариантом A.2.2 [224]. В связи с этим в США применение препарата 
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тиксагевимаб+цилгавимаб было приостановлено с 26 января 2023 г. [251]. 

Медицинские учреждения и поставщики должны сохранять запас препарата на 

случай, если варианты SARS-CoV-2, против которых тиксагевимаб+цилгавимаб 

остается эффективным, станут более распространенными в США в будущем [104]. 

В то же время препарат продолжил использоваться во многих странах, в частности 

Европейское медицинское агентство разрешает его использование в Европейском 

союзе [148].  

 

1.7.3. Влияние вакцинации против гриппа и пневмококковой инфекции на 

течение и исходы COVID-19 

 

 В период пандемии COVID-19 наблюдалось снижение частоты циркуляции 

возбудителей респираторных инфекций в различных регионах [217, 246, 106]. В 

частности, активность механизма передачи сезонного гриппа значительно 

снизилась в 2020–2021 годах после появления SARS-CoV-2. В 6 регионах ВОЗ 

(Африка, Америка, Юго-Восточная Азия, Европа, Восточное Средиземноморье, 

Западная часть Тихого океана) частота обнаружения вируса гриппа в 

исследованных образцах не превышала 10%. С распространением варианта Дельта 

в большинстве регионов отмечалась активизация вируса гриппа [230].  

В РФ наблюдались разнонаправленные тенденции заболеваемости гриппом 

и ОРВИ. На территории страны регистрировался рост заболеваемости ОРВИ по 

сравнению с 2019 г.: на 11,5% в 2020 г. и 15,6% в 2021 г. В то же время 

заболеваемость гриппом в РФ снижалась в данные периоды: на 6% в 2020 г., а в 

2021 г. показатель был ниже в 2,3 раза [46]. Предположительно, рост 

заболеваемости ОРВИ в первые годы эпидемии COVID-19 в РФ может объясняться 

особенностями учета случаев новой коронавирусной инфекции [213, 46]. В период 

распространения вариантов Дельта и Омикрон SARS-CoV-2 отмечался рост 

заболеваемости гриппом и ОРВИ на территории РФ [213].  

 Ряд исследований демонстрирует, что нередко у пациентов с COVID-19 

наблюдалась коинфекция другими возбудителями респираторных инфекций [120]. 
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По данным мета-анализа 21 исследования, проведенного до апреля 2022 г., частота 

коинфекций вирусом гриппа и SARS-CoV-2 варьировала от 0,04% (Индия, данные 

исследований лабораторной сети, 4 июля 2021 г. – 31 января 2022 г., все пациенты 

с коинфекцией – пожилые госпитализированные (5 из 13 467 образцов))  до 58,3% 

(Китай, 12 января-21 февраля 2020 г., 179 случаев из 307 госпитализированных с 

COVID-19, средний возраст 61 и 56 лет (грипп А и грипп В соответственно)). 

Медиана показателя составила 4,9% [120]. 

Частота бактериальных коинфекций у госпитализированных пациентов с 

COVID-19 составляет по разным данным от 3,4% до 9% [98, 260]. Одним из 

наиболее распространенных бактериальных патогенов, обнаруживаемых у 

пациентов с COVID-19, является Streptococcus pneumoniae (до 79% в структуре 

идентифицированных микроорганизмов) [98]. Анализ данных пациентов с 

внебольничной пневмонией в Ростовской области, проходивших лечение в период 

с 6 по 23 августа 2020 г. продемонстрировал, что у 5,4% пациентов, положительных 

на COVID-19, было также обнаружено наличие Streptococcus pneumoniae [47]. У 

15,1% взрослых, поступивших в медицинские организации г. Перми в 2021-2022 г. 

с диагнозом «внебольничная пневмония» с выявленным COVID-19 в первые два 

дня госпитализации был обнаружен данный бактериальный патоген [78]. 

Учитывая возможное влияние возбудителей других респираторных 

инфекций на течение COVID-19, а также в условиях активного поиска 

эффективных средств профилактики COVID-19 был высказан ряд гипотез о 

возможной профилактической эффективности вакцин против других инфекций, в 

частности гриппа и пневмококковой инфекции. В связи с чем в ряде стран были 

проведены немногочисленные исследования по оценке влияния вакцинации против 

данных инфекций на развитие и течение COVID-19 [4, 165, 166, 200]. Полученные 

результаты исследований имеют противоречивый характер.   

Часть исследователей отмечала отсутствие влияния вакцинации против 

гриппа, пневмококковой инфекции в комбинации друг с другом или по 

отдельности на тяжесть COVID-19 или частоту неблагоприятных исходов новой 

коронавирусной инфекции по сравнению с пациентами, которые не были 
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вакцинированы [166, 165, 244, 240]. В исследовании, проведенном Yilmaz et al. 

среди жителей домов престарелых, частота летальных исходов COVID-19 была 

наиболее низкой среди лиц, вакцинированных против пневмококковой инфекции, 

гриппа и COVID-19 (6,5%). Доля умерших среди невакцинированных пациентов 

составляла 26,2%, значимо не отличалась от доли умерших среди 

вакцинированных против COVID-19 и пневмококковой инфекции (27,6%) и была 

ниже по сравнению с вакцинированными против COVID-19 и гриппа (27,9%) [244]. 

Мета-анализ, включающий 23 исследования, показал, что вакцинация против 

гриппа снижает риск заболевания COVID-19 и госпитализации (на 17% и 29% 

соответственно), но не оказывает влияния на риск перевода в отделение 

реанимации и интенсивной терапии и летального исхода [240]. 

В то же время другие исследования однозначно свидетельствуют о защитном 

влиянии вакцинации против гриппа или пневмококковой инфекции, а также их 

комбинации на развитие новой коронавирусной инфекции, ее тяжести и связанных 

с ней госпитализаций и летальных исходов [200, 4, 59, 156]. 

 Следует отметить, что проведенные исследования достаточно гетерогенны в 

отношении групп пациентов, включенных в исследования, и периодов их 

проведения. Несмотря на противоречия полученных результатов нельзя не 

отметить потенциал применения вакцин против пневмококковой инфекции и 

гриппа в целях снижения частоты тяжелых форм и летальных исходов новой 

коронавирусной инфекции, особенно среди лиц из групп риска. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

 

Исследование выполнено на базе научно-исследовательского отдела 

Института медицинской паразитологии, тропических и трансмиссивных 

заболеваний им. Е.И. Марциновского ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М. 

Сеченова» Минздрава России (Сеченовский Университет). Исследование носило 

комплексный многоэтапный характер (Таблица 2). 

 

Таблица 2 – Этапы исследования и объем проанализированных материалов 

Этапы исследования Материалы 
Объем 

исследований 

Поиск и анализ литературных 

источников 

Литература, представленная в 

научных электронных 

библиотеках PubMed, E-library, 

Web of Science, Scopus 

288 литературных 

источников (79 

отечественных и 

209 зарубежных) 

Нормативно-правовые и 

информационно-методические 

документы 

Указы президента 

(5), Постановление 

Правительства РФ 

(1), 

Постановления 

Главного 

государственного 

санитарного врача 

(37), Санитарно-

эпидемиологически

е правила (1), 

приказы (1), 

письма (1) 

ВМР (19) 

Сбор и анализ статистических 

данных по заболеваемости и 

смертности от COVID-19 на 

территории Российской Федерации 

Данные ежедневных сводок 

федерального штаба по 

заболеваемости и смертности, 

размещенные на интернет-

портале «стопкоронавирус.рф» 

 

Данные формы федерального 

статистического наблюдения №2 

«Сведения об инфекционных и 

паразитарных заболеваниях» 

 

 

2020-2022 гг. 

 

 

 

 

2021-2022 гг. 
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Продолжение Таблицы 2 

Сбор и анализ статистических 

данных по динамике вакцинации 

взрослого населения Российской 

Федерации против COVID-19, 

оценка корреляционной связи 

между охватом населения 

вакцинацией и заболеваемостью, 

смертностью, летальностью от 

COVID-19 

Данные информационного 

ресурса учета информации в 

целях предотвращения 

распространения новой 

коронавирусной инфекции 

(COVID-19) 

2021 г. 

 

Сбор данных и анализ клинико-

эпидемиологических 

характеристик пациентов с 

COVID-19 

Данные информационного 

ресурса учета информации в 

целях предотвращения 

распространения новой 

коронавирусной инфекции 

(COVID-19) 

2020-2022 гг. 

n=8 143 843 

Проведение исследования с целью 

оценки эффективности вакцинации 

против COVID-19 среди пациентов 

инфекционного стационара г. 

Москвы 

Данные электронных 

медицинских карт пациентов 

ГБУЗ ИКБ № 2 ДЗМ 

январь-июль 

 2022 г. 

n=119 

Анализ влияния завершенного 

курса вакцинации против COVID-

19, однократной ревакцинации 

против COVID-19, вакцинации 

против гриппа, пневмококковой 

инфекции, а также сочетания 

вакцин на течение и исходы новой 

коронавирусной инфекции 

Данные информационного 

ресурса учета информации в 

целях предотвращения 

распространения новой 

коронавирусной инфекции 

(COVID-19) и регистра 

вакцинированных 

2021-2022 гг. 

n=5 659 059 

 

Первый этап – анализ проявлений эпидемического процесса COVID-19 на 

территории Российской Федерации проводился на основе статистических данных, 

размещенных на интернет-портале стопкоронавирус.рф, за период с марта 2020 г. 

по декабрь 2022 г. включительно. Осуществлялся расчет показателей 

заболеваемости и смертности (на 100 000 населения) на территории субъектов РФ, 

федеральных округов и всей территории РФ. В качестве источника сведений о 

численности и структуре населения на этом и последующих этапах были 

использованы официальные данные Росстата (Статистический бюллетень 

«Численность населения Российской Федерации по полу и возрасту» за 2020, 2021, 

2022 гг.). 
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Процедура выделения границ периодов динамики заболеваемости на 

территории РФ осуществлялась в несколько этапов: 

1. Расчет заболеваемости COVID-19 на 100 000 населения за сутки и за 

календарный месяц. 

2. Расчет темпа прироста заболеваемости помесячно. 

3.  Оценка статистической значимости отличий заболеваемости помесячно. 

4. В том случае, если в месяце, следующем после периода снижения 

заболеваемости наблюдался прирост показателя, а отличия показателей 

заболеваемости, зарегистрированных между месяцем снижения и месяцем 

прироста были статистически значимы, то месяц прироста заболеваемости 

определялся как начало нового эпидемического периода. 

Для анализа временных рядов использовался непараметрический критерий 

Вальда-Вольфовица, который позволяет определить наличие статистически 

значимых отличий между двумя независимыми выборками без учета характера 

распределения [41, 53].  

Так как, данный критерий предназначен для анализа наборов независимых 

наблюдений, а заболеваемость инфекционной болезнью в одной популяции в 

соседние промежутки времени нельзя считать независимыми наблюдениями, то 

полученные оценки достоверности отличий следует считать ориентировочными. 

Для использования корректных статистических методов требуются длинные 

временные ряды, полученные в постоянных условиях, что в случае анализа 

заболеваемости COVID-19 невозможно. 

Второй этап – анализ динамики вакцинации населения РФ в возрасте ≥18 лет 

против COVID-19 в 2021 г., а также оценка связи между охватом вакцинацией и 

ключевыми эпидемиологическими показателями (заболеваемость, смертность, 

летальность от COVID-19).  

В целях отбора субъектов РФ было проведено их ранжирование на основании 

величины показателя плотности населения и доли сельского населения в пределах 

федеральных округов. В связи с тем, что доля сельского населения составляла 
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более 50% в четырех из семи субъектов Северо-Кавказского федерального округа, 

в отличие от других федеральных округов РФ, а в субъекте с наиболее высокой 

плотностью населения (Чеченская Республика) превышал 60%, данный 

федеральный округ был исключен из анализа. Описанный шаг был осуществлен в 

целях ограничения влияния уровня урбанизации, так как данный фактор может 

оказывать влияние на результаты исследования [50]. 

В итоговый анализ включено по 2 субъекта с наиболее высокими значениями 

показателя плотности населения из каждого из 7 федеральных округов (г. Москва, 

Московская область, г. Санкт-Петербург, Калининградская область, г. 

Севастополь, Краснодарский край, Чувашская Республика, Республика Татарстан, 

Челябинская область, Свердловская область, Приморский край, Сахалинская 

область, Кемеровская область, Новосибирская область). 

Затем был проведен расчет доли вакцинированного против COVID-19 

населения в возрасте 18 лет и старше с нарастающим итогом помесячно, 

показателей заболеваемости, смертности и летальности от инфекции в данной 

возрастной группе с последующим корреляционным анализом. В связи с тем, что в 

возрастной группе ≥65 лет в 2021 году наблюдались более высокие темпы охвата 

вакцинацией против COVID-19 в РФ, в данной возрастной группе также был 

проведен корреляционный анализ среди населения выбранных субъектов. 

Третий этап – ретроспективный анализ эпидемиологических, 

демографических и клинических особенностей взрослых пациентов с COVID-19 в 

различные периоды эпидемии на территории 85 субъектов РФ.  Исследование 

проводилось среди пациентов в возрасте 18 лет и старше с лабораторно 

подтвержденным диагнозом U07.1 (согласно МКБ-10). Анализ осуществлялся на 

основании анонимизированных данных, полученных из информационного ресурса 

учета информации в целях предотвращения распространения новой 

коронавирусной инфекции (COVID-19)1.  

 
1 Утверждено Постановлением Правительства РФ от 31 марта 2020 г. № 373 «Об 

утверждении Временных правил учета информации в целях предотвращения 

распространения новой коронавирусной инфекции (COVID-19)» 
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В исследование были включены пациенты, выявленные в ранний период 

эпидемии COVID-19 в РФ (1-й и 2-й периоды подъема и снижения заболеваемости), 

в период распространения варианта Дельта SARS-CoV-2 и в ранний период 

распространения варианта Омикрон SARS-CoV-2 на территории РФ. Периоды 

циркуляции геновариантов SARS-CoV-2 в РФ были определены, основываясь на 

данных платформы GISAID (https://gisaid.org/). 

Всего в целях сравнительного анализа характеристик пациентов были 

сформированы 4 группы в зависимости от даты регистрации случая (Рисунок 5). 

Вакцинальный статус и эпидемиологический анамнез в отношении COVID-19 не 

учитывались. 

 

 

Рисунок 5 – Схема отбора пациентов в рамках третьего этапа 

 

Клинико-эпидемиологическая характеристика пациентов осуществлялась по 

следующим параметрам: 

1. Тяжесть течения заболевания; 

2. Частота госпитализаций; 
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3. Доля госпитализированных пациентов, проходивших лечение в 

отделении реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ); 

4. Доля пациентов, нуждающихся в искусственной вентиляции легких 

(ИВЛ) в структуре госпитализированных; 

5. Длительность периода от возникновения симптомов до выявления 

заболевания; 

6. Длительность течения заболевания (от постановки диагноза до 

наступления исхода); 

7. Длительность госпитализации; 

8. Наличие одного и более сопутствующих заболеваний; 

9. Исход заболевания. 

Все обследованные пациенты были разделены на 6 возрастных групп: 18-29 

лет, 30-39 лет, 40-49 лет, 50-59 лет, 60-69 лет, 70 лет и старше.  

Тяжесть течения заболевания определялась в соответствии с действующей 

версией Временных методических рекомендаций «Профилактика, диагностика и 

лечение новой коронавирусной инфекции (COVID-19)» Минздрава России. 

Четвертый этап – проведение одноцентрового исследования с целью оценки 

эффективности вакцинации против COVID-19 среди госпитализированных 

пациентов с новой коронавирусной инфекцией. Исследование проводилось среди 

пациентов инфекционного стационара г. Москвы с 1 февраля 2022 г. по 31 июля 

2022 г. (период распространения подварианта ВА.2 SARS-CoV-2 Омикрон в РФ). 

Формирование выборки осуществлялось на основании данных медицинских карт 

пациентов из Единой медицинской информационно-аналитической системы г. 

Москвы. Для определения минимального объема выборки использовался 

табличный метод по методике К.А. Отдельновой, согласно которой 100 единиц 

наблюдения соответствует исследованиям средней точности [48]. 

Всего для участия в исследовании был отобран 181 пациент. После 

применения критериев включения и невключения/исключения 62 пациента, 

включенных в первичную выборку, были исключены.  
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К критериям включения относили: возраст ≥ 18 лет; установленный диагноз 

COVID-19 (код по МКБ-10 U07.1), подтвержденный наличием РНК SARS-CoV-2 с 

помощью метода ПЦР или наличием антигена SARS-CoV-2 с помощью 

иммунохроматографического метода; наличие сведений о вакцинальном анамнезе; 

госпитализация в стационар в период с 01.02.2022 г. по 31.07.2022 г. 

К критериям невключения/исключения относили: возраст менее 18 лет; 

отсутствие данных вакцинального анамнеза; вакцинацию одной дозой вакцины 

против COVID-19; вакцинацию другими вакцинами, кроме Гам-КОВИД-Вак; 

наличие ревакцинации против COVID-19; наличие ВИЧ-инфекции. 

Вакцинированными считались пациенты, иммунизированные двумя дозами 

вакцины «Гам-КОВИД-Вак», у которых срок с момента введения первой дозы 

вакцины до госпитализации составлял не менее 42 дней. В случае несоответствия 

данным критериям пациенты, вакцинированные против COVID-19, исключались 

из исследования. 

В итоговую выборку были включены 119 пациентов (59 – вакцинированные, 

60 – невакцинированные) (Рисунок 6).   

 

 

 

Рисунок 6 – Схема отбора пациентов в рамках третьего этапа исследования 

 



61 

 

  

 У пациентов оценивались следующие показатели:  

- выраженность изменений в легких согласно результатам КТ; 

- частота развития осложнений; 

- исход заболевания. 

В целях оценки характеристик вакцинированных и невакцинированных 

против COVID-19 пациентов в одной из уязвимых групп, был проведен анализ 

клинико-эпидемиологических характеристик в подгруппе пациентов в возрасте 65 

лет и старше (n=66).  

Группы вакцинированных и невакцинированных были сопоставимы по полу 

и наличию сопутствующих заболеваний (р≥0,05). Медиана возраста была 

несколько выше в группе вакцинированных, но соотношение возрастных групп 

было сопоставимо (Таблица 3). Кроме того, удельный вес лиц в возрасте 65 лет и 

старше не отличался достоверно между группами вакцинированных и 

невакцинированных (р≥0,05). 

 

Таблица 3 – Демографические и клинико-эпидемиологические характеристики 

пациентов, госпитализированных в инфекционный стационар г. Москвы в ранний 

период распространения варианта Омикрон в РФ 

Показатели 
Вакцинированные 

(n=59) 

Невакцинированные 

(n=60) 
p 

Возраст, лет (медиана) 60,0 [35,0-75,0] 69,0 [48,3-82,0] <0,05 

Доля лиц ≥65 лет 47,5% 63,3% ≥0,05 

Пол (женский/мужской) 59,3%/40,7% 58,3%/41,7% ≥0,05 

Сопутствующие 

заболевания 
86,4% 91,7% ≥0,05 

сердечно-сосудистые 61,0% 68,3% ≥0,05 

эндокринные 35,6% 30,0% ≥0,05 

онкологические 8,5% 11,7% ≥0,05 

выделительной системы 11,9% 18,3% ≥0,05 

Реинфекция 15,3% 16,7% ≥0,05 

Контакт с источником 

инфекции 
6,8% 6,7% ≥0,05 

 

Пятый этап – анализ влияния завершенного первичного курса вакцинации 

против COVID-19 вакцинами Гам-КОВИД-Вак и Спутник Лайт, однократной 

ревакцинации против COVID-19, вакцинации против гриппа или пневмококковой 
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инфекции, а также сочетаний вакцин против гриппа, пневмококковой инфекции и 

COVID-19 на течение и исходы новой коронавирусной инфекции среди взрослых 

пациентов в периоды распространения вариантов Дельта и Омикрон SARS-CoV-2 

на территории РФ. 

Анализ проводился среди лиц в возрасте 18 лет и старше с лабораторно 

подтвержденным диагнозом COVID-19 (U07.1 согласно МКБ-10). Для анализа 

использовались данные когорт, сформированных в рамках проведения 3-го этапа 

исследования (оценка клинико-эпидемиологических характеристик пациентов с 

COVID-19). В исследование были включены пациенты с COVID-19 с известным 

вакцинальным анамнезом по COVID-19, пневмококковой инфекции и гриппу 

(основная группа), а также невакцинированные пациенты (контрольная группа), 

без учета эпидемиологического анамнеза по COVID-19. В подгруппы пациентов, 

вакцинированных против COVID-19, включены лица, иммунизированные 

вакцинами Гам-КОВИД-Вак и Спутник Лайт, так как на основании результатов 2-

го этапа настоящего диссертационного исследования было установлено, что доля 

лиц, иммунизированных данными вакцинами, превышала 90% в структуре 

вакцинированных. Вакцинированными против COVID-19 считались пациенты, 

иммунизированные двумя дозами вакцины Гам-КОВИД-Вак или одной дозой 

вакцины Спутник Лайт, у которых срок с момента введения первой дозы вакцины 

до постановки диагноза составлял не менее 42 и не более 365 дней. В случае 

несоответствия данным критериям, пациенты, вакцинированные против COVID-

19, исключались из исследования. 

В подгруппы пациентов, вакцинированных против гриппа, включены лица, 

иммунизированные вакциной для профилактики гриппа инактивированной, против 

пневмококковых инфекций – вакциной пневмококковой полисахаридной 

конъюгированной адсорбированной, тринадцативалентной. 

На Рисунке 7 представлена общая схема исследования, которая применялась 

на данном этапе для оценки влияния вакцинации на течение и исходы COVID-19 в 

следующих группах: общая группа пациентов с COVID-19, пациенты в возрасте 65 

лет и старше, пациенты, имеющие одно и более сопутствующее заболевание 
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(сердечно-сосудистой, респираторной, эндокринной систем, онкологические 

заболевания, ВИЧ-инфекция, туберкулез), в различные периоды эпидемии новой 

коронавирусной инфекции (периоды распространения вариантов Дельта и 

Омикрон SARS-CoV-2). 

 

 

Рисунок 7 – Схема отбора пациентов в рамках пятого этапа исследования 

 

С целью исключения влияния таких вмешивающихся факторов, как возраст 

и наличие сопутствующих заболеваний, была проведена процедура стандартизации 

по данным параметрам с использованием прямого метода [33]. 

Как в период распространения варианта Дельта, так и в ранний период 

распространения варианта Омикрон SARS-CoV-2, среди пациентов, включенных в 

исследование, преобладали лица женского пола (Таблица 4). Однако группы были 

разнородны по возрасту и частоте сопутствующих заболеваний. 
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Таблица 4 – Клинико-демографические характеристики пациентов с COVID-19 с 

различным вакцинальным анамнезом в периоды распространения вариантов 

Дельта и Омикрон SARS-CoV-2 в РФ 
 

Вакцинальный 

статус 

Период распространения Дельта 

SARS-CoV-2 

 (n=2 397 740) 

Ранний период распространения 

Омикрон SARS-CoV-2  

(n=3 261 319) 

Возраст, 

медиана, 

лет 

Пол, 

ж/м, % 

Частота 

сопутству

ющих 

заболеван

ий, % 

Возраст, 

медиана, 

лет 

Пол, 

ж/м, % 

Частота 

сопутству

ющих 

заболеван

ий, % 

Невакцинирован

ные 
48 [35-64] 60,8/39,2 18,4 50 [35-64] 62,0/38,0 10,7 

Вакцинированн

ые против 

COVID-19 

(первичная, Гам-

КОВИД-Вак) 

49 [37-63] 61,3/38,7 13,1 47 [36-60] 62,6/37,4 6,4 

Вакцинированн

ые против 

COVID-19 

(первичная, 

Спутник Лайт) 

42 [33-53] 65,2/34,8 9,2 45 [34-56] 65,3/34,7 5,9 

Ревакцинирован

ные против 

COVID-19 

59 [45-68] 59,5/40,5 15,6 56 [44-66] 63,1/36,9 9,4 

Вакцинированн

ые против 

гриппа 

51 [37-64] 65,0/35,0 32,8 53 [38-65] 66,9/33,1 37,0 

Вакцинированн

ые против 

пневмококковой 

инфекции 

48 [21-65] 59,0/41,0 35,9 57 [38-67] 58,9/41,1 40,3 

Вакцинированн

ые против 

гриппа и 

пневмококковой 

инфекции 

49 [33-65] 63,5/36,5 12,9 
57 [38,5-

68] 
67,7/32,3 46,9 

Вакцинированн

ые против 

гриппа и 

COVID-19 

53 [41-65] 67,0/33,0 38,9 50 [39-61] 69,7/30,3 37,2 

Вакцинированн

ые против 

пневмококковой 

инфекции и 

COVID-19 

60 [43-68] 58,0/42,0 50,6 54 [40-65] 71,9/28,1 40,5 
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Продолжение Таблицы 4 

Вакцинированн

ые против 

гриппа, 

пневмококковой 

инфекции и 

COVID-19 

54 [42-65] 66,2/33,8 28,5 55 [44-65] 68,5/31,5 43,7 

 

Все проведенные исследования носили ретроспективный характер. В работе 

был использован эпидемиологический метод исследования, включая описательный 

и аналитический приемы.  

Статистическая обработка полученных данных проводилась с 

использованием пакета программы IBM SPSS Statistics 20.0. Категориальные 

переменные описывались с использованием частот, количественные – с 

использованием медианы и интерквартильных интервалов. Проводился расчет 

показателей заболеваемости, смертности COVID-19 на 100 000 населения РФ и 

регионов помесячно, показателя летальности, и последующий их анализ. 

Для оценки достоверности отличий применяли методы непараметрической 

статистики. С целью помесячной оценки статистической достоверности отличий 

между уровнями заболеваемости COVID-19 применялся непараметрический 

критерий Вальда-Вольфовица. Выбор данного критерия обусловлен тем, что для 

его применения не требуется оценка нормальности распределения, а также так как 

он является более строгим, чем критерий Манна-Уитни – другой 

непараметрический критерий для двух независимых выборок, часто используемый 

в медико-биологических исследованиях [53]. Сравнение количественных 

показателей в двух независимых группах проводилось с помощью U-критерия 

Манна-Уитни. Для сравнения категориальных переменных использовался 

критерий Хи-квадрат. Для статистического анализа связи между уровнями 

заболеваемости, смертности, летальности COVID-19 среди взрослого населения 

РФ и охватом вакцинацией против этой инфекции был использован метод ранговой 

корреляции Спирмена (R), рассчитывались помесячные показатели 

заболеваемости, смертности, летальности на 100 000 возрастной группы, охват 
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завершенным курсом вакцинации против COVID-19 вакциной Гам-КОВИД-Вак 

населения субъекта в возрастной группе. Для выявления факторов риска 

проводился расчет отношения шансов (ОШ) с 95% доверительными интервалами 

(ДИ). Статистически значимыми считали отличиями показателей при р<0,05. 
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ГЛАВА 3. ХАРАКТЕРИСТИКА ПРОЯВЛЕНИЙ ЭПИДЕМИЧЕСКОГО 

ПРОЦЕССА COVID-19 НА ТЕРРИТОРИИ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 

 

3.1. Динамика заболеваемости COVID-19 и смертности от новой 

коронавирусной инфекции в Российской Федерации 

 

В течение эпидемии COVID-19 в Российской Федерации, как и в других 

странах, наблюдались изменения в динамике заболеваемости, которые 

характеризовались несколькими периодами подъема и снижения («волны»). В 

ранний период эпидемии в РФ, ассоциированный с распространением «дикого» 

штамма SARS-CoV-2 и генетически близкородственных ему линий, выделены два 

периода подъема и снижения заболеваемости на основе определения 

достоверности отличий между периодами (Рисунок 8). 

 

 

Рисунок 8 – Динамика заболеваемости COVID-19 в различные периоды эпидемии 

с марта 2020 по декабрь 2022 г. на территории Российской Федерации 

 

Длительность первого периода (март 2020 г. – август 2020 г.) составила 6 

месяцев. Подъем заболеваемости наблюдался с марта по апрель 2020 г., снижение 
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– с июня по август 2020 г. Максимальное значение показателя заболеваемости в 

данный период составило 204,8 случая на 100 000 населения (май 2020 г.), 

минимальное – 1,6 на 100 000 населения (март 2020 г.). В первый период подъема 

и снижения заболеваемости COVID-19 в РФ с ростом заболеваемости наблюдалось 

возрастание показателя смертности от инфекции. Максимальные значения 

показателя смертности были зарегистрированы после достижения пика 

заболеваемости – в июне и июле 2020 г. (3,2 случая на 100 000 населения). 

Длительность второго периода подъема и снижения заболеваемости 

(сентябрь 2020 г. – май 2021 г.) составила 9 месяцев. Подъем заболеваемости 

наблюдался с сентября по декабрь 2020 г., снижение – с января по апрель 2021 г. В 

мае 2021 г. наблюдался незначительный прирост заболеваемости (+2,5%), однако 

не наблюдалось статистически значимых отличий между показателями 

заболеваемости в апреле и мае 2021 г. (р≥0,05). Максимальное значение показателя 

заболеваемости во второй период подъема и снижения заболеваемости составило 

590,8 случаев на 100 000 населения (декабрь 2020 г.), минимальное – 123,8 на 100 

000 населения (сентябрь 2020 г.). Во второй период наблюдался интенсивный рост 

смертности от COVID-19. Месяц, когда был достигнут пик смертности, совпал с 

месяцем пика заболеваемости (декабрь 2020 г.) и составил 11,7 случаев на 100 000 

населения. Минимальное значение показателя смертности наблюдалось в октябре 

2020 года (5,0 на 100 000 населения) [58]. 

Третий период подъема и снижения заболеваемости COVID-19 в РФ был 

ассоциирован с завозом и распространением варианта Дельта SARS-CoV-2 и 

продлился 4 месяца: с июня по сентябрь 2021 г. включительно. Наиболее высокое 

значение показателя заболеваемости, зарегистрированное в третий период, 

наблюдалось в июле 2021 г. (516,1 на 100 000 населения). В августе 2021 г. 

наблюдалось снижение заболеваемости, минимальное значение показателя было 

зарегистрировано в сентябре 2021 г. (406,8 на 100 000 населения). В третий период, 

который был связан с распространением варианта Дельта SARS-CoV-2, 

обладающего более высокой патогенностью по сравнению с предшествующими 

вариантами вируса, пиковое значение показателя смертности, было 
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зарегистрировано в августе 2021 г. (16,9 на 100 000 населения), что на 1 месяц 

позднее относительно пика заболеваемости. Минимальное значение показателя 

было зарегистрировано в июне 2021 г. (9,4 на 100 000 населения). 

Длительность четвертого периода подъема и снижения заболеваемости 

COVID-19 в РФ (октябрь 2021 – декабрь 2021 г.) составила 3 месяца. Максимальное 

значение показателя заболеваемости было зарегистрировано в ноябре 2021 г. (771,6 

на 100 000 населения). В декабре 2021 наблюдалось снижение заболеваемости до 

593,0 случаев на 100 000 населения. Во время четвертого периода подъема и 

снижения заболеваемости COVID-19 отмечался наиболее интенсивный рост 

смертности по сравнению с другими периодами. Максимальное значение 

показателя смертности было зарегистрировано в ноябре 2021 г. (25,2 на 100 000 

населения). В октябре 2021 г.  наблюдалось минимальное значение показателя (21,5 

на 100 000 населения) [45]. 

Длительность пятого периода подъема и снижения заболеваемости COVID-

19 составила 7 месяцев, во время которого было зарегистрировано наиболее 

высокое значение показателя заболеваемости с начала эпидемии COVID-19 в 

России (3098,0 случаев на 100 000 населения в феврале 2022 г.). Пиковое значение 

показателя смертности, ассоциированного преимущественно с вариантом 

Омикрон, было зарегистрировано в феврале 2022 г. (13,9 на 100 000 населения). 

С марта по июнь 2022 г. наблюдалось снижение показателя заболеваемости 

COVID-19 в РФ (до 67,5 случаев на 100 000 населения), в июле произошел рост на 

73,4% по сравнению с предыдущим месяцем. Однако статистически значимых 

отличий между показателями заболеваемости, зарегистрированными в июне и 

июле 2022 г. не наблюдалось (р≥0,05), в связи с чем июль 2022 г. не был включен в 

шестой период подъема и снижения заболеваемости. 

Шестой период подъема и снижения заболеваемости составил 4 месяца с 

пиком в сентябре 2022 г. (994,7 на 100 000 населения). Снижение заболеваемости 

наблюдалось с октября 2022 г., а в ноябре было достигнуто минимальное значение 

показателя (110,2 на 100 000 населения). В шестой период максимальное значение 
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показателя смертности было зарегистрировано в октябре 2022 г. (2,0 на 100 000 

населения) [71]. 

С первого по четвертый периоды подъема и снижения заболеваемости 

COVID-19 на территории РФ отмечалось возрастание показателя летальности: 

1,7%, 2,6%, 3,5% и 3,4% соответственно. В пятый и шестой периоды показатели 

летальности характеризовались наиболее низкими значениями (0,8% и 0,3% 

соответственно) (Таблица 5). 

 

Таблица 5 – Характеристика периодов подъема и снижения заболеваемости 

COVID-19 в Российской Федерации с 2020 по 2022 гг. 

Пери

од  

Длительно

сть 

периода 

Максимальн

ое значение 

показателя 

заболеваемос

ти, на 100 000 

населения 

Минимальн

ое значение 

показателя 

заболеваемо

сти, на 

100 000 

населения 

Максималь

ное 

значение 

показателя 

смертности, 

на 100 000 

населения 

Минимально

е значение 

показателя 

смертности, 

на 100 000 

населения 

Леталь

ность, 

% 

1  

6 месяцев 

(март-

август 2020 

г.) 

204,8 (май 

2020 г.) 

1,6 (март 

2020 г.) 

3,2 (июнь-

июль 2020 

г.) 

0,0 (март 2020 

г.) 
1,7 

2  

9 месяцев 

(сентябрь 

2020 - май 

2021 г.) 

590,8 (декабрь 

2020 г.) 

123,8 

(сентябрь 

2020 г.) 

11,7 

(декабрь 

2020 г.) 

2,4 (сентябрь 

2020 г.) 
2,6 

3  

4 месяца 

(июнь-

сентябрь 

2021 г.) 

516,1 

(июль 2021 г.) 

304,1 

(июнь 2021 

г.) 

16,9 

(август 2021 

г.) 

9,4 

(июнь 2021 г.) 
3,5 

4  

3 месяца 

(октябрь-

декабрь 

2021 г.) 

771,6 (ноябрь 

2021 г.) 

593,0 

(декабрь 

2021 г.) 

25,2 (ноябрь 

2021 г.) 

21,5 (октябрь 

2021 г.) 
3,4 

5  

7 месяцев 

(январь-

июль 2022 

г.) 

3098,0 

(февраль 2022 

г.) 

67,5 (июнь 

2022 г.) 

13,9 

(февраль 

2022 г.) 

0,8 (июль 

2022 г.) 
0,8 

6  

4 месяца 

(август-

ноябрь 

2022 г.) 

994,7 

(сентябрь 

2022 г.) 

110,2 

(ноябрь 2022 

г.) 

2,0 (октябрь 

2022 г.) 

1,2 (ноябрь 

2022 г.) 
0,3 
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3.2.  Динамика заболеваемости COVID-19 и смертности от новой 

коронавирусной инфекции на территориях федеральных округов Российской 

Федерации 

 

На территориях всех восьми федеральных округов (ФО) Российской 

Федерации с 2020 г. по 2022 г. включительно были выделены 6 периодов подъема 

и снижения заболеваемости с использованием подхода, применявшегося для 

выделения периодов на территории страны в целом, аналогично. В шести ФО 

отмечаются сдвиги границ периодов подъема и снижения заболеваемости COVID-

19 по сравнению с границами, установленными для территории РФ в целом в 

период с 2020 по 2022 гг. Границы периодов, установленные для Приволжского 

федерального округа (ПФО) и Дальневосточного федерального округа (ДФО) 

полностью совпадают с границами, установленными для территории РФ в целом. 

На начальном этапе эпидемии COVID-19 в РФ (1-й и 2-й периоды подъема и 

снижения заболеваемости) границы периодов в РФ, Северо-Западном федеральном 

округе (СЗФО), ПФО и ДФО совпадали. В Уральском и Сибирском федеральных 

округах (УФО и ДФО соответственно) длительность 1-го периода была короче на 

1 месяц по сравнению с РФ в целом, в связи с чем наблюдался сдвиг границ начала 

2-го периода (на 1 месяц позже). В то же время в Центральном федеральном округе 

(ЦФО) длительность 2-го периода также была на 1 месяц меньше, но связано это с 

более ранним окончанием 2-го периода и началом 3-го периода. В Северо-

Кавказском федеральном округе (СКФО) напротив длительность 2-го периода 

была увеличена до 10 месяцев, что связано с более поздним окончанием 2-го и 

началом 3-го периодов. В Южном федеральном округе (ЮФО) 1-й период 

закончился на 1 месяц раньше по сравнению с РФ в целом, в связи с чем 

наблюдалось более раннее начало 2-го периода и увеличение его длительности на 

1 месяц. 

Во время распространения варианта Дельта SARS-CoV-2 на территории РФ 

(3-й и 4-й периоды подъема и снижения заболеваемости) отличий в границах 

периодов практически не наблюдалось. Исключение составили ЦФО, где 
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наблюдался сдвиг начала 3-го периода на 1 месяц, СФО, в котором длительность 

4-го периода составила 4 месяца за счет более позднего начала 5-го периода, и 

СКФО, где 3-й период начался на 1 месяц позже, за счет чего сократился на данный 

срок. 

В 5-й и 6-й периоды подъема и снижения заболеваемости, ассоциированные 

с распространением варианта Омикрон SARS-CoV-2 в РФ, также были выявлены 

сдвиги границ периодов на уровнях ФО. В ЦФО, СЗФО и УФО длительность 5-го 

периода была меньше на 1 месяц по сравнению с РФ в целом, что связано с более 

ранним началом 6-го периода (июль 2022 г.). Длительность 6-го периода в ЦФО и 

СЗФО составила 5 месяцев в то время, как в УФО его длительность не отличалась 

от РФ. Это было связано с тем, что конец 6-го периода в РФ в целом пришелся на 

ноябрь 2022 г., т.к. в декабре 2022 г. наблюдался рост заболеваемости COVID-19, в 

то время как в УФО продолжалось снижение заболеваемости (-4,1%). Также в 

декабре 2022 г. продолжалось снижение заболеваемости COVID-19 в ЮФО  

(-1,3%), а в СФО и СКФО в данный месяц был выявлен прирост заболеваемости по 

сравнению с прошлым месяцем (+7,9% и +31,0% соответственно), но показатели 

заболеваемости, зарегистрированные за ноябрь и декабрь 2022 г. в этих ФО не 

имели статистически значимых отличий (p≥0,05). 

При анализе помесячной динамики смертности от COVID-19 в РФ с 2020 по 

2022 гг. было установлено, что наиболее часто превышение среднероссийского 

уровня показателей наблюдалось в ЦФО и СЗФО – регионах, где также 

регистрировались наиболее высокие уровни заболеваемости COVID-19 в РФ. 

На протяжении всех периодов подъема и снижения заболеваемости COVID-

19 на территории РФ с 2020 по 2022 гг., показатели заболеваемости новой 

коронавирусной инфекцией в ЦФО превышали среднероссийский уровень, за 

исключением июля 2020 г., февраля и октября 2022 г. Наиболее высокое значение 

показателя заболеваемости COVID-19 на территории ЦФО за анализируемый 

период было зарегистрировано в феврале 2022 г. (2 774,8 на 100 000 населения), 

наиболее низкое – в марте 2020 г. (4,6 на 100 000 населения) (Рисунок 9). 
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Рисунок 9 – Динамика заболеваемости COVID-19 и смертности от инфекции на 

территории ЦФО, 2020-2022 гг. (на 100 000 населения) 

 

В ЦФО смертность от новой коронавирусной инфекции превышала 

показатели, зарегистрированные на всей территории страны в течение всего 

анализируемого периода, за исключением периода с августа по ноябрь 2021 г. В 

апреле и мае 2020 г. смертность от COVID-19 на территории ЦФО превышала 

уровни, зарегистрированные на территориях других ФО (2,0 и 6,3 на 100 000 

населения соответственно). Минимальный уровень показателя был 

зарегистрирован в марте 2020 г. (0,03 на 100 000 населения), максимальный – в 

декабре 2021 г. (25,6 на 100 000 населения). 

 В СЗФО с июня 2020 г. по декабрь 2022 г. ежемесячно регистрировались 

уровни заболеваемости, превышающие среднероссийский. Кроме того, начиная со 

второго периода подъема и снижения заболеваемости на территории РФ, уровни 

заболеваемости COVID-19 в СЗФО были самыми высокими по сравнению с 

другими федеральными округами (за исключением сентября-октября 2020 г., 

апреля-июня 2021 г., марта и октября 2022 г.). Минимальное значение показателя 

было зарегистрировано в марте 2020 г. (1,3 на 100 000 населения), максимальное – 

в феврале 2022 г. (5 721,4 на 100 000 населения) (Рисунок 10). 
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Рисунок 10 – Динамика заболеваемости COVID-19 и смертности от инфекции на 

территории СЗФО, 2020-2022 гг. (на 100 000 населения) 

 

В период с 2020 по 2022 гг. на территории СЗФО регистрировались наиболее 

высокие уровни смертности от COVID-19 как по сравнению со среднероссийским 

уровнем, так и с показателями, зарегистрированными на территориях других ФО. 

Превышение среднероссийских показателей смертности не наблюдалось только в 

апреле и мае 2020 г., а превышение значений, зарегистрированных в других ФО – 

в марте, апреле, мае 2020 г. и сентябре, октябре 2021 г. Максимальное значение 

показателя смертности в СЗФО было зарегистрировано в июле 2021 г. (30,4 на 100 

000 населения), минимальное – в марте 2020 г. (0,02 на 100 000 населения). 

 На территории ЮФО в период с 2020 по 2022 гг. ежемесячно значения 

показателей заболеваемости COVID-19 были ниже среднероссийского уровня 

(Рисунок 11). В июне и июле 2020 г. уровень заболеваемости был самым низким по 

сравнению с другими федеральными округами (84,3 и 73,4 на 100 000 

соответственно). Наиболее высокий уровень заболеваемости COVID-19 в ЮФО 

был зарегистрирован в феврале 2022 г. (1933,9 на 100 000 населения). 
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Рисунок 11 – Динамика заболеваемости COVID-19 и смертности от инфекции на 

территории ЮФО, 2020-2022 гг. (на 100 000 населения) 

 

 На протяжении эпидемии COVID-19 в ЮФО отмечались периоды, в которые 

смертность от данной инфекции превышала среднероссийский уровень (сентябрь-

октябрь 2020 г., декабрь 2020 – февраль 2021 г., апрель 2021 г., август-декабрь 2021 

г.). В то же время с марта по август 2020 г., в марте 2021 г., с мая по июль 2021 г. и 

с января по декабрь 2022 г. смертность в ЮФО от новой коронавирусной инфекции 

была ниже среднероссийского уровня, причем в июле 2020 г. значение данного 

показателя было самым низким по сравнению с другими ФО (1,3 на 100 000 

населения). Минимальный уровень смертности в ЮФО наблюдался в марте 2020 г. 

в связи с отсутствием зарегистрированных случаев летальных исходов заболевания 

(0,0 случаев на 100 000 населения), максимальный – в ноябре 2021 г. (29,4 на 100 

000 населения). 

В период до марта 2022 г. на территории ПФО регистрировались уровни 

заболеваемости ниже среднероссийского. С марта по декабрь 2022 г. 

заболеваемость COVID-19 в ПФО превышала среднероссийские показатели 

(Рисунок 12). В феврале 2022 г. был зарегистрирован наиболее высокий показатель 

заболеваемости в ПФО за анализируемый период (3 026, 0 на 100 000 населения), в 

марте 2020 г. – наиболее низкий (0,4 на 100 000 населения). 
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Рисунок 12 – Динамика заболеваемости COVID-19 и смертности от инфекции на 

территории ПФО, 2020-2022 гг. (на 100 000 населения) 

 

Значительную часть анализируемого периода на территории ПФО 

регистрировались показатели смертности от COVID-19 ниже среднероссийского 

уровня. Исключение составил период с августа по ноябрь 2021 г. В октябре 2021 г. 

показатель смертности был наиболее высоким за период с 2020 по 2022 гг. в ПФО 

(28,3 на 100 000 населения), и превышал уровни, зарегистрированные в других ФО. 

Наиболее низкие уровни смертности регистрировались в ПФО в первый период 

подъема и снижения заболеваемости: в марте 2020 г. уровень смертности составил 

0,01 на 100 000 населения (минимальное значение показателя на территории ПФО 

с 2020 по 2022 г.). В августе 2020 г. смертность от COVID-19 в ПФО составила 1,3 

на 100 000 населения, что было самым низким значением по сравнению с другими 

ФО в данный месяц. 

В динамике заболеваемости COVID-19 в УФО с 2020 по 2022 г. можно 

выделить периоды снижения заболеваемости ниже среднероссийского уровня 

наряду с периодами, в которые показатели достигали максимальных значений, 

превышая значения, зарегистрированные во всех других федеральных округах 

(июль 2020 г. – 233,1 на 100 000 населения и октябрь 2022 г. – 482,2 на 100 000 

населения) (Рисунок 13). Максимальное значение показателя заболеваемости в 

период с 2020 по 2022 г. в УФО зарегистрировано в феврале 2022 г. (3 743,6 на 

100 000 населения), минимальное – в марте 2020 г. (0,5 на 100 000 населения). 
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Рисунок 13 – Динамика заболеваемости COVID-19 и смертности от инфекции на 

территории УФО, 2020-2022 гг. (на 100 000 населения) 

 

 На территории УФО в анализируемый период регистрировались показатели 

смертности от COVID-19, преимущественно более низкие, чем на территории всей 

страны. Однако, в августе 2020 г., в период с августа по октябрь 2021 г., а также в 

декабре 2021 г. и марте 2022 г. показатели превышали среднероссийский уровень, 

причем в сентябре 2021 г. показатель смертности превышал уровни, 

зарегистрированные в других ФО, составив 20,1 на 100 000 населения. В ноябре 

2021 г. было зарегистрировано максимальное значение показателя смертности на 

территории УФО (23,7 на 100 000 населения). Минимальное значение было 

зарегистрировано в марте 2020 г. (0,0 на 100 000 населения) в связи с отсутствием 

летальных исходов инфекции. 

В СФО в течение анализируемого периода показатели заболеваемости были 

преимущественно ниже среднероссийского уровня, за исключением периода с 

июля по август 2020 г., декабря 2021 г., периода с февраля по март 2022 г. 

Максимальное значение показателя заболеваемости было зарегистрировано в 

феврале 2022 г. (3 647,2 на 100 000 населения) (Рисунок 14). Наиболее низкие 

значения показателя по сравнению с остальными федеральными округами и РФ в 

целом регистрировались в начале эпидемии (март 2020 г. – 0,2 на 100 000 населения 

и апрель 2020 г. – 12,9 на 100 000 населения). 
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Рисунок 14 – Динамика заболеваемости COVID-19 и смертности от инфекции на 

территории СФО, 2020-2022 гг. (на 100 000 населения) 

 

На территории СФО с 2020 по 2022 г. значения показателя смертности от 

COVID-19 преимущественно превышали показатели, зарегистрированные на 

территории России в целом. В то же время с марта по июнь 2020 г., с марта по июнь 

2021 г., с сентября по ноябрь 2021 г., в мае, августе, октябре 2022 г. смертность в 

СФО была ниже среднероссийского уровня. Максимальное значение показателя 

смертности в СФО было зарегистрировано в декабре 2021 г. (24,1 на 100 000 

населения), минимальное – в марте 2020 (0,0 на 100 000 населения в связи с 

отсутствием зарегистрированных случаев летальных исходов заболевания). 

В период с июня 2020 г. по февраль 2021 г. показатели заболеваемости 

COVID-19 на территории ДФО превышали среднероссийский уровень, причем в 

августе-сентябре 2020 г. они были наиболее высокими по сравнению с остальными 

федеральными округами. В июле-сентябре 2021 г., ноябре-декабре 2021 г., 

феврале-июне 2022 г. и в августе 2022 г. также наблюдалось превышение 

среднероссийских показателей в ДФО, причем заболеваемость в марте 2022 г. 

превышала показатели, зарегистрированные в других федеральных округах. В 

феврале 2022 г. было зарегистрировано самое высокое значение показателя в ДФО 

за весь период наблюдения (3 488,2 на 100 000 населения), самое низкое – в марте 

2020 г. (0,7 на 100 000 населения) (Рисунок 15). 
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Рисунок 15 – Динамика заболеваемости COVID-19 и смертности от инфекции на 

территории ДФО, 2020-2022 гг. (на 100 000 населения) 

 

 В анализируемый период в ДФО отмечались одни из самых низких уровней 

смертности от COVID-19 среди ФО Российской Федерации. Превышение 

среднероссийского уровня смертности от инфекции наблюдалось только в ноябре 

2020 г. (10,1 на 100 000 населения). В августе 2020 г., с августа 2021 г. по декабрь 

2021 г., а также в июле 2022 г. показатели смертности были ниже 

зарегистрированных в других ФО. Максимальное значение показателя смертности 

от COVID-19 в анализируемый период на территории ДФО было зарегистрировано 

в ноябре 2021 г. (15,9 на 100 000 населения), минимальное – в марте 2020 (0,0 на 

100 000 населения в связи с отсутствием зарегистрированных случаев летальных 

исходов заболевания). 

На протяжении почти всего периода эпидемии с 2020 по 2022 г. на 

территории СКФО регистрировались самые низкие показатели заболеваемости 

COVID-19 по сравнению с другими ФО РФ. Исключение составляют период с 

марта по июль 2020 г. и сентябрь 2020 г. В феврале 2022 г. заболеваемость COVID-

19 в СКФО достигла пикового значения (934,9 на 100 000 населения), но также 

оставалась значительно ниже уровня других ФО и РФ в целом (Рисунок 16). 
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Рисунок 16 – Динамика заболеваемости COVID-19 и смертности от инфекции на 

территории СКФО, 2020-2022 гг. (на 100 000 населения) 

 

На территории СКФО с 2020 по 2022 г. регистрировались преимущественно 

низкие уровни смертности от COVID-19 относительно других ФО и территории РФ 

в целом. В периоды с декабря 2020 г. по июль 2021 г., с января 2022 г. по июнь 2022 

г., и с августа 2022 г. по декабрь 2022 г. регистрируемые показатели были самыми 

низкими по сравнению с другими ФО. Однако, в начальный период эпидемии (май-

июнь 2020 г., сентябрь 2020 г.) смертность от COVID-19 в СКФО была выше 

среднероссийского уровня (3,5, 2,8 и 2,4 на 100 000 населения соответственно). 

Максимальное значение показателя смертности в СКФО было зарегистрировано в 

ноябре 2021 г. (19,8 на 100 000 населения), минимальное – в марте 2020 (0,0 на 100 

000 населения в связи с отсутствием зарегистрированных случаев летальных 

исходов заболевания). 

 

3.3.  Динамика вакцинации против COVID-19 взрослого населения в 

Российской Федерации и оценка влияния вакцинопрофилактики COVID-19 

на заболеваемость, смертность и летальность от новой коронавирусной 

инфекции  

 

 По состоянию на декабрь 2021 г. охват вакцинацией против COVID-19 

населения РФ в возрасте 18 лет и старше составлял 63,9%. Количество 

завершенных курсов вакцинации против COVID-19 было наиболее высоким в июле 



81 

 

  

2021 г. (9 852,3 случаев на 100 000 возрастной группы), что на 1 месяц позже начала 

3-го периода подъема и снижения заболеваемости COVID-19 на территории РФ, и 

совпадает с месяцем регистрации пикового значения заболеваемости в данный 

период. В ноябре 2021 года вновь наблюдался резкий рост количества вакцинаций 

против COVID-19, так же спустя месяц после начала нового периода подъема и 

снижения заболеваемости (Рисунок 17). 

 

 

Рисунок 17 – Динамика вакцинации и охвата взрослого населения Российской 

Федерации вакцинацией против COVID-19 в 2021 г. 

 

 По состоянию на декабрь 2021 г. в структуре всех лиц в возрасте 18 лет и 

старше, вакцинированных против COVID-19, преобладали иммунизированные 

вакциной Гам-КОВИД-Вак (66,3%). Доля лиц, вакцинированных вакциной 

Спутник Лайт составила 29,7%, ЭпиВакКорона – 2,9%, КовиВак – 1,1%. 

 С целью определения наличия взаимосвязи между уровнем охвата взрослого 

населения вакцинацией против COVID-19 и показателями летальности, смертности 

и заболеваемости от данной инфекции в субъектах Российской Федерации с 

наиболее высокой плотностью населения был проведен корреляционный анализ. 

 По результатам анализа во всех субъектах, включенных в исследование, 

выявлена прямая корреляционная связь между показателями 

заболеваемости/смертности и охватом вакцинацией взрослого населения (Таблица 
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6). Связь высокой силы (R=0,7-0,9) обнаружена в Московской и Кемеровской 

областях.  

 

Таблица 6 – Оценка влияния уровней охвата вакцинацией против COVID-19 на 

показатели заболеваемости, смертности и летальности COVID-19 среди взрослого 

населения в субъектах РФ, 2021 г.  

Федеральный 

округ 
Субъект 

Летальность Смертность Заболеваемость Плотность 

населения 
R R R 

ЦФО г. Москва -0,235 0,224 0,329 5134,6 

ЦФО 
Московская 

область 
-0,62 0,706 0,755 195,2 

СЗФО 
г. Санкт-

Петербург 
-0,634 0,168 0,462 3989,9 

СЗФО 
Калининградская 

область 
-0,28 0,524 0,573 68,4 

ЮФО г. Севастополь -0,364 0,476 0,552 649,7 

ЮФО 
Краснодарский 

край 
-0,587 0,608 0,692 77,3 

ПФО 
Чувашская 

Республика 
-0,19 0,734 0,615 63,6 

ПФО 
Республика 

Татарстан 
0,011 0,476 0,524 59,0 

УФО 
Челябинская 

область 
-0,21 0,636 0,566 38,4 

УФО 
Свердловская 

область 
-0,123 0,664 0,538 21,7 

ДВФО Приморский край -0,168 0,699 0,671 11,0 

ДВФО 
Сахалинская 

область 
-0,21 0,573 0,427 5,3 

СФО 
Кемеровская 

область 
-0,601 0,734 0,72 26,6 

СФО 
Новосибирская 

область 
-0,642 0,622 0,629 15,7 

 

Корреляционная связь средней силы (R=0,5-0,7) между смертностью и 

охватом вакцинацией взрослого населения установлена в ряде регионов, в том 

числе – в Краснодарском крае, Челябинской, Свердловской, Новосибирской 

областях, сильная корреляционная связь – в Московской и Кемеровской областях, 

Чувашской Республике. 

Учитывая то, что в анализируемый период в РФ рост охвата вакцинацией 

совпадал с ростом показателей заболеваемости и смертности, вероятнее всего 
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полученные показатели в анализируемых субъектах РФ обусловлены ростом 

активности населения в отношении вакцинации против новой коронавирусной 

инфекции в периоды подъема заболеваемости COVID-19. 

 По результатам проведенного анализа взаимосвязи между охватом населения 

вакцинацией и показателем летальности была обнаружена обратная 

корреляционная связь во всех субъектах Российской Федерации, за исключением 

Республики Татарстан. В 5 субъектах (Московской области, г. Санкт-Петербург, 

Краснодарском крае, Кемеровской и Новосибирской областях) установлена 

корреляционная связь средней силы (R=0,5-0,7) (Таблица 6). 

 В субъектах, включенных в исследование, уровень охвата населения в 

возрасте 18 лет и старше завершенным курсом вакцинации против COVID-19 по 

состоянию на декабрь 2021 г. варьировал от 57,1% в Приморском крае до 71,9% в 

Республике Татарстан (Таблица 7). 

 

Таблица 7 – Уровни охвата вакцинацией против COVID-19 населения субъектов 

РФ в возрасте ≥18 лет (с нарастающим итогом), 2021 г. 

Субъект 
Янва

рь 

Февра

ль 

Ма

рт 

Апре

ль 
Май 

Ию

нь 

Ию

ль 

Авгу

ст 

Сентя

брь 

Октяб

рь 

Нояб

рь 

Декаб

рь 

г. Москва 1,0 4,5 7,1 10,2 13,3 
16,

1 

32,

4 
41,9 45,4 49,3 56,0 61,5 

Московская 

область 
0,1 1,3 4,4 7,5 10,8 

13,

7 

22,

7 
33,4 38,6 45,8 56,4 68,6 

г. Санкт-

Петербург 
0,3 2,4 6,6 10,0 13,2 

16,

4 

23,

4 
33,9 39,9 45,9 56,3 68,3 

Калинингра

дская 

область 
0,1 1,4 4,1 7,1 11,7 

15,

7 

23,

8 
33,5 38,9 45,9 56,7 66,6 

г. 

Севастополь 
0,3 0,9 3,9 7,2 14,1 

18,

0 

26,

3 
31,3 34,0 40,4 55,0 63,6 

Краснодарск

ий край 
0,2 1,1 3,6 6,1 10,0 

13,

8 

25,

1 
37,5 43,1 47,1 55,4 66,5 

Чувашская 

Республика 
0,1 0,9 3,0 5,3 8,8 

12,

9 

20,

8 
28,6 32,6 38,7 49,0 59,4 

Республика 

Татарстан 
0,1 0,7 3,1 5,6 8,8 

13,

3 

21,

7 
29,3 33,6 39,7 60,9 71,9 
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Продолжение Таблицы 7 

Челябинская 

область 
0,1 1,2 4,0 6,7 10,0 

13,

2 

20,

5 
28,0 32,2 38,0 52,3 62,8 

Свердловска

я область 
0,2 1,7 5,3 8,0 12,5 

15,

7 

22,

6 
31,5 36,0 42,8 55,4 67,7 

Приморский 

край 
0,0 1,0 3,1 5,0 7,5 

11,

3 

17,

7 
23,2 26,5 30,2 42,6 57,1 

Сахалинская 

область 
0,3 4,7 7,8 11,8 16,9 

21,

1 

31,

9 
40,6 43,8 47,3 55,8 63,6 

Кемеровская 

область 
0,1 1,5 3,9 6,4 9,9 

13,

9 

24,

9 
34,2 38,5 41,8 47,6 57,6 

Новосибирс

кая область 
0,1 1,0 3,6 6,1 10,8 

15,

2 

22,

8 
28,5 32,3 37,4 46,3 59,9 

 

 По состоянию на декабрь 2021 г.  среди населения в возрасте 65 лет и старше 

только в 4 субъектах РФ из 14 включенных в анализ охват вакцинацией против 

COVID-19 составлял ≥80%. В одном из субъектов уровень охвата не превышал 59% 

(Таблица 8). 

 

Таблица 8 –Уровни охвата вакцинацией против COVID-19 населения субъектов 

РФ в возрасте ≥65 лет (с нарастающим итогом), 2021 г. 

Месяц 

Ян

вар

ь 

Фев

раль 

Мар

т 

Апр

ель 
Май 

И

юн

ь 

Ию

ль 

Авгус

т 

Сен

тябр

ь 

Октя

брь 

Ноя

брь 

Дека

брь 

г. Москва 1,8 8,3 12,5 17,6 22,4 
25,

0 

30,

9 
36,1 41,6 48,4 59,2 67,3 

Московская 

область 
0,1 4,4 10,4 19,9 26,7 

31,

0 

40,

0 
47,6 52,5 59,5 70,7 80,3 

г. Санкт-

Петербург 
0,3 4,6 12,2 19,0 24,1 

27,

5 

31,

7 
37,2 43,2 49,6 60,5 72,6 

Калинингра

дская 

область 

0,0 2,8 8,9 16,1 26,2 
33,

1 

40,

4 
45,3 52,2 59,4 73,6 87,3 

г. 

Севастополь 
0,1 0,6 7,3 15,2 26,3 

32,

4 

40,

1 
43,9 47,3 55,1 69,9 80,3 

Краснодарск

ий край 
0,1 2,2 8,0 13,8 21,6 

26,

3 

33,

1 
39,8 46,1 52,6 62,8 76,3 

Чувашская 

Республика 
0,1 1,8 6,8 12,6 21,1 

28,

6 

33,

9 
38,8 43,8 49,2 60,7 74,5 

Республика 

Татарстан 
0,1 1,4 5,9 10,8 15,4 

19,

3 

24,

6 
28,3 32,1 37,6 54,8 68,6 
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Продолжение Таблицы 8 

Челябинская 

область 
0,1 2,4 8,1 14,0 20,7 

24,

8 

31,

1 
35,7 40,3 46,1 59,5 72,3 

Свердловска

я область 
0,1 2,1 8,0 13,4 21,9 

26,

1 

31,

9 
37,1 42,6 48,9 61,0 75,7 

Приморский 

край 
0,0 2,1 6,5 10,4 14,9 

18,

8 

25,

4 
29,2 32,8 37,4 46,8 59,9 

Сахалинская 

область 
0,2 10,4 16,5 24,5 33,4 

38,

8 

46,

9 
52,1 54,8 62,1 75,5 84,2 

Кемеровская 

область 
0,0 3,0 8,2 13,5 20,0 

25,

9 

33,

4 
38,6 42,2 47,7 56,4 67,8 

Новосибирс

кая область 
0,0 1,7 7,7 13,6 22,7 

28,

6 

36,

3 
40,5 45,1 51,6 61,5 77,4 

 

 Как и среди лиц в возрасте 18 лет и старше, среди населения ряда субъектов 

в возрасте 65 лет и старше обнаружена прямая корреляционная связь между 

охватом вакцинацией и заболеваемостью или смертностью (Таблица 9).   

Установлена прямая корреляционная связь средней силы между уровнями охвата 

вакцинацией против COVID-19 и показателями заболеваемости среди взрослого 

населения Краснодарского края, Чувашской Республики, Свердловской области, 

Приморского края (Таблица 9). Сильная корреляционная связь между данными 

показателями выявлена в Московской и Кемеровской областях. Прямая 

корреляционная связь средней силы между охватом вакцинацией взрослого 

населения и смертностью выявлена в Республике Татарстан и Новосибирской 

области, высокой силы – в Московской, Калининградской, Челябинской 

Свердловской, Сахалинской, Кемеровской областях, г. Севастополе, 

Краснодарском крае, Чувашской Республике. 

 

Таблица 9 – Оценка влияния уровней охвата вакцинацией против COVID-19 на 

показатели заболеваемости, смертности и летальности COVID-19 в субъектах РФ 

(население ≥65 лет), 2021 г. 

Федеральны

й округ 
Субъект 

Летальность Смертность Заболеваемость Плотность 

населения 
R R R 

ЦФО г. Москва -0,014 0,538 0,266 5134,64 
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Продолжение Таблицы 9 

ЦФО 
Московская 

область 
-0,161 0,832 0,706 195,16 

СЗФО 
г. Санкт-

Петербург 
-0,462 0,455 0,266 3989,85 

СЗФО 
Калининградска

я область 
0,147 0,825 0,573 68,36 

ЮФО г. Севастополь -0,098 0,769 0,469 649,74 

ЮФО 
Краснодарский 

край 
-0,58 0,748 0,685 77,27 

ПФО 
Чувашская 

Республика 
0,049 0,839 0,601 63,62 

ПФО 
Республика 

Татарстан 
0,636 0,697 0,378 59 

УФО 
Челябинская 

область 
0,238 0,762 0,573 38,36 

УФО 
Свердловская 

область 
0,182 0,776 0,608 21,73 

ДВФО 
Приморский 

край 
0,259 0,825 0,601 10,97 

ДВФО 
Сахалинская 

область 
0,133 0,73 0,322 5,25 

СФО 
Кемеровская 

область 
-0,063 0,832 0,748 26,61 

СФО 
Новосибирская 

область 
-0,224 0,699 0,524 15,69 

 

Корреляционная связь между охватом вакцинацией и летальностью в группе 

≥65 лет была отрицательной в 7 субъектах РФ: г. Москва, г. Санкт-Петербург, г. 

Севастополь, Краснодарский край, Московская, Кемеровская, Новосибирская 

области.  
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ГЛАВА 4. КЛИНИКО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ 

ПАЦИЕНТОВ С COVID-19 В РАЗЛИЧНЫЕ ПЕРИОДЫ ЭПИДЕМИИ НА 

ТЕРРИТОРИИ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 

 

4.1. Эпидемиологические и клинические особенности пациентов с COVID-19 

на раннем этапе эпидемии в Российской Федерации 

 

Медиана возраста взрослых пациентов с COVID-19 в период первого 

подъема и снижения заболеваемости в РФ составляла 50 [37-62] лет, 55,5% из них 

были женщины. Наибольшая часть пациентов была представлена возрастной 

группой 50-59 лет (20,5%), наименьшая – 18-29 лет (11,1%) (Таблица 10). 

 

Таблица 10 – Демографические и клинические характеристики пациентов в 

первый и второй периоды подъема и снижения заболеваемости COVID-19 в 

России 

Показатель 

1-й период подъема 

и снижения 

заболеваемости 

(с марта по август 

2020 г.) 

2-й период подъема 

и снижения 

заболеваемости 

(с сентября 2020 г. 

по май 2021 г.) 

р 

Пол (мужской/женский), % 44,5/55,5 39,9/60,1 ≤0,001 

Возраст заболевших, медиана, 

лет 

50,0 [37-62] 52,0 [39-64] <0,05 

Возрастные группы заболевших, 

% 

  ≤0,001 

18-29 лет  11,1 9,4  

30-39 лет 18,5 17,6  

40-49 лет 18,9 18,3  

50-59 лет 20,5 19,4  

60-69 лет 17,8 20,5  

≥70 лет 13,1 14,9  

Тяжесть течения заболевания, %   ≤0,001 

Легкая 63,0 74,4  

Среднетяжелая  29,0 20,1  

Тяжелая  4,9 3,5  

Крайне тяжелая 3,1 2,1  

Сопутствующие заболевания, % 25,8 20,0 ≤0,001 

Респираторные 3,6 2,4  

Сердечно-сосудистые 18,3 15,0  

Эндокринные 6,5 5,7  

Онкологические 2,0 1,3  
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Продолжение Таблицы 10 

Туберкулез 0,1 0,1  

ВИЧ-инфекция 0,2 0,1  

Другие 5,4 4,9  

Длительность периода от 

появления симптомов до 

установления диагноза, 

медиана, дней 

4,0 [1-8] 4,0 [2-7] ≥0,05 

Длительность заболевания (от 

установления диагноза до 

исхода), медиана, дней 

16,0 [12-21] 13,0 [10-17] <0,05 

Длительность госпитализации, 

дней 

15,0 [12-20] 13,0 [10-18] <0,05 

Частота госпитализаций, % 48,4 25,6 ≤0,001 

Пол госпитализированных, 

мужской /женский, % 

47,1/52,9 43,4/56,6 <0,05 

Возраст госпитализированных, 

медиана, лет 

56,0 [42-67] 64,0 [54-72] <0,05 

Доля пациентов, проходивших 

лечение в ОРИТ, % 

7,8 10,3 ≤0,001 

Частота переводов на ИВЛ, % 5,6 7,7 ≤0,001 

Пол умерших, 

мужской/женский, % 

51,2/48,8 50,6/49,4 ≥0,05 

Возраст умерших, медиана, лет 73 [64-83] 73 [66-82] ≥0,05 

Сопутствующие заболевания у 

умерших, % 

75,3% 77,5% ≥0,05 

 

При анализе распределения пациентов по полу наиболее выраженные 

отличия наблюдались в возрастной группе старше 70 лет (р<0,05) (Рисунок 18). 

 

 

Рисунок 18 – Распределение по полу пациентов с COVID-19, выявленных в 

первый и второй периоды подъема и снижения заболеваемости новой 

коронавирусной инфекцией в России (критерий Хи-квадрат, р<0,05) 
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 Распределение пациентов с COVID-19 по полу в возрастных группах 18-29, 

30-39, 40-49, 50-59, 60-69 и ≥70 лет, выявленных в 1-й и 2-й периоды подъема 

заболеваемости инфекцией, и населения РФ в 2020 г. в аналогичных возрастных 

группах было сопоставимым (Рисунок 19). 

 

 

Рисунок 19 – Возрастно-половая структура взрослого населения Российской 

Федерации в 2020 г. 

 

У большинства (63,0%) пациентов заболевание протекало в легкой форме. В 

наиболее молодой возрастной группе (18-29 лет) доля пациентов с легкими 

формами заболевания составляла 81,6%, а у 0,1% пациентов из данной возрастной 

группы заболевание протекало в крайне тяжелой форме. Однако в более старших 

возрастных группах наблюдалось увеличение частоты тяжелого и крайне тяжелого 

течения заболевания (Рисунок 20). Среди пациентов мужского пола частота крайне 

тяжелого течения заболевания была выше, чем среди лиц женского пола (3,5% и 

2,7% соответственно, р <0,05). 
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Рисунок 20 – Тяжесть течения COVID-19 в различных возрастных группах в 

первый и второй периоды подъема и снижения заболеваемости в России 

(критерий Хи-квадрат, р<0,05) 

 

Медиана длительности течения заболевания с момента установления 

диагноза до наступления исхода составляла 16 [12-21] дней. Медиана длительности 

периода с момента возникновения симптомов до установления диагноза составляла 

4 [1-8] дня. 

Частота госпитализаций находилась на уровне 48,4%. Медиана длительности 

периода госпитализации составляла 15 [12-20] дней. Среди лиц, проходящих 

лечение COVID-19 в стационарных условиях, 53,1% были представлены группой 

пациентов со среднетяжелым течением заболевания (Рисунок 21). Большая часть 

госпитализированных пациентов имела возраст от 60 до 69 лет (22,0%), меньшая – 

от 18 до 29 лет (7,9%) (р <0,05), медиана возраста госпитализированных составила 

56 [42-67] лет. 
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Рисунок 21 – Тяжесть течения COVID-19 в различных возрастных группах 

госпитализированных пациентов в первый и второй периоды подъема и снижения 

заболеваемости в России (критерий Хи-квадрат, р <0,05) 

 

Доля пациентов, проходивших лечение в отделении реанимации и 

интенсивной терапии (ОРИТ) составила 7,8%. Чаще в ОРИТ поступали мужчины 

(51,4%, р<0,05; ОШ=1,2; 95% ДИ:1,2-1,3) и лица ≥70 лет (55,0%, р<0,05). Доля 

пациентов с 1 и более сопутствующими патологиями среди лиц, проходивших 

лечение в ОРИТ, составила 77,9% (ОШ=5,6; 95% ДИ:5,3,0-5,9). Наиболее высокая 

частота переводов в ОРИТ наблюдалась среди пациентов с онкологическими, 

эндокринными и сердечно-сосудистыми заболеваниями (20,9%, 19,2%, 16,4% 

соответственно, р<0,05). 

Доля пациентов, нуждавшихся в искусственной вентиляции легких (ИВЛ), 

составила 5,6%. Среди лиц мужского пола частота перевода на ИВЛ была выше 

(6,1% по сравнению с 5,1%, р<0,05), ОШ= 1,2; 95% ДИ:1,2-1,3. Лица в возрасте 70 

лет и старше составляли 52,8% пациентов, подключенных к аппарату ИВЛ, р<0,05. 

У 80,1% имелось одно и более сопутствующее заболевание (р<0,05), ОШ=6,2; 95% 

ДИ=5,9-6,6. В группах пациентов с онкологическими, эндокринными, сердечно-

сосудистыми заболеваниями доля пациентов, нуждавшихся в ИВЛ, была наиболее 

высокой (15,3%, 15,2% и 12,2% соответственно, р<0,05). 

Удельный вес пациентов с наличием хотя бы одного сопутствующего 

заболевания в структуре заболевших COVID-19 в первый период подъема и 
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снижения заболеваемости составил 25,8%. Из числа пациентов с сопутствующими 

заболеваниями 78,4% были госпитализированы (частота госпитализаций среди 

пациентов без сопутствующих заболеваний составляла 38,1%, p <0,05). Наиболее 

часто госпитализировали пациентов с сердечно-сосудистыми (30,5%) и 

эндокринными заболеваниями (11,5%).  

Медиана возраста умерших составила 73 [64-83] года. В структуре умерших 

преобладали пациенты в возрасте 70 лет и старше (59,8%), наименьшая доля была 

представлена возрастной группой 18-29 лет (0,4%) (р<0,05). У 57,5% умерших 

пациентов заболевание протекало в крайне тяжелой форме. Вероятность 

летального исхода была выше у лиц мужского пола (ОШ=1,3; 95% ДИ:1,3-1,4; 

p<0,05). Возрастно-половая структура умерших пациентов с COVID-19 

представлена на Рисунке 22. У пациентов с сопутствующими заболеваниями 

вероятность летального исхода была значительно выше по сравнению с 

пациентами без сопутствующих заболеваний (ОШ=10,2; 95% ДИ:9,8-10,6; p<0,05). 

Среди умерших пациентов, имеющих сопутствующие заболевания, наиболее 

высокая частота летальных исходов наблюдалась в группе с сердечно-сосудистыми 

и эндокринными патологиями (64,5% и 26,2% соответственно). 

 

 

Рисунок 22 – Возрастно-половая структура умерших пациентов с COVID-19 в 

первый и второй периоды подъема и снижения заболеваемости новой 

коронавирусной инфекцией в России (критерий Хи-квадрат, р<0,05) 
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 Во второй период подъема и снижения заболеваемости COVID-19 в РФ 

медиана возраста взрослых пациентов составила 52 [39-64] года, доля женщин в 

структуре заболевших – 60,1%. Наибольшая частота выявления заболевания 

наблюдалась среди лиц в возрастной группе 60-69 лет (20,5%), наименьшая – 18-29 

лет (9,4%). В пределах всех возрастных групп заболевание чаще регистрировалось 

среди женщин: от 56,2% в группе 18-29 лет до 63,7% в группе 70 лет и старше (р 

<0,05) (Рисунок 18).  

 У большей части пациентов (74,4%) заболевание протекало в легкой форме, 

крайне тяжелая форма наблюдалась у наименьшего количества пациентов (2,1%) 

(Таблица 10). Тяжесть течения заболевания увеличивалась с возрастом: доля лиц с 

крайне тяжелым течением заболевания возрастала с 0,1% в группе 18-29 лет до 

8,4% среди пациентов в группе 70 лет и старше (р <0,05). И наоборот, в возрастной 

группе 18-29 у большинства пациентов (92,5%) заболевание протекало легко, в то 

время как среди пациентов в возрасте 70 лет и старше только 46,2% перенесли 

заболевание в легкой форме (р<0,05) (Рисунок 22).  

 Медиана длительности заболевания с момента установления диагноза до 

наступления исхода составляла 13 [10-17] дней. Длительность периода с момента 

возникновения симптомов до установления диагноза составляла 4 [2-7] дня.  

 Во второй период подъема и снижения заболеваемости было 

госпитализировано 25,6% от общего числа пациентов с COVID-19, у 61,9% из них 

наблюдалось среднетяжелое течение заболевания (Рисунок 21). Медиана периода 

госпитализации составляла 13 [10-18] дней. Среди госпитализированных большая 

доля пациентов была представлена возрастной группой ≥70 лет (33,1%), меньшая 

(2,4%) группой 18-29 лет (р<0,05). Медиана возраста госпитализированных 

составила 64 [54-72] года.  

 Доля пациентов, проходивших лечение в ОРИТ, в данный период составила 

10,3%, из них 50,6% были мужчины (ОШ=1,4; 95% ДИ:1,3-1,4) и 60,5% - лица в 

возрасте ≥70 лет (60,5%, р<0,05). Среди пациентов, переведенных в ОРИТ, 80,6% 

имели одну и более сопутствующую патологию (ОШ=4,0; 95% ДИ:3,9-4,1). 

Наиболее высокая частота госпитализаций в ОРИТ наблюдалась среди пациентов 
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с онкологическими заболеваниями, ВИЧ-инфекцией и эндокринными 

заболеваниями (21,1%, 17,5%, и 17,3% соответственно, р<0,05). 

 Доля пациентов, нуждавшихся в ИВЛ, составила 7,7%. Среди них 50,8% 

были мужского пола (ОШ=1,4; 95% ДИ:1,3-1,4). В структуре пациентов, 

переведенных на ИВЛ, наибольший удельный вес приходился на возрастную 

группу ≥70 лет (59,5%, р<0,05). Одно и более сопутствующее заболевание 

наблюдалось у 81,7% пациентов на ИВЛ (ОШ=4,2; 95% ДИ=4,0-4,3). В группах 

пациентов с онкологическими и эндокринными заболеваниями доля пациентов на 

ИВЛ была наиболее высокой (15,8% и 13,6% соответственно, р<0,05). 

 Во второй период подъема и снижения заболеваемости доля пациентов, у 

которых имелось хотя бы одно сопутствующее заболевание, составляла 20,0% 

(Таблица 10). Среди пациентов с сопутствующими заболеваниями большинство 

(68,9%) были госпитализированы, в отличие от пациентов без них (14,9%) (р<0,05). 

Частота госпитализаций среди пациентов с COVID-19, страдающих сердечно-

сосудистыми или эндокринными заболеваниями, составляла 43,0% и 17,6% 

соответственно (р<0,05).  

 Медиана возраста умерших составила 73 [66-82] года. В структуре умерших 

преобладали лица в возрасте 70 лет и старше (63,7%) (р<0,05). Во всех возрастных 

группах, за исключением 70 лет и старше, больший удельный вес отмечался среди 

лиц мужского пола (Рисунок 22). Стоит отметить, что среди умерших пациентов с 

COVID-19 в первый и второй периоды подъема заболеваемости в возрастных 

группах 30-39, 40-49, 50-59, 60-69 лет преобладали лица мужского пола в то время, 

как среди населения РФ в данных возрастных группах в 2020 г. преобладали лица 

женского пола (Рисунок 19). 

 Среди умерших наименьшая доля (1,1%) приходилась на пациентов с легким 

течением заболевания, наибольшая (58,8%) – на пациентов с крайне тяжелым 

течением (р<0,05). Шансы наступления летального исхода были значительно выше 

у пациентов с наличием одного и более сопутствующих заболеваний (ОШ=16,0; 

95% ДИ:15,7-16,3; p <0,05) и лиц мужского пола (ОШ=1,6 (95% ДИ:1,54-1,59). У 
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69,0% и 29,6% умерших пациентов имелись сопутствующие сердечно-сосудистые 

или эндокринные заболевания [58]. 

 

4.2. Эпидемиологические и клинические особенности пациентов с COVID-19 

в период распространения варианта Дельта SARS-CoV-2 в Российской 

Федерации 

 

Медиана возраста пациентов с COVID-19, выявленных в период 

распространения варианта Дельта SARS-CoV-2 в РФ, составила 49 [36-63] лет. 

Наибольшая доля пациентов была представлена возрастной группой 30-39 лет 

(21,0%), наименьшая – 18-29 лет (12,1%). 

Удельный вес женщин в структуре заболевших составил 61,1%, увеличиваясь 

от 57,8% в возрастной группе 18-29 лет до 68,7% в возрастной группе 70 лет и 

старше (Рисунок 23).  

 

 

Рисунок 23 – Возрастно-половая структура пациентов с COVID-19 в период 

распространения варианта Дельта SARS-CoV-2 в Российской Федерации 

(критерий Хи-квадрат, р<0,05) 

 

В то время, как доля лиц женского пола среди заболевших COVID-19 

значительно превышала долю лиц мужского пола во всех возрастных группах, 

анализ распределения населения РФ по полу в 2021 г. показал, что в возрастных 
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группах 18-29 и 30-39 лет удельный вес мужчин и женщин был сопоставим 

(Рисунок 24). 

 

 

Рисунок 24 – Возрастно-половая структура взрослого населения Российской 

Федерации в 2021 г. 

 

В анализируемый период у 75,4% пациентов заболевание протекало в легкой 

форме. Тяжелое и крайне тяжелое течение наблюдалось у 5,8% заболевших 

COVID-19. Удельный вес пациентов с тяжелым и крайне тяжелым течением 

заболевания увеличивался с возрастом: от 0,3 и 0,1% соответственно в возрастной 

группе 18-29 лет до 10,6% и 10,2% в группе 70 лет и старше (Рисунок 25).  

 

 

Рисунок 25 – Тяжесть течения COVID-19 в различных возрастных группах в 

период распространения варианта Дельта SARS-CoV-2 в Российской Федерации 

(критерий Хи-квадрат, р<0,05) 
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У 16,9% пациентов имелось хотя бы одно сопутствующее заболевание. В их 

структуре преобладали заболевания сердечно-сосудистой (12,8%) и эндокринной 

(4,6%) систем.  

На стационарном лечении находились 23,7% пациентов с COVID-19, из них 

62,1% – женщины. Медиана возраста госпитализированных составила 64 [53-73] 

года, наибольший удельный вес приходился на возрастную группу 70 лет и старше 

(34,1%) (Рисунок 26).  

 

 

Рисунок 26 – Возрастная структура пациентов с COVID-19, госпитализированных 

и умерших пациентов, в период распространения варианта Дельта SARS-CoV-2 в 

Российской Федерации (критерий Хи-квадрат, р<0,05) 

 

Более, чем у половины пациентов, проходивших лечение стационарно, 

заболевание протекало в среднетяжелой форме (62,0%). У 72,8% 

госпитализированных пациентов имелось одно и более сопутствующее 

заболевание. Отношение шансов (ОШ) госпитализации у пациентов, имеющих 

одно сопутствующее заболевание и более, и пациентов, не имеющих 

сопутствующих заболеваний, составило 16,5 (95% ДИ: 16,4-16,7).  Сердечно-

сосудистые заболевания были у 41,4% пациентов, эндокринные – у 16,8%, 

респираторные – у 5,7%, онкологические – у 3,4%, ВИЧ-инфекция – у 0,3%, 

туберкулез – у 0,2%.  
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Удельный вес пациентов, проходивших лечение в ОРИТ, составил 12,9%, из 

них 59,3% – женщины. Респираторная поддержка (ИВЛ) потребовалась 9,8% 

пациентов, 59,5% из которых женщины. Наибольшая доля пациентов как 

проходивших лечение в ОРИТ, так и подключенных к аппарату ИВЛ, была 

представлена возрастной группой ≥70 лет (56,5% и 55,3% соответственно), 

наименьшая – 18-29 лет (по 0,4%). У 78,5% пациентов в ОРИТ и 79,9% пациентов 

на ИВЛ имелось одно и более сопутствующее заболевание (ОШ 3,9; 95% ДИ: 3,8-

4,0 и ОШ 4,1; 95% ДИ: 4,0-4,2 соответственно). Пациенты с онкологическими и 

эндокринными заболеваниями чаще остальных проходили лечение в ОРИТ и 

нуждались в ИВЛ (23,0% и 18,3%; 22,8% и 18,2% соответственно). 

Медиана возраста умерших пациентов составила 73 [65-82] года. Удельный 

вес возрастной группы 70 лет и старше в структуре летальных исходов составил 

61,5%, в то время как доля пациентов 18-29 лет составила 0,3%. Среди умерших 

преобладали пациенты женского пола (59,1%). Однако в более молодых 

возрастных группах преобладали мужчины или отличия были незначительны. 

Возрастно-половая структура умерших пациентов с COVID-19 представлена на 

Рисунке 27. 

 

 

Рисунок 27 – Возрастно-половая структура умерших пациентов с COVID-19 в 

период распространения варианта Дельта SARS-CoV-2 в Российской Федерации 

(критерий Хи-квадрат, р<0,05) 
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Среди умерших пациентов в возрастных группах 30-39 и 40-49 лет доля 

мужчин значительно превышала долю женщин, однако в возрастно-половой 

структуре взрослого населения РФ в 2021 г. в данных возрастных группах 

распределение было сопоставимо (Рисунок 24). 

У 73,9% умерших имелось по меньшей мере одно сопутствующее 

заболевание. Наличие сопутствующих заболеваний увеличивало вероятность 

наступления летального исхода COVID-19 (ОШ 17,1; 95% ДИ: 16,8-17,3). В 

структуре умерших 66,5% и 28,8% пациентов имели сердечно-сосудистые или 

эндокринные заболевания соответственно, 8,3% – респираторные заболевания, 

6,1% – онкологические заболевания, 0,4% – ВИЧ-инфекцию и 0,2% – туберкулез 

[45]. 

 

4.3. Эпидемиологические и клинические особенности пациентов с COVID-19 

в ранний период распространения варианта Омикрон SARS-CoV-2 в 

Российской Федерации 

 

Медиана возраста заболевших составила 49 [36-62] лет. При анализе 

возрастной структуры было установлено, что наибольшее количество пациентов 

регистрировалось в группах 30-39 и 40-49 лет (по 19,2% в каждой группе). 

Наименьшая доля пациентов выявлена в возрастной группе 18-29 лет (12,3%). 

Удельный вес женщин в структуре заболевших составил в среднем 62,7%, 

увеличиваясь с 58,8% в возрастной группе 18-29 лет до 66,9% среди пациентов 

возрасте 70 лет и старше. Доля заболевших мужчин, напротив, снижалась с 

увеличением возраста (Рисунок 28). 
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Рисунок 28 – Возрастно-половая структура заболевших COVID-19 в ранний 

период распространения варианта Омикрон SARS-CoV-2 в Российской 

Федерации (критерий Хи-квадрат, р<0,05) 

 

 Удельный вес лиц женского пола в структуре населения РФ в 2022 г. в 

возрастных группах 18-29, 30-39, 40-49, 50-59 лет был значительно выше по 

сравнению с пациентами с COVID-19, зарегистрированными в ранний период 

распространения варианта Омикрон (Рисунок 29). 

 

  

Рисунок 29 – Возрастно-половая структура взрослого населения Российской 

Федерации в 2022 г. 

 

У большинства пациентов (90,0%) заболевание протекало легко. 

Среднетяжелое, тяжелое и крайне тяжелое течение заболевания наблюдалось в 

8,5%, 0,9% и 0,6% случаев соответственно. Наиболее высокая частота тяжелой и 

крайне тяжелой форм заболевания была выявлена в возрастной группе 70 лет и 
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старше (3,8% и 3,1% соответственно), легкая форма в данной возрастной группе 

наблюдалась у 72,8% пациентов (Рисунок 30).  

 

 

Рисунок 30 – Тяжесть течения COVID-19 в различных возрастных группах в 

ранний период распространения варианта Омикрон SARS-CoV-2 в Российской 

Федерации (критерий Хи-квадрат, р<0,05) 

 

Доля пациентов, имеющих одно сопутствующее заболевание или более, 

составила 8,7%. При этом у 6,3% заболевших COVID-19 пациентов имелись 

сердечно-сосудистые заболевания, тогда как другие заболевания выявлялись 

значительно реже. 

 В анализируемый период в связи с COVID-19 были госпитализированы 7,6% 

пациентов. Медиана возраста госпитализированных составляла 67 [56-75] лет, доля 

пациентов в возрасте 70 лет и старше составила 43,3%. Удельный вес женщин 

среди госпитализированных составил 58,9% (Рисунок 31). 
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Рисунок 31 – Возрастная структура всех заболевших COVID-19, 

госпитализированных и умерших пациентов, в ранний период распространения 

варианта Омикрон SARS-CoV-2 в Российской Федерации (критерий Хи-квадрат, 

р<0,05) 

 

У 70,3% госпитализированных пациентов наблюдалось среднетяжелое 

течение заболевания, у 11,1% – легкое, также у 11,1% – тяжелое, у 7,6% – крайне 

тяжелое. Более, чем у половины пациентов (55,8%) имелось одно или более 

сопутствующее заболевание. ОШ госпитализации у пациентов, имеющих одно 

сопутствующее заболевание и более, и пациентов, не имеющих сопутствующих 

заболеваний, составило 24,5 (95% ДИ: 24,3-24,7). У 44,7% госпитализированных 

наблюдались сердечно-сосудистые заболевания, у 16,7% – эндокринные, у 7,2% – 

респираторные, у 4,0% – онкологические, у 0,5% – ВИЧ-инфекция и у 0,5% – 

туберкулез. 

 Доля пациентов, проходивших лечение в ОРИТ, составила 9,5% от 

госпитализированных, нуждающихся в ИВЛ – 6,7% от госпитализированных. 

Удельный вес лиц женского пола в ОРИТ составлял 50,8%, среди пациентов на 

ИВЛ – 50,7%. Среди пациентов в ОРИТ наибольшая доля пациентов была 

представлена лицами в возрасте 70 лет и старше (69,8%), наименьшая – в возрасте 

18-29 лет (0,4%). Аналогичные результаты были получены в результате анализа 

среди лиц, подключенных к аппарату ИВЛ (69,8% и 0,3% соответственно). У 78,9% 

пациентов в ОРИТ и 80,7% пациентов на ИВЛ имелось одно и более 
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сопутствующее заболевание (ОШ 3,2; 95% ДИ: 3,1-3,3 и ОШ 3,5; 95% ДИ: 3,4-3,6 

соответственно). Среди пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями 

наблюдалась наиболее высокая частота поступления в ОРИТ (71,2%) и перевода на 

ИВЛ (73,1%).  

 Медиана возраста умерших в общей выборке пациентов составила 77 [69-84] 

лет. Наиболее высокая доля умерших наблюдалась среди лиц в возрасте 70 лет и 

старше (72,6%), наименьшая – в возрастной группе 18-29 лет (0,2%). Доля лиц 

женского пола в структуре умерших пациентов составила 50,8%, однако доля 

мужчин была выше в возрастных группах 18-29, 30-39, 40-49 и 50-59 лет (Рисунок 

32). Стоит отметить, что доля лиц мужского пола в структуре населения РФ в 2022 

г. в возрастных группах 18-29 и 30-39 лет была сопоставима с долей лиц женского 

пола, а в группах 40-49, 50-59, 60-69 лет преобладали женщины, что не 

соответствует возрастно-половой структуре умерших пациентов с COVID-19 в 

ранний период распространения варианта Омикрон в РФ. 

 

 

Рисунок 32 – Возрастно-половая структура умерших пациентов с COVID-19 в 

период распространения варианта Омикрон SARS-CoV-2 в Российской 

Федерации (критерий Хи-квадрат, р<0,05) 

 

 У 75,8% умерших пациентов имелось одно или более сопутствующее 

заболевание. Вероятность наступления летального исхода у лиц с сопутствующими 

заболеваниями была выше в 35,8 раз по сравнению с теми, у кого сопутствующие 



104 

 

  

заболевания не наблюдались (ОШ=35,8; 95% ДИ: 34,9-36,7). У 68,2% умерших 

имелись сердечно-сосудистые заболевания, у 23,9% – эндокринные, у 10,3% – 

респираторные, у 7,2% – онкологические, у 0,8% – ВИЧ-инфекция, у 0,3% – 

туберкулез. Другие сопутствующие заболевания наблюдались у 29,4% умерших 

пациентов [71]. 

 

4.4. Течение и исходы COVID-19 у госпитализированных пациентов в ранний 

период распространения варианта Омикрон SARS-CoV-2 в зависимости от 

вакцинального анамнеза 

 

На базе инфекционного стационара г. Москвы проведено исследование с 

целью сравнить тяжесть течения COVID-19 и исходы заболевания среди пациентов 

в период распространения варианта Омикрон SARS-CoV-2, в зависимости от их 

вакцинального анамнеза. В исследование были включены 119 человек. Медиана 

возраста пациентов составляла 66 лет [IQR: 41-66], 58,8% были женщины. У 91,6% 

пациентов заболевание протекало в среднетяжелой форме, у 8,4% – в тяжелой. 

Удельный вес пациентов с тяжелым течением заболевания составил 3,4% в 

основной группе и 13,3% – в контрольной (р=0,05). 

Доля пациентов, у которых в анамнезе ранее был COVID-19, составила 16%. 

У 6,7% был контакт с человеком с лабораторно подтвержденным диагнозом 

COVID-19. 

Удельный вес лиц, вакцинированных 2 дозами вакцины Гам-КОВИД-Вак, 

составил 49,6% в общей выборке. Доля лиц, вакцинированных 0-3 месяца назад 

составила 0,0%, от 3 до 6 месяцев назад – 14,3%, от 6 до 9 месяцев назад – 57,1% и 

более 9 месяцев назад – 28,6%. Медиана периода от дня введения первого 

компонента вакцины до госпитализации составила 217 [200-287] дней. 

Анализ ряда показателей, проведенный в группах вакцинированных и 

невакцинированных пациентов продемонстрировал наличие достоверных отличий.  

Частота осложнений COVID-19 со стороны респираторной системы была 

значительно выше среди невакцинированных пациентов, и составила 63,3% по 
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сравнению с 32,2% в группе вакцинированных против COVID-19 (р<0,05). 

Наиболее частым осложнением со стороны органов дыхания была вирусная 

пневмония (код по МКБ-10 J12.8): ее развитие наблюдалось у 46,7% пациентов из 

группы невакцинированных и у 18,6% из группы вакцинированных (р<0,05). 

Результаты стандартизации групп пациентов по возрасту продемонстрировали 

незначительное снижение доли пациентов с наличием осложнений со стороны 

дыхания в группе невакцинированных (59,4%) в то время, как данный показатель в 

группе вакцинированных незначительно возрос до 32,9%. Стандартизация 

показателя по наличию сопутствующих заболеваний по возрасту не проводилась 

так как группы были сопоставимы по данному признаку. 

В то же время статистически значимых отличий по частоте развития 

внелегочных осложнений между группами обнаружено не было. Среди 

вакцинированных пациентов внелегочные осложнения COVID-19 наблюдались у 

13,6% пациентов, среди невакцинированных – у 20% (р≥0,05). 

Частота развития осложнений COVID-19 со стороны дыхательной системы в 

подгруппе пациентов ≥65 лет была значительно реже среди вакцинированных 

пациентов по сравнению с невакцинированными (39,3% и 84,2% соответственно, 

р<0,001). Частота внелегочных осложнений не различалась достоверно между 

группами вакцинированных и невакцинированных пациентов пожилого возраста 

(10,7% среди вакцинированных против 26,3% среди невакцинированных р≥0,05). 

Доля пациентов без поражения легких среди вакцинированных была в 2 раза 

выше по сравнению с невакцинированными, составив 72,0% и 42,9% 

соответственно. Следовательно, доля пациентов с поражением легких (КТ1–КТ4) 

среди вакцинированных была ниже (р<0,05) (Рисунок 33). 
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Примечание: * критерий Хи-квадрат, р <0,05; ** критерий Хи-квадрат, р <0,05 

Рисунок 33 – Выраженность изменений в легких согласно результатам 

компьютерной томографии (КТ) среди пациентов с COVID-19, вакцинированных 

и не вакцинированных против COVID-19 

  

Установлено, что аналогично с пациентами из общей выборки у 

вакцинированных пациентов в возрасте ≥65 лет по сравнению с 

невакцинированными наблюдалась более низкая частота развития изменений 

легочной ткани в результате вирусной пневмонии по данным КТ (Рисунок 34). 

Доля пациентов с КТ-0 составила 65,2% и 21,9% среди вакцинированных и 

невакцинированных соответственно (р=0,001).  

 

 

Примечание: * критерий Хи-квадрат, р <0,05; ** критерий Хи-квадрат, р <0,05 

Рисунок 34 – Выраженность изменений в легких согласно данным КТ у 

госпитализированных пациентов с COVID-19 в возрасте ≥65 лет 
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Частота летальных исходов в общей выборке составляла 6,7%. Большинство 

умерших пациентов не были вакцинированы против COVID-19 (n=7), их доля 

внутри группы невакцинированных составила 11,7%, в то время как среди 

вакцинированных летальный исход наступил только в 1 случае (1,7% в структуре 

исходов данной группы) (р˂0,05). Полного выздоровления от COVID-19 достигли 

23,5% пациентов; в 37,8% случаев был осуществлен перевод пациентов на 

амбулаторное лечение. После стандартизации по возрасту не было обнаружено 

значительных изменений частоты летальных исходов в группах сравнения: 2,0% в 

группе вакцинированных и 10,2% в группе невакцинированных. Стандартизация 

по частоте сопутствующих заболеваний не проводилась, так как группы 

невакцинированных и вакцинированных пациентов были сопоставимы по данному 

признаку. 

Таким образом, у госпитализированных пациентов с COVID-19 с 

завершенным первичным курсом вакцинации Гам-КОВИД-Вак, наблюдались 

достоверно более низкие выраженность изменений в легких по данным КТ, частота 

осложнений со стороны дыхательной системы и частота летальных исходов по 

сравнению с невакцинированными пациентами. Результаты проведенного 

исследования продемонстрировали клиническую эффективность вакцины «Гам-

КОВИД-Вак» в предупреждении развития неблагоприятных исходов COVID-19 в 

период распространения подварианта BA.2 Омикрон SARS-CoV-2 в РФ [6]. 
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ГЛАВА 5. ВЛИЯНИЕ ВАКЦИНАЦИИ ПРОТИВ COVID-19, ГРИППА, 

ПНЕВМОКОККОВОЙ ИНФЕКЦИИ НА ТЕЧЕНИЕ И ИСХОДЫ 

ЗАБОЛЕВАНИЯ У ВЗРОСЛЫХ ПАЦИЕНТОВ С COVID-19 В ПЕРИОД 

РАСПРОСТРАНЕНИЯ ВАРИАНТА ДЕЛЬТА SARS-COV-2 В 

РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 

 

5.1. Оценка влияния вакцинации на течение и исходы COVID-19 в общей 

когорте пациентов  

 

В общей когорте пациентов с COVID-19, выявленных в период 

распространения варианта Дельта SARS-CoV-2 на территории РФ преобладали 

невакцинированные (69,3%). Удельный вес вакцинированных против COVID-19 

первично вакциной Гам-КОВИД-Вак составлял 27,5%, вакциной Спутник Лайт – 

1,3%. Доля ревакцинированных против COVID-19 составила 1,3%. Менее 1% 

пациентов были вакцинированы против гриппа или пневмококковой инфекции 

(ПИ) отдельно или в комбинации друг с другом/с вакцинацией против COVID-19. 

Проведена оценка изолированного или сочетанного влияния первичной 

вакцинации против COVID-19, ревакцинации против COVID-19, а также 

вакцинации против гриппа, ПИ на тяжесть течения и исходы новой 

коронавирусной инфекции в период распространения варианта Дельта SARS-CoV-

2 в РФ в сравнении между группами вакцинированных, а также с 

невакцинированными пациентами.  

С целью попарного сравнения тяжести течения заболевания между 

исследуемыми группами был проведен анализ удельного веса совокупных долей 

легкого и среднетяжелого течения, тяжелого и крайне тяжелого течения (Рисунок 

35). Во всех группах вакцинированных, за исключением вакцинированных против 

ПИ, частота развития тяжелой и крайне тяжелой форм инфекции была ниже по 

сравнению с невакцинированными (р < 0,05).  
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Рисунок 35 – Тяжесть течения COVID-19 среди пациентов с различным 

вакцинальным анамнезом в период распространения варианта Дельта SARS-CoV-

2 в РФ (* – р < 0,05 по сравнению с невакцинированными, критерий Хи-квадрат) 

 

В группе невакцинированных наблюдалась наиболее высокая частота 

летальных исходов (5,6%, р < 0,05 (за исключением вакцинированных против ПИ)) 

(Рисунок 36). В группе пациентов, вакцинированных против гриппа и COVID-19, 

наблюдалась более низкая частота летальных исходов по сравнению с 

вакцинированными против COVID-19 первично вакциной Гам-КОВИД-Вак или 

ревакцинированными (р < 0,05) (Таблица 11). 

  

 

Рисунок 36 – Частота летальных исходов среди пациентов с COVID-19 с 

различным вакцинальным анамнезом в период распространения варианта Дельта 

SARS-CoV-2 в РФ (* – р < 0,05 по сравнению с невакцинированными, критерий 

Хи-квадрат) 
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Таблица 11 – Уровни значимости различий частоты летальных исходов между 

группами пациентов с COVID-19 в зависимости от вакцинального анамнеза, 

критерий Хи-квадрат  

Группы Невакцини

рованные Грипп ПИ 
COVID-19 

(Гам-

КОВИД-

Вак) 

COVID-19 

(Спутник 

Лайт) 
Грипп+ 

ПИ 
Грипп+ 

COVID-19 
ПИ+ 

COVID-19 
Грипп+ПИ+ 

COVID-19 
Ревакцинац

ия 
Невакцинирован

ные   р˂0,05 р≥0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 
Грипп р˂0,05   р≥0,05 р˂0,05 р˂0,05 р≥0,05 р˂0,05 р≥0,05 р˂0,05 р˂0,05 

ПИ р≥0,05 р≥0,05   р˂0,05 р˂0,05 р≥0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 
COVID-19 (Гам-

КОВИД-Вак) р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05   р˂0,05 р≥0,05 р˂0,05 р≥0,05 р≥0,05 р˂0,05 
COVID-19 

(Спутник Лайт) р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05   р˂0,05 р≥0,05 р≥0,05 р≥0,05 р˂0,05 
Грипп+ПИ р˂0,05 р≥0,05 р≥0,05 р≥0,05 р˂0,05   р˂0,05 р≥0,05 р˂0,05 р˂0,05 

Грипп+COVID-

19 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р≥0,05 р˂0,05   р≥0,05 р≥0,05 р≥0,05 
ПИ+COVID-19 р˂0,05 р≥0,05 р˂0,05 р≥0,05 р≥0,05 р≥0,05 р≥0,05   р≥0,05 р≥0,05 

Грипп+ПИ+COV

ID-19 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р≥0,05 р≥0,05 р≥0,05 р≥0,05 р≥0,05   р≥0,05 
Ревакцинация р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р≥0,05 р≥0,05 р≥0,05   

 

Наиболее высокая вероятность летального исхода COVID-19 в группе 

невакцинированных пациентов наблюдалась по сравнению с вакцинированными 

против гриппа и пневмококковой инфекции (ОШ=2,4; 95% ДИ:1,9-3,0), вакциной 

Спутник Лайт (ОШ=2,9; 95% ДИ: 2,8-3,0), а также с ревакцинированными 

(ОШ=2,3; 95% ДИ: 2,2-2,4) (Таблица 12). 

 

Таблица 12 – Вероятность летального исхода COVID-19 среди пациентов в 

зависимости от вакцинального анамнеза (общая когорта, период распространения 

варианта Дельта SARS-CoV-2 в России) 

Вакцина(ы) 
Летальный исход 

(ОШ [95% ДИ]) 

Грипп 2,0 [1,7-2,4] 

ПИ 1,4 [0,9-2,2] 

COVID-19 (Гам-КОВИД-Вак) 3,9 [3,9-4,0] 

COVID-19 (Спутник Лайт) 5,9 [5,3-6,6] 

Грипп+ПИ 2,4 [1,4-4,0] 

Грипп+COVID-19 5,3 [4,3-6,7] 

ПИ+COVID-19 4,9 [2,0-11,9] 

Грипп+ПИ+COVID-19 4,9 [2,7-8,8] 

Ревакцинация 5,1 [4,6-5,6] 
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После проведения процедуры стандартизации было установлено, что такие 

факторы, как возраст и наличие сопутствующих заболеваний, оказывали влияние 

на полученные значения. В частности, частота летальных исходов в группе 

вакцинированных первично вакциной Спутник Лайт увеличилась после 

стандартизации по возрасту, а в группе вакцинированных против ПИ – снижалась 

после стандартизации по наличию сопутствующих заболеваний. Летальность 

среди невакцинированных пациентов оставалась наиболее высокой по сравнению 

с группами вакцинированных. 

 

5.2. Оценка влияния вакцинации на течение и исходы COVID-19 среди 

пациентов в возрасте 65 лет и старше 

 

При попарном сравнении частоты развития тяжелой и крайне тяжелой форм 

COVID-19 среди пациентов в возрасте 65 лет и старше было установлено, что среди 

невакцинированных пациентов и пациентов, вакцинированных только против ПИ, 

совокупные доли тяжелой и крайне тяжелой форм COVID-19 были наиболее 

высокими по сравнению с другими группами (р < 0,05), однако не отличались 

достоверно между собой (21,4% и 18,5% соответственно, р ≥ 0,05) (Рисунок 37).  

 

 

Рисунок 37 – Тяжесть течения COVID-19 среди пациентов в возрасте 65 лет и 

старше, с различным вакцинальным анамнезом в период распространения 

варианта Дельта SARS-CoV-2 в РФ (* – р < 0,05 по сравнению с 

невакцинированными, критерий Хи-квадрат) 
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Частота летальных исходов была значительно выше в группе 

невакцинированных пациентов (18,3%) по сравнению со всеми группами 

вакцинированных (р < 0,05), за исключением вакцинированных против ПИ (11,5%, 

р≥0,05). Наиболее низкие значения показателя наблюдались в группе 

вакцинированных против ПИ и COVID-19 (1,9%), однако статистически значимые 

отличия (р ˂  0,05) установлены только между данной группой и вакцинированными 

против ПИ, гриппа, гриппа и ПИ или против COVID-19 первично (Гам-КОВИД-

Вак). Среди пациентов, вакцинированных против гриппа и COVID-19 частота 

летальных исходов была значительно ниже по сравнению в вакцинированными 

против COVID-19 первично (Гам-КОВИД-Вак или Спутник Лайт) (р ˂ 0,05) 

(Рисунок 38, Таблица 13). 

 

 

Рисунок 38 – Частота летальных исходов среди пациентов с COVID-19 в возрасте 

65 лет и старше с различным вакцинальным анамнезом в период распространения 

варианта Дельта SARS-CoV-2 в РФ (* – р < 0,05 по сравнению с 

невакцинированными, критерий Хи-квадрат) 

 

Таблица 13 – Уровни значимости различий частоты летальных исходов между 

группами пациентов с COVID-19 в зависимости от вакцинального анамнеза, 

критерий Хи-квадрат  

 

Группы Невакцини

рованные Грипп ПИ 
COVID-19 

(Гам-

КОВИД-

Вак) 

COVID-19 

(Спутник 

Лайт) 
Грипп+

ПИ 
Грипп+ 

COVID-19 
ПИ+ 

COVID-19 
Грипп+ПИ+

COVID-19 
Ревакцина

ция 
Невакцинирован

ные   р˂0,05 р≥0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 
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Продолжение Таблицы 13 
Грипп р˂0,05   р≥0,05 р˂0,05 р≥0,05 р≥0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 

ПИ р≥0,05 р≥0,05   р˂0,05 р≥0,05 р≥0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 
COVID-19 (Гам-

КОВИД-Вак) р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05   р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р≥0,05 р≥0,05 р˂0,05 
COVID-19 

(Спутник Лайт) р˂0,05 р≥0,05 р≥0,05 р˂0,05   р≥0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 
Грипп+ПИ р˂0,05 р≥0,05 р≥0,05 р˂0,05 р≥0,05   р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 

Грипп+COVID-

19 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05   р≥0,05 р≥0,05 р≥0,05 
ПИ+COVID-19 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р≥0,05 р˂0,05 р˂0,05 р≥0,05   р≥0,05 р≥0,05 

Грипп+ПИ+COV

ID-19 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р≥0,05 р˂0,05 р˂0,05 р≥0,05 р≥0,05   р≥0,05 
Ревакцинация р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р≥0,05 р≥0,05 р≥0,05   

 

Стоит отметить влияние наличия сопутствующих заболеваний на частоту 

летальных исходов среди вакцинированных против ПИ: при стандартизации 

показателя по данному признаку его величина снизилась в 1,5 раза. Частота 

летальных исходов в группе невакцинированных после стандартизации снизилась 

на 0,8%, и оставалась наиболее высокой по сравнению с группами сравнения. 

Вероятность наступления летального исхода среди невакцинированных 

пациентов была в 8,3 раза выше по сравнению с ревакцинированными (ОШ=8,3; 

95% ДИ:7,4-9,3), в 7,1 раз – по сравнению с вакцинированными против гриппа и 

COVID-19 (ОШ=7,1; 95% ДИ: 5,4-9.4), в 11,6 раз - против ПИ и COVID-19 

(ОШ=11,6; 95% ДИ: 3,7-36,2) (Таблица 14). 

 

Таблица 14 – Вероятность летального исхода COVID-19 среди пациентов в 

зависимости от вакцинального анамнеза (пациенты в возрасте 65 лет и старше, 

период распространения варианта Дельта SARS-CoV-2 в России) 

Вакцина(ы) 
Летальный исход 

(ОШ [95% ДИ]) 

Грипп 2,2 [1,8-2,7] 

ПИ 1,7 [1,0-3,1] 

COVID-19 (Гам-КОВИД-Вак) 4,3 [4,2-4,4] 

COVID-19 (Спутник Лайт) 2,5 [2,1-2,9] 

Грипп+ПИ 2,3 [1,3-4,0] 

Грипп+COVID-19 7,1 [5,4-9,4] 

ПИ+COVID-19 11,6 [3,7-36,2] 

Грипп+ПИ+COVID-19 6,6 [3,3-13,3] 

Ревакцинация 8,3 [7,4-9,3] 
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5.3. Оценка влияния вакцинации на течение и исходы COVID-19 среди 

пациентов, имеющих сопутствующие заболевания  

  

В группе пациентов, имеющих одно сопутствующее заболевание или более 

(сердечно-сосудистой, респираторной, эндокринной систем, онкологические 

заболевания, ВИЧ-инфекция или туберкулез) при попарном сравнении совокупных 

долей тяжелых и крайне тяжелых форм инфекции было установлено, что среди 

невакцинированных данный показатель был достоверно выше по сравнению со 

всеми группами вакцинированных пациентов (27,7%, р<0,05). В группе пациентов, 

вакцинированных против гриппа и COVID-19 удельный вес тяжелой и крайне 

тяжелой форм заболевания был наиболее низким по сравнению с другими 

группами (4,2%, р < 0,05, за исключением вакцинированных против ПИ и COVID-

19, р ≥ 0,05) (Рисунок 39). 

 

 

Рисунок 39 – Тяжесть течения COVID-19 среди пациентов с сопутствующими 

заболеваниям с различным вакцинальным анамнезом в период распространения 

варианта Дельта SARS-CoV-2 в РФ (* – р < 0,05 по сравнению с 

невакцинированными, критерий Хи-квадрат) 

 

Частота летальных исходов в группе невакцинированных превышала 

значения данного показателя во всех группах вакцинированных пациентов, 

составив 21,7% (р < 0,05) (Рисунок 40). Наиболее низкие значения данного 

показателя были обнаружены в группе вакцинированных против ПИ и COVID-19, 
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гриппа и COVID-19, гриппа и ПИ и COVID-19 (2,0,%, 2,5% и 2,5% соответственно, 

р < 0,05) (Таблица 15). 

 

Рисунок 40 – Частота летальных исходов среди пациентов с COVID-19, имеющих 

сопутствующие заболевания, с различным вакцинальным анамнезом в период 

распространения варианта Дельта SARS-CoV-2 в РФ (* – р < 0,05 по сравнению с 

невакцинированными, критерий Хи-квадрат) 

 

Таблица 15 – Уровни значимости различий частоты летальных исходов между 

группами пациентов с COVID-19 в зависимости от вакцинального анамнеза, 

критерий Хи-квадрат  

Группы Невакцини

рованные Грипп  ПИ 
COVID-19 

(Гам-

КОВИД-

Вак) 

COVID-19 

(Спутник 

Лайт) 
Грипп+ 

ПИ 
Грипп+ 

COVID-19 
ПИ+ 

COVID-19 
Грипп+ПИ+

COVID-19 
Ревакцинац

ия 
Невакцинирован

ные   р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 
Грипп р˂0,05   р≥0,05 р≥0,05 р≥0,05 р≥0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 

ПИ р˂0,05 р≥0,05   р≥0,05 р≥0,05 р≥0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р≥0,05 
COVID-19 (Гам-

КОВИД-Вак) р˂0,05 р≥0,05 р≥0,05   р˂0,05 р≥0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 
COVID-19 

(Спутник Лайт) р˂0,05 р≥0,05 р≥0,05 р˂0,05   р≥0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 
Грипп+ПИ р˂0,05 р≥0,05 р≥0,05 р≥0,05 р≥0,05   р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р≥0,05 

Грипп+COVID-

19 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05   р≥0,05 р≥0,05 р˂0,05 
ПИ+COVID-19 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р≥0,05   р≥0,05 р≥0,05 

Грипп+ПИ+COV

ID-19 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р≥0,05 р≥0,05   р≥0,05 
Ревакцинация р˂0,05 р˂0,05 р≥0,05 р˂0,05 р˂0,05 р≥0,05 р˂0,05 р≥0,05 р≥0,05   

 

 После стандартизации частоты летальных исходов по возрасту возросла на 

2,8% доля умерших среди вакцинированных против COVID-19 вакциной Спутник 

Лайт. В других группах пациентов значительных изменений величины показателя 

не наблюдалось, среди невакцинированных частота летальных исходов оставалась 

наиболее высокой. 
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 Значения показателя отношения шансов летальных исходов в группе 

невакцинированных по сравнению с группами вакцинированных пациентов 

представлены в Таблице 16. Наиболее высокие значения показателя наблюдались 

при сравнении невакцинированных с группами вакцинированных против гриппа и 

COVID-19, только против гриппа, вакцинированных против ПИ и COVID-19, 

гриппа и COVID-19, а также тремя вакцинами. 

 

Таблица 16 – Вероятность летального исхода COVID-19 среди пациентов в 

зависимости от вакцинального анамнеза (пациенты с сопутствующими 

заболеваниями, период распространения варианта Дельта SARS-CoV-2 в России) 

Вакцина(ы) 
Летальный исход 

(ОШ [95% ДИ]) 

Грипп 3,4 [2,7-4,2] 

ПИ 2,9 [1,5-5,5] 

COVID-19 (Гам-КОВИД-Вак) 3,2 [3,1-3,3] 

COVID-19 (Спутник Лайт) 3,5 [2,9-4,1] 

Грипп+ПИ 2,7 [1,1-6,8] 

Грипп+COVID-19 10,7 [8,0-14,1] 

ПИ+COVID-19 12,1 [5,0-29,4] 

Грипп+ПИ+COVID-19 11,0 [4,5-26,6] 

Ревакцинация 4,8 [4,2-5,7] 
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ГЛАВА 6. ВЛИЯНИЕ ВАКЦИНАЦИИ ПРОТИВ COVID-19, ГРИППА, 

ПНЕВМОКОККОВОЙ ИНФЕКЦИИ НА ТЕЧЕНИЕ И ИСХОДЫ У 

ВЗРОСЛЫХ ПАЦИЕНТОВ С COVID-19 В РАННИЙ ПЕРИОД 

РАСПРОСТРАНЕНИЯ ВАРИАНТА ОМИКРОН SARS-COV-2 В 

РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 

 

6.1. Оценка влияния вакцинации на течение и исходы COVID-19 в общей 

когорте пациентов 

 

В ранний период распространения варианта Омикрон SARS-CoV-2 на 

территории РФ в общей когорте пациентов с COVID-19 преобладали 

невакцинированные (40,4%). Доля лиц, вакцинированных первично против 

COVID-19 вакциной Гам-КОВИД-Вак составляла 39,4%, вакциной Спутник Лайт 

– 7,0%. Удельный вес пациентов, ревакцинированных против COVID-19, составлял 

2,8%. Доля лиц, вакцинированных против гриппа или ПИ как по отдельности, так 

и в сочетании друг с другом или с вакциной против COVID-19, не превышала 1%. 

Анализ, проведенных среди групп вакцинированных и невакцинированных 

пациентов, показал, что наибольший удельный вес лиц с тяжелым и крайне 

тяжелым течением заболевания наблюдался в группе невакцинированных 

пациентов (2,8%) по сравнению с группами вакцинированных, за исключением 

привитых против ПИ или гриппа и ПИ (р ≥ 0,05). Наиболее низкий удельный вес 

пациентов с тяжелым и крайне тяжелым течением наблюдался в группе 

вакцинированных против гриппа и COVID-19 (0,3%, p < 0,05) (Рисунок 41). 
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Рисунок 41 – Тяжесть течения COVID-19 среди пациентов в зависимости от 

вакцинального анамнеза в ранний период распространения варианта Омикрон 

SARS-CoV-2 в РФ (* – р < 0,05 по сравнению с невакцинированными, критерий 

Хи-квадрат) 

 

 Частота летальных исходов была наиболее высокой в группе 

невакцинированных пациентов (1,9%) (Рисунок 42). Однако между группами 

невакцинированных и вакцинированных только против ПИ или против гриппа и 

ПИ статистически значимых различий обнаружено не было (р ≥ 0,05). Наиболее 

низкая частота летальных исходов наблюдалась в группах вакцинированных 

против гриппа и COVID-19, ПИ и COVID-19 или вакцинированных против COVID-

19 вакциной Спутник Лайт (0,2%). Однако статистическая значимость (р ˂ 0,05) по 

сравнению со всеми другими группами вакцинированных наблюдалась только у 

вакцинированных против COVID-19 первично вакциной Спутник Лайт (Таблица 

17). 
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Рисунок 42 – Частота летальных исходов среди пациентов с COVID-19 в 

зависимости от вакцинального анамнеза в ранний период распространения 

варианта Омикрон SARS-CoV-2 в РФ (* – р < 0,05 по сравнению с 

невакцинированными, критерий Хи-квадрат) 

 

Таблица 17 – Уровни значимости различий частоты летальных исходов между 

группами пациентов с COVID-19 в зависимости от вакцинального анамнеза, 

критерий Хи-квадрат  

Группы Невакцини

рованные Грипп ПИ 
COVID-19 

(Гам-

КОВИД-

Вак) 

COVID-19 

(Спутник 

Лайт) 
Грипп+ 

ПИ 
Грипп+ 

COVID-19 
ПИ+ 

COVID-19 
Грипп+ПИ+ 

COVID-19 
Ревакцинац

ия 
Невакцинирован

ные   р˂0,05 р≥0,05 р˂0,05 р˂0,05 р≥0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 
Грипп р˂0,05   р≥0,05 р˂0,05 р˂0,05 р≥0,05 р˂0,05 р≥0,05 р≥0,05 р˂0,05 

ПИ р≥0,05 р≥0,05   р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 
COVID-19 (Гам-

КОВИД-Вак) р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05   р˂0,05 р≥0,05 р˂0,05 р≥0,05 р≥0,05 р˂0,05 
COVID-19 

(Спутник Лайт) р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05   р˂0,05 р≥0,05 р≥0,05 р≥0,05 р˂0,05 
Грипп+ПИ р≥0,05 р≥0,05 р≥0,05 р˂0,05 р˂0,05   р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 

Грипп+COVID-

19 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05   р≥0,05 р≥0,05 р˂0,05 
ПИ+COVID-19 р˂0,05 р≥0,05 р˂0,05 р≥0,05 р˂0,05 р˂0,05 р≥0,05   р≥0,05 р≥0,05 

Грипп+ПИ+COV

ID-19 р˂0,05 р≥0,05 р˂0,05 р≥0,05 р˂0,05 р˂0,05 р≥0,05 р≥0,05   р≥0,05 
Ревакцинация р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р≥0,05 р≥0,05   

 

 Следует отметить, что частота летальных исходов в группе вакцинированных 

против COVID-19 вакциной Спутник Лайт после стандартизации по возрасту или 

наличия сопутствующих заболеваний возросла до 0,5% и 0,4%, что позволяет 

предположить о влиянии данных факторов на значения показателя. В группе 

вакцинированных против гриппа и COVID-19 летальность снизилась до 0,03% и 

0,1% соответственно, вакцинированных против ПИ и COVID-19 – увеличилась до 
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0,3% после стандартизации по частоте сопутствующих заболеваний. Наблюдалось 

значительное снижение показателя в группах вакцинированных только против ПИ 

или против ПИ и гриппа (с 1,3 и 1,5% до 0,8% после стандартизации по возрасту и 

до 0,8% и 0,3% соответственно после стандартизации по частоте сопутствующих 

заболеваний, что говорит о значительном влиянии этих факторов на показатели). 

Частота летальных исходов снизилась до 1,6 и 1,7% соответственно, но оставалась 

наиболее высокой по сравнению с группами вакцинированных. 

Вероятность наступления летального исхода COVID-19 была в 15,5 раз выше 

у невакцинированных пациентов по сравнению с вакцинированными против всех 

трех инфекций (Таблица 18).  

Таблица 18 – Вероятность летального исхода COVID-19 среди 

невакцинированных пациентов по сравнению с вакцинированными (общая 

когорта в ранний период распространения варианта Омикрон SARS-CoV-2 в РФ) 

Вакцина(ы) 
Летальный исход 

(ОШ [95% ДИ]) 

Грипп 3,2 [2,1-5,0] 

ПИ 1,5 [0,7-3,4] 

COVID-19 (Гам-КОВИД-Вак) 6,7 [6,4-6,9] 

COVID-19 (Спутник Лайт) 8,6 [7,9-9,4] 

Грипп+ПИ 1,3 [0,5-3,2] 

Грипп+COVID-19 11,3 [7,0-18,2] 

ПИ+COVID-19 11,2 [1,6-79,6] 

Грипп+ПИ+COVID-19 15,5 [2,2-109,9] 

Ревакцинация 6,1 [5,8-6,5] 

 

6.2. Оценка влияния вакцинации на течение и исходы COVID-19 среди 

пациентов в возрасте 65 лет и старше 

 

Анализ распределения пациентов с COVID-19 в возрасте 65 лет и старше по 

степени тяжести, выявленных в ранний период распространения варианта Омикрон 

SARS-CoV-2, продемонстрировал, что среди невакцинированных пациентов 

наблюдалась наиболее высокая совокупная доля тяжелой и крайне тяжелой форм 

COVID-19 (8,8%, р ˂ 0,05), однако между данной группой и вакцинированными как 

только против ПИ, так и против гриппа и ПИ не было обнаружено статистически 

значимых отличий (р ≥ 0,05). Наиболее низкая доля тяжелой и крайне тяжелой форм 
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в структуре заболевших пациентов наблюдалась среди вакцинированных против 

гриппа и COVID-19 (1,3%) по сравнению с невакцинированными пациентами (р ˂ 

0,05) (Рисунок 43). Однако, при сравнении групп вакцинированных не было 

обнаружено статистически значимых отличий между вакцинированными против 

гриппа и COVID-19, ревакцинированными против COVID-19, вакцинированными 

против ПИ и COVID-19, а также против всех трех инфекций (р ≥ 0,05). 

 

Рисунок 43 – Тяжесть течения COVID-19 среди пациентов в возрасте 65 лет и 

старше в зависимости от вакцинального анамнеза в ранний период 

распространения варианта Омикрон SARS-CoV-2 в РФ (* - р < 0,05 по сравнению 

с невакцинированными, критерий Хи-квадрат) 

 

Доля умерших пациентов была наиболее высокой в группе 

невакцинированных пациентов (6,7%), однако между данной группой и 

вакцинированными против ПИ, а также против гриппа и ПИ не наблюдалось 

статистически значимых отличий (р ≥ 0,05) (Рисунок 44).  

 

 



122 

 

  

 

Рисунок 44 – Частота летальных исходов среди пациентов с COVID-19 в возрасте 

65 лет и старше в зависимости от вакцинального анамнеза в ранний период 

распространения варианта Омикрон SARS-CoV-2 в РФ  (* - р < 0,05 по сравнению 

с невакцинированными, критерий Хи-квадрат) 

 

Наиболее низкая частота летальных исходов, за исключением группы 

вакцинированных против ПИ и COVID-19, где летальные исходы не наблюдались, 

была выявлена в группе вакцинированных против всех трех инфекций как до, так и 

после стандартизации показателей с учетом наличия сопутствующих заболеваний 

(0,5% и 0,1% соответственно). Однако статистически значимые отличия были 

обнаружены только при сравнении данной группы с невакцинированными 

пациентами, вакцинированными против ПИ или против гриппа и ПИ (р ˂ 0,05) 

(Таблица 19). 

 

Таблица 19 – Уровни значимости различий частоты летальных исходов между 

группами пациентов с COVID-19 в зависимости от вакцинального анамнеза, 

критерий Хи-квадрат  

Группы Невакцини

рованные Грипп ПИ 
COVID-19 

(Гам-

КОВИД-

Вак) 

COVID-19 

(Спутник 

Лайт) 
Грипп+ 

ПИ 
Грипп+ 

COVID-19 
ПИ+ 

COVID-19 
Грипп+ПИ+ 

COVID-19 
Ревакцинац

ия 
Невакцинирован

ные   р˂0,05 р≥0,05 р˂0,05 р˂0,05 р≥0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 
Грипп р˂0,05   р≥0,05 р≥0,05 р˂0,05 р≥0,05 р˂0,05 р≥0,05 р≥0,05 р˂0,05 

ПИ р≥0,05 р≥0,05   р˂0,05 р˂0,05 р≥0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 
COVID-19 (Гам-

КОВИД-Вак) р˂0,05 р≥0,05 р˂0,05   р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р≥0,05 р≥0,05 р˂0,05 
COVID-19 

(Спутник Лайт) р˂0,05 р≥0,05 р˂0,05 р˂0,05   р≥0,05 р˂0,05 р˂0,05 р≥0,05 р˂0,05 
Грипп+ПИ р≥0,05 р≥0,05 р≥0,05 р˂0,05 р˂0,05   р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 

Грипп+COVID-

19 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05   р≥0,05 р≥0,05 р≥0,05 
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Продолжение Таблицы 19 

ПИ+COVID-19 р˂0,05 р≥0,05 р˂0,05 р≥0,05 р˂0,05 р˂0,05 р≥0,05   р≥0,05 р≥0,05 
Грипп+ПИ+COV

ID-19 р˂0,05 р≥0,05 р˂0,05 р≥0,05 р˂0,05 р˂0,05 р≥0,05 р≥0,05   р≥0,05 
Ревакцинация р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р≥0,05 р≥0,05 р≥0,05  

 

После проведения процедуры стандартизации по частоте сопутствующих 

заболеваний доля умерших в группе вакцинированных против ПИ возросла с 4,2% 

до 6,0%, сравнявшись с показателем в группе невакцинированных. В то же время 

доля умерших в группе привитых против гриппа и ПИ значительно снизилась (с 

4,5% до 1,2%), что свидетельствует о влиянии наличия у пациентов сопутствующих 

заболеваний на полученные результаты. 

Вероятность летального исхода в группе невакцинированных была в 13,9 раз 

выше по сравнению с вакцинированными против всех трех инфекций, в 8,8 раз – с 

вакцинированными против гриппа и COVID-19, в 7,7 раз – с ревакцинированными 

(Таблица 20). 

Таблица 20 – Вероятность летального исхода COVID-19 среди 

невакцинированных пациентов по сравнению с вакцинированными (лица в 

возрасте 65 лет и старше в ранний период распространения варианта Омикрон 

SARS-CoV-2 в России) 

Вакцина(ы) 
Летальный исход 

(ОШ [95% ДИ]) 

Грипп 3,4 [2,1-5,3] 

ПИ 1,6 [0,7-3,7] 

COVID-19 (Гам-КОВИД-Вак) 4,9 [4,7-5,0] 

COVID-19 (Спутник Лайт) 4,0 [3,6-4,4] 

Грипп+ПИ 1,5 [0,6-3,7] 

Грипп+COVID-19 8,8 [5,2-14,8] 

ПИ+COVID-19 ∞ 

Грипп+ПИ+COVID-19 13,9 [2,0-99,4] 

Ревакцинация 7,7 [7,2-8,2] 

 

6.3. Оценка влияния вакцинации на течение и исходы COVID-19 среди 

пациентов с сопутствующими заболеваниями 

  

В когорте пациентов с сопутствующими заболеваниями в ранний период 

распространения варианта Омикрон в России удельный вес тяжелого и крайне 
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тяжелого течения COVID-19 среди невакцинированных пациентов был наиболее 

высоким по сравнению со всем группами вакцинированных (17,2%, р ˂ 0,05) 

(Рисунок 45). Наиболее низкая доля наблюдалась в группе вакцинированных 

против гриппа и COVID-19 по сравнению со всеми группами сравнения (0,4%, р ˂ 

0,05). 

 

Рисунок 45 – Тяжесть течения COVID-19 среди пациентов с сопутствующими 

заболеваниями в зависимости от вакцинального анамнеза в ранний период 

распространения варианта Омикрон SARS-CoV-2 в РФ (* – р < 0,05 по сравнению 

с невакцинированными, критерий Хи-квадрат) 

 

Частота летальных исходов COVID-19 среди невакцинированных пациентов 

составляла 12,3%, что значительно превышало значения в группах 

вакцинированных (р < 0,05). В группе пациентов, вакцинированных против ПИ и 

COVID-19 не было зарегистрировано летальных исходов заболевания. Частота 

летальных исходов в группе вакцинированных против гриппа и COVID-19 (0,3%) 

была ниже по сравнению с другими группами вакцинированных (р ˂ 0,05), за 

исключением привитых против всех трех инфекций и против ПИ и COVID-19 (р ≥ 

0,05) (Рисунок 46). Частота летальных исходов в группах вакцинированных только 

против ПИ или гриппа не отличалась значимо от групп вакцинированных против 

гриппа и ПИ, вакцинированных против COVID-19 первично или 

ревакцинированными (р ≥ 0,05) (Таблица 21). 
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Рисунок 46 – Частота летальных исходов среди пациентов с COVID-19 с 

сопутствующими заболеваниями в зависимости от вакцинального анамнеза в 

ранний период распространения варианта Омикрон SARS-CoV-2 в РФ (* – р < 

0,05 по сравнению с невакцинированными, критерий Хи-квадрат) 

 

Таблица 21 – Уровни значимости различий частоты летальных исходов между 

группами пациентов с COVID-19 в зависимости от вакцинального анамнеза, 

критерий Хи-квадрат  

Группы Невакцини

рованные Грипп ПИ 
COVID-19 

(Гам-

КОВИД-

Вак) 

COVID-

19 

(Спутник 

Лайт) 

Грипп

+ПИ 
Грипп+ 

COVID-19 
ПИ+ 

COVID-19 
Грипп+ПИ+ 

COVID-19 
Ревакцинац

ия 
Невакцинирован

ные   р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 
Грипп р˂0,05   р≥0,05 р≥0,05 р˂0,05 р≥0,05 р˂0,05 р≥0,05 р≥0,05 р≥0,05 

ПИ р˂0,05 р≥0,05   р≥0,05 р≥0,05 р≥0,05 р˂0,05 р≥0,05 р≥0,05 р≥0,05 
COVID-19 (Гам-

КОВИД-Вак) р˂0,05 р≥0,05 р≥0,05   р˂0,05 р≥0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 
COVID-19 

(Спутник Лайт) р˂0,05 р˂0,05 р≥0,05 р˂0,05   р≥0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 
Грипп+ПИ р˂0,05 р≥0,05 р≥0,05 р≥0,05 р≥0,05   р˂0,05 р˂0,05 р≥0,05 р≥0,05 

Грипп+COVID-

19 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05   р≥0,05 р≥0,05 р˂0,05 
ПИ+COVID-19 р˂0,05 р≥0,05 р≥0,05 р˂0,05 р˂0,05 р˂0,05 р≥0,05   р≥0,05 р≥0,05 

Грипп+ПИ+COV

ID-19 р˂0,05 р≥0,05 р≥0,05 р˂0,05 р˂0,05 р≥0,05 р≥0,05 р≥0,05   р≥0,05 
Ревакцинация р˂0,05 р≥0,05 р≥0,05 р˂0,05 р˂0,05 р≥0,05 р˂0,05 р≥0,05 р≥0,05   

 

 После стандартизации показателей летальности по наличию сопутствующих 

заболеваний в группах невакцинированных и вакцинированных пациентов не 

отмечалось значительных изменений в их величине, за исключением группы 

вакцинированных вакциной Спутник Лайт. В данной группе показатель 

летальности возрос с 2,5% до 4,0%, что свидетельствует о влиянии данного фактора 
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на полученные результаты. Отмечается, что в группе невакцинированных 

пациентов данный показатель летальности оставался наиболее высоким по 

сравнению со всеми группами вакцинированных. 

В группе невакцинированных пациентов вероятность наступления 

летального исхода COVID-19 была выше по сравнению с вакцинированными (в 

41,9 раз – по сравнению с вакцинированными против гриппа и COVID-19, в 36,6 

раз – с вакцинированными тремя вакцинами, в 10,0 раз – по сравнению с 

вакцинированными против гриппа) (Таблица 22). 

Таблица 22 – Вероятность летального исхода COVID-19 среди 

невакцинированных пациентов по сравнению с вакцинированными (лица с 

сопутствующими заболеваниями, ранний период распространения варианта 

Омикрон SARS-CoV-2 в России) 

Вакцина(ы) 
Летальный исход 

(ОШ [95% ДИ]) 

Грипп 10,0 [5,8-17,2] 

ПИ 7,1 [2,3-22,3] 

COVID-19 (Гам-КОВИД-Вак) 4,5 [4,3-4,7] 

COVID-19 (Спутник Лайт) 5,5 [4,8-6,2] 

Грипп+ПИ 5,5 [1,7-17,1] 

Грипп+COVID-19 41,9 [21,8-80,6] 

ПИ+COVID-19 ∞ 

Грипп+ПИ+COVID-19 36,6 [5,1-260,9] 

Ревакцинация 6,5 [6,0-7,1] 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

В результате исследования проведена оценка проявлений эпидемического 

процесса COVID-19 на территории РФ, расширены и подтверждены на большом 

массиве данных сведения о клинико-эпидемиологических характеристиках 

взрослых пациентов с новой коронавирусной инфекцией, эффективности 

вакцинации (ревакцинации) против COVID-19, а также о влиянии вакцинации 

против гриппа и ПИ отдельно или в комбинации с вакцинацией против COVID-19 

на течение и исходы новой коронавирусной инфекции. Изучена взаимосвязь между 

охватом вакцинацией против COVID-19 в субъектах РФ с наиболее высокой 

плотностью населения и такими показателями, как заболеваемость, смертность, 

летальность. 

В результате анализа динамики заболеваемости COVID-19 на территории РФ 

в рамках данного исследования было выделено 6 периодов подъема и снижения 

заболеваемости COVID-19 с 2020 по 2022 гг. Ряд авторов исследовали проявления 

эпидемического процесса на территории РФ, однако не все результаты согласуются 

с полученными в данной работе результатами, что обусловлено отличиями в 

подходах к анализу данных. Так, Карповой Т.А. и соавт. определены 6 периодов 

подъема заболеваемости COVID-19 в России с 2020 по 2022 г. и один 

межэпидемический период летом 2022 г., причем границы периодов отличаются от 

выделенных в данном диссертационном исследовании [31]. Границы периодов 

эпидемии COVID-19 в России, определенные Платоновой Т.А. и соавт., 

сопоставимы с определенными в настоящем диссертационном исследовании, за 

исключением 5-го и 6-го периодов [77]. 

Наиболее интенсивный рост заболеваемости наблюдался во время 5-го 

периода, ассоциированного с распространением варианта Омикрон SARS-CoV-2. 

В то же время наиболее высокое значения показателя смертности от COVID-19 

было зарегистрировано в 4-й период (25,2 на 100 000 населения), связанный с 

распространением варианта Дельта SARS-CoV-2. Полученные данные согласуются 

с результатами других авторов [31, 44, 77]. 

Динамика эпидемического процесса COVID-19 в отдельных территориях РФ 

характеризовалась наличием отличий. В шести ФО из восьми наблюдалось 

смещение границ эпидемических периодов по сравнению с определенными на 
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территории России в целом. Наиболее высокие показатели заболеваемости и 

смертности от COVID-19 преимущественно наблюдались в СЗФО, что 

подтверждается результатами исследований, проведенных другими авторами [44, 

31]. Субъекты, входящие в состав ФО РФ, имели свои особенности. В частности, 

наблюдалось изменение количества эпидемических периодов, что можно 

продемонстрировать на примере субъектов, входящих в состав СЗФО. Так, в 

Мурманской области с 2020 по 2022 гг. наблюдалось 7 периодов подъема и 

снижения заболеваемости COVID-19, что превышало количество периодов, 

выделенных на территории РФ в целом и в СЗФО. В Архангельской области – 

наоборот, количество периодов сократилось до 5, в Ненецком АО – до 4. 

Варьировались значения показателей заболеваемости и смертности от COVID-19 в 

различных субъектах, входящих в состав одного ФО. 

 Полученные нами данные подтверждаются результатами других 

исследований [70, 44, 11]. Анализ эпидемиологических особенностей COVID-19 в 

ДФО в зимне-весенний период 2022 г. также продемонстрировал неравномерность 

территориального распределения показателей заболеваемости и смертности в 

регионах, кроме того, были выявлены различия в структуре циркулирующих 

геновариантов SARS-CoV-2 [70]. Отмечается, что отличия в динамике 

эпидемического процесса и величине показателей заболеваемости и смертности 

могут быть связаны с половозрастным составом населения, доступностью 

медицинской помощи, климатогеографическими особенностями регионов, 

ограничительными мероприятиями, национальными и религиозными 

особенностями местных жителей, миграционными процессами [61, 31, 70, 32]. 

Период распространения варианта Омикрон стал первым с начала эпидемии 

COVID-19 в России, во время которого не наблюдалось подъема смертности на 

фоне роста заболеваемости, что может быть связано как с более низкой 

вирулентностью варианта Омикрон, так и накоплением среди населения 

достаточной большой доли лиц с наличием постинфекционного, 

поствакцинального и гибридного иммунитета к SARS-CoV-2 [71, 182, 192, 81]. 

Проведенный в настоящем исследовании анализ динамики вакцинации 

населения РФ против COVID-19 показал, что к концу декабря 2021 г. 63,9% лиц в 

возрасте 18 лет и старше завершили курс вакцинации против COVID-19. В общей 
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структуре привитых более 66% приходилось на лиц, вакцинированных вакциной 

Гам-КОВИД-Вак, 29,7% – вакциной Спутник Лайт, менее 5% – вакцинами КовиВак 

или ЭпиВакКорона. 

Результаты исследований, проведенных рядом авторов, продемонстрировали 

наличие статистически значимой связи между охватом населения РФ вакцинацией 

против COVID-19 на национальном уровне [50, 25]. Прямая корреляционная связь 

средней силы между заболеваемостью и охватом вакцинацией и обратная 

корреляционная связь между смертностью и вакцинацией была установлена в 

результате анализа данных показателей за период с января 2021 г. по июль 2022 г. 

[25]. Также показано наличие обратной корреляционной связи с заболеваемостью, 

смертностью и летальностью по состоянию на 15.12.2021 г. в странах с очень 

высоким уровнем индекса человеческого развития, к которым относится РФ [50].  

По результатам данного диссертационного исследования установлено, что в 

13 из 14 субъектов РФ с наиболее высокой плотностью населения, включенных в 

анализ, выявлена обратная корреляционная связь между охватом взрослого 

населения (≥18 лет) вакцинацией против COVID-19 и летальностью от данного 

заболевания. В возрастной группе ≥65 лет обратная связь между данными 

показателями наблюдалась только в 7 субъектах РФ, что может объясняться 

влиянием большим количеством факторов риска, в том числе хронических 

соматических заболеваний. 

Полученные в результате данного диссертационного исследования 

результаты указывают на то, что вакцинация против COVID-19 оказала влияние на 

клиническое течение заболевания, но не влияла на эпидемиологическую ситуацию 

– как среди населения в возрасте 18 лет и старше, так и среди лиц пожилого 

возраста выявлена прямая корреляционная связь между охватом вакцинацией 

против COVID-19 и заболеваемостью или смертностью от данной инфекции. Стоит 

отметить, что наличие корреляционной связи не всегда свидетельствует о 

причинно-следственной связи. Полученные результаты вероятнее всего 

обусловлены особенностями эпидемического процесса – в течение анализируемого 

периода (12 месяцев 2021 г.) наблюдалось чередование периодов подъема и 

снижения заболеваемости, обусловленные распространением новых штаммов 

SARS-CoV-2 на территории страны. В декабре 2021 г. продолжался период 
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подъема заболеваемости и, соответственно, смертности от COVID-19, и рост охвата 

вакцинацией населения против данной инфекции, что также повлияло на 

полученные результаты. Кроме того, в июле и ноябре 2021 г. в РФ 

зарегистрированы пиковые значения заболеваемости COVID-19 и охвата 

вакцинацией против данной инфекции, что связано с ростом активности населения 

в отношении вакцинации против новой коронавирусной инфекции на фоне 

ухудшения эпидемической ситуации. 

Таким образом результаты данного исследования позволяют предположить, 

что темпы и охват вакцинацией против COVID-19 взрослого населения РФ в 2021 

г. были недостаточными для того, чтобы оказать значимое влияние на 

заболеваемость и смертность от новой коронавирусной инфекции, однако 

отмечается снижение летальности с ростом уровня охвата вакцинацией взрослого 

населения. В данном исследовании установлено, что в субъектах ДФО с наиболее 

высокой плотностью населения (Приморский край и Сахалинская область) между 

охватом вакцинацией и летальностью от COVID-19 в 2021 г. наблюдалась обратная 

корреляционная связь. В исследовании, проведенном Троценко О.Е. и соавт., также 

выявлена обратная корреляционная связь между долей привитых среди 

заболевших COVID-19 и уровнем летальности в период распространения варианта 

Омикрон [70]. В публикации Каиры А.Н. и Мурзиной А.А., выявлена обратная 

корреляционная связь между вакцинацией и смертностью, в отличие от 

полученных нами данных, что обусловлено различием в подходах к анализу 

(различные периоды исследований и территории). Однако, авторы также 

заключают о незначительном влиянии вакцинации на уровни заболеваемости [25]. 

Также, как ранее было справедливо отмечено Смирновой Т.М. и соавт. [50], на 

эффективность вакцинации могут оказывать влияние ряд социально-

экономических факторов, что является ограничением исследования и указывает на 

необходимость проведения дальнейших исследований с использованием 

углубленного многофакторного анализа.  

Результаты проведенного исследования подтвердили ранее имеющиеся 

данные о снижении тяжести течения и частоты неблагоприятных исходов COVID-

19 в период распространения варианта Омикрон по сравнению с 

предшествующими вариантами (Таблица 23).   
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Таблица 23 – Клинико-эпидемиологические характеристики пациентов с COVID-

19 в различные периоды эпидемии на территории Российской Федерации 

Показатель 

1-й период 

подъема и 

снижения 

заболеваемости 

(01.04.2020-

30.06.2020) 

2-й период 

подъема и 

снижения 

заболеваемос

ти 

(01.11.2020-

31.01.2021) 

Период 

распростране

ния варианта 

Дельта 

SARS-CoV-2 

(01.09.2021-

30.11.2021) 

Период 

распростране

ния варианта 

Омикрон  

SARS-CoV-2 

(01.02.2022-

14.03.2022) 

Пол 

(мужской/женский), % 
44,5/55,5 39,9/60,1 38,9/61,1 37,3/62,7 

Возраст заболевших, 

медиана, лет 
50,0 [37-62] 52,0 [39-64] 49 [36-63] 49 [36-62] 

Возрастные группы, %     

18-29 лет 11,1 9,4 12,1 12,3 

30-39 лет 18,5 17,6 21 19,2 

40-49 лет 18,9 18,3 18,2 19,2 

50-59 лет 20,5 19,4 16,2 18,4 

60-69 лет 17,8 20,5 18,3 18,1 

≥70 лет 13,1 14,9 14,1 12,9 

Тяжесть течения 

заболевания, % 
    

Легкая 63,0 74,4 75,4 90,0 

Среднетяжелая 29,0 20,1 18,8 8,5 

Тяжелая 4,9 3,5 3,3 0,9 

Крайне тяжелая 3,1 2,1 2,5 0,6 

Сопутствующие 

заболевания, % 
25,8 20,0 16,9 8,7 

Сердечно-сосудистые 18,3 15,0 12,8 6,3 

Эндокринные 6,5 5,7 4,8 2,1 

Респираторные 3,6 2,4 2,1 1,1 

Онкологические 2,0 1,3 1,1 0,6 

Туберкулез 0,1 0,1 0,1 0,05 

ВИЧ-инфекция 0,2 0,1 0,1 0,04 

Другие 5,4 4,9 4,6 2,6 

Длительность 

заболевания (от 

постановки диагноза до 

исхода), медиана, дней 

16,0 [12-21] 13,0 [10-17] 13,0 [10-16] 8 [6-10] 

Длительность периода 

от появления 

симптомов до 

постановки диагноза, 

медиана, дней 

4,0 [1-8] 4,0 [2-7] 3,0 [1-6] 2,0 [1-3] 
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Продолжение Таблицы 23 

Длительность 

госпитализации, дней 
15,0 [12-20] 13,0 [10-18] 12,0 [9-17] 10 [7-14] 

Частота 

госпитализаций, % 
48,4 25,6 23,7 7,6 

Пол 

госпитализированных, 

мужской /женский, % 

47,1/52,9 43,4/56,6 37,9/62,1 41,1/58,9 

Возраст 

госпитализированных, 

медиана, лет 

56,0 [42-67] 64,0 [54-72] 64,0 [53-73] 67 [56-75] 

Частота 

госпитализаций в 

ОРИТ, % 

7,8 10,3 12,9 9,5 

Частота ИВЛ, % 5,6 7,7 9,8 6,7 

Пол умерших, 

мужской/женский, % 
51,2/48,8 50,6/49,4 40,9/59,1 49,2/50,8 

Возраст умерших, 

медиана, лет 
73 [64-83] 73 [66-82] 73 [65-82] 77 [69-84] 

Сопутствующие 

заболевания среди 

умерших, % 

75,3 77,5 73,9 75,8 

Примечание: р < 0,05, за исключением следующих показателей: длительность периода от 

появления симптомов до постановки диагноза (1-й и 2-й периоды), пол умерших (1-й и 2-й 

периоды), возраст умерших (1-й и 2-й периоды, 1-й и 3-й периоды), сопутствующие заболевания 

среди умерших (все периоды) 

 

Полученные нами результаты показали, что вариант Омикрон вызывал 

преимущественно неосложненное течение COVID-19, протекающего в форме 

ОРВИ, что подтверждает результаты других исследований [77, 111].  В 

исследуемой нами выборке у большинства пациентов наблюдалось легкое и 

среднетяжелое течение заболевания (90,0%, и 8,5% соответственно), а доля 

пациентов с тяжелым и крайне тяжелым течением, составила только 1,5%.  

Необходимо отметить, что на полученные результаты оказало существенное 

влияние накопление в РФ к началу 2022 г. достаточно большой доли взрослого 

населения с наличием поствакцинального и(или) постинфекционного иммунитета 

к SARS-CoV-2 [67]. К началу января 2022 г. в РФ было зарегистрировано 10,6 млн 

случаев заболевания COVID-19, а полный курс вакцинации против COVID-19 

прошло более 75 млн взрослых [5]. Поскольку в исследование были включены 

пациенты без учета вакцинального анамнеза и данных эпидемиологического 

анамнеза о наличии ранее перенесенной COVID-19, для установления 
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особенностей клинического течения у привитых и непривитых пациентов 

необходимо проведение исследований с учетом результатов вакцинального и 

эпидемиологического анамнеза [71]. 

Полученные данные подтверждают результаты других исследований, где 

пожилой возраст и наличие сопутствующих заболеваний относят к факторам риска 

тяжелого течения COVID-19 [26, 215, 214]. Также некоторыми исследователями 

отмечается, что к факторам риска развития неблагоприятных исходов инфекции 

можно отнести мужской пол [214]. Результаты проведенного нами исследования 

показали, что несмотря на преобладание женщин во всех возрастных группах 

заболевших, среди умерших преобладали мужчины (от 55,6 до 65,2%), за 

исключением группы ≥70 лет, что, по-видимому, связано с особенностями 

демографической структуры населения РФ. Проведенный нами сравнительный 

анализ возрастно-половой структуры пациентов с COVID-19 и населения РФ 

продемонстрировал, что в данной возрастной группе населения страны 

наблюдается выраженный дисбаланс со значительным преобладанием лиц 

женского пола во все периоды наблюдения (2020-2022 гг). В то же время стоит 

отметить, что несмотря на преобладание лиц женского пола в структуре населения 

РФ и пациентов с COVID-19, в структуре умерших лица мужского пола 

превалировали во всех возрастных группах взрослых младше 70 лет (за 

исключением 18-29 лет в 1-й период подъема и снижения заболеваемости и в 

период распространения варианта Дельта). 

Ранее исследователями была продемонстрирована эффективность 

иммунизации против COVID-19 вакцинами Спутник Лайт и Гам-КОВИД-Вак в 

предотвращении развития тяжелого течения заболевания и летальных исходов  [51, 

236, 142]. Анализ, проведенный в ходе настоящего диссертационного исследования 

среди взрослых пациентов с COVID-19, позволил на большом массиве данных 

подтвердить положительное влияние двухкомпонентной (вакциной Гам-КОВИД-

Вак) и однокомпонентной (вакциной Спутник Лайт) схем вакцинации против 

COVID-19, а также ревакцинации против данной инфекции на течение и исходы 

COVID-19 как в период распространения варианта Дельта, так и в ранний период 
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распространения варианта Омикрон в РФ. Как в общей когорте пациентов, так и 

среди лиц с сопутствующими заболеваниями, иммунизация вакциной Спутник 

Лайт приводила к достоверно более низкой частоте развития тяжелого и крайне 

тяжелого течения и летальных исходов по сравнению с невакцинированными в оба 

периода (р < 0,05).  

Стоит отметить, что частота развития тяжелого и крайне тяжелого течения 

COVID-19, а также летальных исходов у пациентов, иммунизированных вакциной 

Спутник Лайт, была достоверно ниже по сравнению с иммунизированными 

вакциной Гам-КОВИД-Вак (р < 0,05, за исключением тяжести течения заболевания 

в период распространения варианта Дельта у пациентов с сопутствующими 

заболеваниями). Это может объясняться влиянием вмешивающихся факторов, так 

как медиана возраста и частота сопутствующих заболеваний среди 

иммунизированных вакциной Спутник Лайт были ниже по сравнению с 

иммунизированными Гам-КОВИД-Вак. Данная гипотеза была подтверждена после 

проведения процедуры стандартизации. 

Среди пациентов в возрасте 65 лет и старше частота развития тяжелого и 

крайне тяжелого течения заболевания, а также летальных исходов была ниже среди 

вакцинированных двумя дозами вакцины Гам-КОВИД-Вак по сравнению с 

вакцинированными Спутник Лайт. Это, вероятно, обусловлено особенностями 

иммунного ответа у пациентов старшего возраста [19], и указывает на то, что для 

более выраженной защиты в данной группе была предпочтительна вакцинация 

более, чем одной дозой вакцины. Ревакцинация против COVID-19 в данной группе 

приводила к наиболее выраженному снижению тяжести течения заболевания и 

частоты неблагоприятных исходов COVID-19 по сравнению с первичной 

вакцинацией как в период распространения варианта Дельта SARS-CoV-2, так и в 

ранний период распространения варианта Омикрон. Аналогичные результаты в 

отношении ревакцинации были получены в группе пациентов с сопутствующими 

заболеваниями. 

Вакцинация против других респираторных инфекций (грипп или ПИ) 

отдельно или в комбинации с вакцинацией против COVID-19 также приводила к 
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снижению частоты развития тяжелого и крайне тяжелого течения, летальных 

исходов у взрослых пациентов с COVID-19 в периоды распространения вариантов 

Дельта и Омикрон в Российской Федерации. Стоит отметить, что статистически 

значимые отличия по тяжести течения и летальности COVID-19 между 

вакцинированными против ПИ и невакцинированными наблюдались только среди 

пациентов с сопутствующими заболеваниями. Отсутствие статистически значимых 

отличий в общей когорте пациентов и среди лиц пожилого возраста, вероятно, 

обусловлено влиянием вмешивающегося фактора (коморбидности). 

Сочетанная вакцинация против гриппа и ПИ приводила к снижению тяжести 

течения заболевания и частоты летальных исходов в общей выборке пациентов и 

среди пациентов из групп риска в период распространения варианта Дельта. В 

период распространения варианта Омикрон достоверные отличия между 

невакцинированными и вакцинированными против гриппа и ПИ наблюдались 

только в группе пациентов с сопутствующими заболеваниями. Также стоит 

отметить, что сочетанная вакцинация против гриппа и ПИ не продемонстрировала 

значимых преимуществ по сравнению с вакцинацией только против одной из 

данных инфекций в оба периода. В то же время, среди лиц, вакцинированных 

комбинациями вакцин против COVID-19 и гриппа или против COVID-19 и ПИ, 

наблюдались одни из наиболее низких показателей тяжести течения и летальных 

исходов новой коронавирусной инфекции. 

Как в период распространения варианта Дельта, так и в ранний период 

распространения варианта Омикрон на территории РФ, среди пациентов, 

вакцинированных комбинацией вакцин против гриппа и COVID-19 отмечалась 

более низкая частота развития тяжелого и крайне тяжелого течения и летальных 

исходов новой коронавирусной инфекции по сравнению с вакцинацией только 

против гриппа или ПИ, а также только против COVID-19 во всех анализируемых 

когортах. Более низкая частота неблагоприятных исходов COVID-19 у 

вакцинированных против гриппа в сочетании с COVID-19 по сравнению с 

вакцинированными только против гриппа может объясняться формированием 

специфического иммунитета к COVID-19 в случае сочетанной вакцинации. Однако 
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более низкая частота неблагоприятных исходов COVID-19 в группе 

вакцинированных против гриппа и COVID-19 по сравнению с вакцинированными 

COVID-19 первично свидетельствует о преимуществе сочетанной вакцинации, 

которая может быть обусловлена неспецифическим влиянием вакцинации против 

гриппа на иммунитет. 

Также следует отметить, что эффективность сочетанной вакцинации против 

гриппа и COVID-19 в отношении тяжести и летальности COVID-19 была 

сопоставима с ревакцинацией против COVID-19 (р ≥ 0,05) в общей когорте 

пациентов в период распространения варианта Дельта в России, и среди лиц в 

возрасте ≥65 лет в оба изучаемых периода. В ранний период распространения 

варианта Омикрон доля пациентов с тяжелым и крайне тяжелым течением COVID-

19 и с летальным исходом инфекции была в 1,5 и 3 раза ниже соответственно в 

группе вакцинированных против гриппа и COVID-19 по сравнению с 

ревакцинированными (р < 0,05). Среди пациентов с сопутствующими 

заболеваниями частота развития тяжелой и крайне тяжелой форм новой 

коронавирусной инфекции и ее летальных исходов в группе вакцинированных 

против гриппа и COVID-19 была значительно ниже по сравнению с 

ревакцинированными против COVID-19 (в 2,0 и в 2,7 раз соответственно в период 

распространения варианта Дельта, в 10,25 и в 7,0 раз в период распространения 

варианта Омикрон, р < 0,05). Таким образом, вакцинация против гриппа и COVID-

19 обладала преимуществом по сравнению с ревакцинацией против COVID-19 в 

общей когорте пациентов в ранний период распространения варианта Омикрон и 

среди пациентов с сопутствующими заболеваниями как в период распространения 

варианта Дельта, так и в ранний период распространения варианта Омикрон в РФ. 

Различия в частоте летальных исходов между группам вакцинированных 

против COVID-19 и гриппа, против COVID-19 и ПИ, а также против всех трех 

инфекций в общей когорте и среди лиц из групп риска (с сопутствующими 

заболеваниями или в возрасте ≥65 лет) не были статистически значимыми как в 

период распространения варианта Дельта, так и в ранний период распространения 

варианта Омикрон в РФ (р ≥ 0,05). Доля пациентов с тяжелым и крайне тяжелым 
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течением COVID-19 среди вакцинированных против гриппа и COVID-19 была 

достоверно ниже по сравнению с вакцинированными против ПИ и COVID-19 в 

общей когорте в оба периода, а также среди лиц с сопутствующими заболеваниями 

в ранний период распространения варианта Омикрон. Статистически значимых 

отличий между группами вакцинированных против ПИ и COVID-19 и 

вакцинированных против гриппа, ПИ и COVID-19 не наблюдалось (р ≥ 0,05). 

На основании полученных данных можно сделать вывод о том, что как в 

общей когорте пациентов с COVID-19, так и в группах риска вакцинация против 

всех трех инфекций не имела преимуществ по сравнению с комбинированной 

вакцинацией против COVID-19 и гриппа или против COVID-19 и ПИ, а одной из 

наиболее эффективных комбинаций является сочетание вакцинации против гриппа 

и COVID-19. 

Механизмы влияния вакцинации против гриппа и ПИ на течение COVID-19 

до сих пор малоизучены, однако предполагается, что наблюдаемые эффекты могут 

быть обусловлены «мимикрией антигена», перекрестной реактивностью антител, 

эффектом тренированного иммунитета, снижением активности 

провоспалительных цитокинов в поствакцинальный период и другими 

неспецифическими механизмами [155]. 

В научной литературе описаны случаи коинфекции респираторными 

патогенами среди пациентов с COVID-19, однако оценки ее распространенности 

значительно отличаются. По данным систематического обзора и мета-анализа, 

проведенных в 2021 г., у 19% пациентов с COVID-19 была выявлена коинфекция 

респираторными патогенами, из них 10% вирусной этиологии и 4% – 

бактериальной [199]. Результаты другого систематического обзора 

свидетельствуют о том, что частота коинфекций составляла 0,7%, из них 74,4% 

связаны с инфицированием вирусом гриппа А [113]. Значительные отличия могут 

объясняться различными подходами к лабораторной диагностике, особенностями 

территорий, где проводились исследования, в честности климатическими, 

группами включенных пациентов, периодом пандемии COVID-19. Однако, данные 

научной литературы согласуются в том, что коинфекция у пациентов с COVID-19 
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ассоциирована с более высоким риском тяжелого течения и неблагоприятных 

исходов заболевания [113, 199, 212]. Таким образом, благоприятное влияние 

вакцинации против гриппа или ПИ на течение COVID-19 может быть обусловлено 

специфическим действием вакцин. Учитывая, что наиболее выраженное влияние 

вакцинация против гриппа или ПИ оказывала на пациентов из групп риска, которые 

в том числе наиболее подвержены заболеванию респираторными инфекциями и 

развитию их осложнений, имеются основания предполагать, что часть пациентов 

переносила COVID-19 легче благодаря снижению частоты или тяжести 

коинфекций в результате вакцинации против гриппа или ПИ. 

В исследовании, проведенном Костиновым М.П. и соавт. показано, что среди 

медицинских работников с сочетанной вакцинацией против гриппа и ПИ 

наблюдалась более низкая частота заболеваемости COVID-19 по сравнению с 

невакцинированными [8]. Также Костиновым М.П. и соавт. было показано, что 

среди медицинских работников с пневмонией, ранее вакцинированных против 

гриппа и ПИ, доля среднетяжелого и тяжелого течения была достоверно ниже по 

сравнению с невакцинированными (0% и 57% соответственно). Среди 

вакцинированных только против гриппа или ПИ также наблюдалась более низкая 

частота среднетяжелого и тяжелого течения, но отличия не были статистически 

значимы [4]. Однако диагноз COVID-19 у пациентов в данном исследовании не был 

подтвержден, в связи с чем результаты носят предварительный характер.  

Немногочисленное количество участников в группах вакцинированных 

только против ПИ или против гриппа и ПИ может обусловливать отсутствие 

статистически значимых отличий между ними и невакцинированными пациентами. 

Кроме того, отмечается влияние вмешивающихся факторов (возраст, 

сопутствующие заболевания) на частоту летальных исходов среди пациентов, 

вакцинированных против ПИ. Описанные обстоятельства можно отнести к 

ограничениям исследования. К ограничениям исследования также можно отнести 

то, что было невозможно установить был ли ранее пациент инфицирован SARS-

CoV-2, что также могло оказывать влияние на полученные результаты. 
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 Таким образом, данные, полученные в результате настоящей 

диссертационной работы, позволяют получить комплексную картину трех лет 

эпидемии COVID-19 в Российской Федерации на национальном уровне. Периоды, 

ассоциированные с различными доминирующими штаммами SARS-CoV-2, имели 

существенные отличия по уровням показателей заболеваемости и смертности, 

структуре пациентов, клиническому течению заболевания. Учитывая ключевую 

роль вакцинации в борьбе с пандемией, был проведен анализ влияния иммунизации 

против COVID-19 и таких респираторных инфекций, как грипп и ПИ на течение и 

исходы COVID-19, что позволило подтвердить на больших данных ее 

положительный эффект в различные периоды эпидемии.  
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ВЫВОДЫ 

 

1. Выявлены отличия в проявлениях эпидемического процесса между 

федеральными округами Российской Федерации в шести установленных периодах 

подъема и снижения заболеваемости COVID-19 с 2020 по 2022 год включительно. 

В субъектах с наиболее высокой плотностью населения в 2021 году установлена 

прямая корреляционная связь между охватом вакцинацией против COVID-19 

взрослого населения и показателями заболеваемости и смертности от новой 

коронавирусной инфекции и обратная корреляционная связь с показателями 

летальности от COVID-19 в 2021 году. 

2. Установлено, что в структуре заболевших COVID-19 в Российской 

Федерации в 1-й и 2-й периоды подъема и снижения заболеваемости преобладали 

лица старше 50 лет, тогда как в период распространения вариантов Дельта и 

Омикрон SARS-CoV-2 – лица моложе 50 лет. Медиана возраста умерших 

пациентов в 1-й и 2-й периоды и в период распространения варианта Дельта 

составила 73 года, а в период распространения варианта Омикрон – 77 лет (р ˂ 

0,05).  Частота сопутствующих заболеваний в указанные периоды достоверно 

снижалась среди заболевших COVID-19 (25,8, 20,0, 16,9 и 8,7% соответственно, р 

˂ 0,05), но не имела статистически значимых отличий в группе умерших (75,3, 77,5, 

73,9 и 75,8% соответственно, р ≥ 0,05). 

3.  У невакцинированных пациентов с COVID-19, выявленных в периоды 

распространения вариантов Дельта и Омикрон в Российской Федерации, частота 

тяжелого и крайне тяжелого течения, а также летальных исходов была значительно 

выше по сравнению с вакцинированными только против COVID-19 или в 

комбинации с другими респираторными инфекциями (грипп или пневмококковая 

инфекция), а также по сравнению с вакцинированными только против гриппа (р < 

0,05). Среди лиц с сопутствующими заболеваниями, вакцинированными только 

против пневмококковой инфекции, наблюдалась значительно более низкая частота 

тяжелого и крайне тяжелого течения и летальных исходов по сравнению с 

невакцинированными (р < 0,05). 
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4. Среди вакцинированных пациентов с COVID-19 в периоды 

распространения вариантов Дельта и Омикрон в Российской Федерации наиболее 

низкая частота тяжелого и крайне тяжелого течения и летальных исходов 

наблюдалась при использовании комбинации вакцин от COVID-19 и гриппа по 

сравнению с привитыми только против COVID-19 (первично), гриппа или 

пневмококковой инфекции (р < 0,05). Вакцинация против трех инфекций (COVID-

19, гриппа и пневмококковой инфекции) не обеспечивала достоверного снижения 

частоты летальных исходов по сравнению с вакцинацией против COVID-19 и 

гриппа или против COVID-19 и пневмококковой инфекции (р ≥ 0,05). 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. С учетом значимого влияния возникающих вариантов SARS-CoV-2 на 

эпидемический процесс COVID-19 необходимо продолжить мониторинг 

заболеваемости и смертности от новой коронавирусной инфекции, а также 

циркулирующих геновариантов вируса. 

2. С целью формирования приверженности населения к вакцинации против 

острых респираторных инфекций рекомендуется использовать полученные в 

работе данные о протективном влиянии первичной вакцинации и ревакцинации 

против COVID-19, а также вакцинации против гриппа или пневмококковой 

инфекции на течение и исходы новой коронавирусной инфекции. 

3. Для повышения уровня информированности медицинских работников 

рекомендуется внедрять в программу подготовки информацию о ключевых 

клинико-эпидемиологических характеристиках пациентов с новой коронавирусной 

инфекцией, принципах вакцинопрофилактики и преимуществах вакцинации 

против гриппа, пневмококковой инфекции и COVID-19. 
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ПЕРСПЕКТИВЫ ДАЛЬНЕЙШЕЙ РАЗРАБОТКИ ТЕМЫ 

 

1. Изучение проявлений эпидемического процесса COVID-19 в Российской 

Федерации после перехода SARS-CoV-2 в группу сезонных респираторных 

инфекций. 

2. Анализ клинико-эпидемиологических характеристик пациентов с COVID-19 

с учетом эволюции SARS-CoV-2. 

3. Оценка влияния изолированной или сочетанной вакцинопрофилактики 

COVID-19, гриппа и пневмококковой инфекции на клиническое течение и исходы 

COVID-19 в зависимости от различных хронических заболеваний. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

АПФ2 – ангиотензинпревращающий фермент 2 типа 

ВИЧ – вирус иммунодефицита человека 

ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения 

ИВЛ – искусственная вентиляция легких 

ИФА – иммуноферментный анализ 

ОРДС – острый респираторный дистресс-синдром 

ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии 

ПЦР – полимеразная цепная реакция 

ПИ – пневмококковая инфекция 

РНК – рибонуклеиновая кислота 

РФ – Российская Федерация 

СРБ – С-реактивный белок 

ФО – федеральный округ  

COVID-19 – инфекция, вызванная новым коронавирусом SARS-CoV-2 

IgM – иммуноглобулины класса М 

IgG – иммуноглобулины класса G 

SARS-CoV-2 – новый коронавирус, вызвавший пандемию COVID-19    
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