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Цель. Оценить участие P. jirovecii в инфекционной и соматической патологии детей и взрослых при 
иммуносупрессии различного генеза. Оценить риск инфицирования P. jirovecii, а также риск забо
левания пневмоцистозом и его возможное распространение медицинскими работниками.
Материалы и методы. Ретроспективный анализ результатов исследования 1446 образцов сыворо
ток периферической крови детей и взрослых, находившихся на лечении в стационарах различного 
профиля города Москвы и представлявших группу повышенного риска по заболеванию пневмо
цистозом. Определение антител классов IgM и IgG проводили методом иммуноферментного ана
лиза. Для обнаружения всех форм P. jirovecii (циста, прециста, трофозоит) в мокроте применяли не
прямую реакцию иммунофлюоресценции.
Результаты. Показатели инфицированности P. jirovecii были значительно выше у детей с медикамен
тозным иммунодефицитом после родственной пересадки печени (70,1%), чем у детей с иммуноде
фицитом, обусловленным ВИЧинфекцией (36,7%), t = 2,4. Маркеры острого пневмоцистоза имели 
36,7% детей, перенесших трансплантацию, и 10,0% детей с ВИЧинфекцией (t = 2,4). Обследование 
ВИЧинфицированных взрослых, а также пациентов, у которых ВИЧинфекция осложнена туберку
лезом, больных туберкулезом без ВИЧинфекции и здоровых взрослых группы сравнения (доноров) 
показало, что маркеры острого пневмоцистоза чаще всего (27,1%) выявляли у больных туберкуле
зом, в 22,8% у ВИЧинфицированных с туберкулезом и у 21,1% пациентов с ВИЧинфекцией, в то 
время как в группе сравнения маркеры острого пневмоцистоза были обнаружены только у 2,7% 
доноров. Маркеры пневмоцистоза были обнаружены у 62,6% детей с обструктивным бронхитом, 
при этом в 30,4% случаев имела место активная инфекция. У детей с длительным субфебрилите
том эти показатели составили 56,4% и 36,9%. Наблюдение за часто болеющими детьми позволило 
обнаружить маркеры пневмоцистоза у 21,0% обследованных, более половины из них были носи
телями P. jirovecii (11,3%), у 6,4% был диагностирован острый пневмоцистоз, и только у 3,2% де
тей инфекция протекала бессимптомно. Обследование медицинских работников ряда стационаров 
Москвы показало, что медицинский персонал нужно отнести к группе двойного риска: по зараже
нию, а затем и по распространению пневмоцистоза. Маркеры острой инфекции у медицинских ра
ботников (антитела классов IgM, IgM + IgG) были обнаружены в 20,0–28,6% случаев. Среди меди
цинских работников стационаров острый пневмоцистоз диагностировали в 2,4–3,4 раза чаще, чем 
среди доноров группы сравнения, у которых этот показатель составил 8,3%.
Выводы. Результаты нашего исследования убедительно доказывают, что все обследованные кон
тингенты детей и взрослых относятся к категории повышенного риска по заражению, заболеванию 
и распространению пневмоцистоза, что диктует необходимость мониторинга за данной инфекцией 
в этих группах риска.

Involvement of Pneumocystis jirovecii in infectious and other diseases 
in children and adults with immunosuppression of various origin

Rybalkina T.N.1, Karazhas N.V.1, Kornienko M.N.1, Avetisyan L.R.1, Boshyan R.E.1,2, Pulnova N.L.1, Kabikova O.F.1, 
Ivanova M.Yu.2, Chereshneva E.V.2

1 N.F. Gamaleya National Research Center of Epidemiology and Microbiology, Moscow, Russia
2 I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow, Russia

Objective. To evaluate the involvement of P. jirovecii in the infectious and other diseases in children 
and adults with immunosuppression of various origin. To assess the risk of infection with P. jirovecii, 
pneumocystosis and its spread by healthcare workers.
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Materials and methods. An analysis of the results of a study of 1,446 samples of peripheral blood sera 
from patients, both children and adults, who were treated in hospitals of various profiles in Moscow and 
represented an increased risk group for pneumocystosis. IgM and IgG class antibodies were determined 
by enzyme immunoassay (ELISA). Indirect immunofluorescence assay was used to detect all forms of 
pneumocysts (cyst, precyst, trophozoite) in sputum.
Results. The incidence of pneumocystosis infection was significantly higher in children with drug
induced immunodeficiency after a related liver transplant (70.1%) than among children with HIVrelated 
immunodeficiency (36.7%), t = 2.4. Markers of acute pneumocystosis were found in 36.7% of children 
who underwent transplantation and 10.0% with HIV infection (t = 2.4). The examination of HIVinfected 
adults, as well as patients whose HIV infection is complicated by tuberculosis, tuberculosis patients 
without HIV infection and healthy adults of the comparison group (donors) showed that markers of acute 
pneumocystosis were most often detected in tuberculosis patients – in 27.1% of cases, in 22.8% of HIV
infected with tuberculosis and in 21.1% of patients with HIV infection, while in the comparison group, 
markers of acute pneumocystosis were found in only 2.7% of donors. Markers of pneumocystosis were 
found in 62.6% of children with obstructive bronchitis, of whom 30.4% of patients had an active infection. 
In children with longterm subfebrile temperature, these indicators were 56.4% and 36.9%. Observation 
of frequently ill children revealed markers of pneumocystosis in 21.0%, more than half of them were 
carriers of P. jirovecii (11.3%), and 6.4% were diagnosed with acute pneumocystosis, but only 3.2% of 
the children had asymptomatic infection. According to a study of healthcare workers in several Moscow 
hospitals, they should be considered as a doublerisk group due to the possibility of both infection and 
spread of pneumocystosis. Markers of acute infection (IgM, IgM + IgG) were found in 20.0–28.6% 
of healthcare workers. Acute pneumocystosis was diagnosed 2.4–3.4 times more frequently among 
healthcare workers than in the comparison group (8.3%).
Conclusions. All of the studied pediatric and adult populations are at increased risk of contracting and 
spreading of pneumocystosis, which makes it necessary to monitor this infection in highrisk groups.

Key words: Pneumocystis jirovecii, 
antibodies, immunosuppression, 
infectious complications, healthcare 
workers, pneumocystosis, 
transplantation.
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Введение

На сегодняшний день иммунодефицитные состояния, 
и те инфекционные осложнения, которые сопровождают 
эти состояния, представляют одну из наиболее актуаль
ных проблем современной медицины. Эти инфекции 
вызываются условно патогенными микроорганизмами 
разных типов (вирусами, бактериями, простейшими, гри
бами), поражающими преимущественно слизистые обо
лочки, дыхательную, нервную и лимфатическую системы 
и передающиеся разными путями. Возбудители этой 
группы инфекций, как правило, вызывают манифестный 
инфекционный процесс только при отсутствии полноцен
ного иммунного ответа. Некоторые возбудители оппор
тунистических инфекций (ОИ) способны к длительному, 
а иногда и пожизненному персистированию в организме 
человека. В ряде случаев такие микроорганизмы при не
благоприятных условиях вызывают реактивацию инфек
ции, при этом у здорового индивидуума этот процесс 
может проходить в бессимптомной или стертой форме – 
под маской острых респираторных заболеваний, а 
также в виде носительства, когда клинически здоровый 
человек становится источником инфекции для окружаю
щих. Следует отметить, что у больных с иммунодефици
том, ОИ, как правило, протекают манифестно. Одним 
из таких заболеваний является пневмоцистоз.

Наиболее уязвимым контингентом в отношении пнев
моцистоза являются лица с иммунодефицитными состоя
ниями различного генеза, в том числе, обусловленными 
ВИЧинфекцией и СПИД.

С 2004 г. отмечается увеличение заболеваемо
сти ВИЧинфекцией во всех субъектах Российской 
Федерации, среди которых 73% заболевших приходится 

на возрастную группу от 15 до 29 лет. Нельзя не отме
тить, что также возрастает и число ВИЧположительных 
детей, рожденных от ВИЧинфицированных матерей. 
Среди детей во всем мире, живущих с ВИЧ/СПИД, 90% 
инфицированы внутриутробно или при прохождении по 
родовым путям. В России так же, как и в остальном мире, 
превалирующим путем передачи вируса у детей является 
вертикальный, однако в последние годы заметно уве
личилось число подростков, инфицированных паренте
ральным путем при употреблении наркотиков [1–4].

Помимо иммуносупрессии, обусловленной ВИЧ
инфекцией, большое количество пациентов, в том 
числе и детей, страдает иммунодефицитами вслед
ствие терапии их основного заболевания, например 
при применении иммуносупрессивных препаратов по
сле трансплантации органов и тканей [5]. Известно, 
что трансплантация любого органа требует искус
ственного снижения иммунной реактивности орга
низма, так как это позволяет во многих случаях из
бежать отторжения трансплантата. Существующие 
схемы медикаментозного воздействия на иммунную 
систему с этим вполне справляются. Однако ведение 
этих больных сопряжено с рядом трудностей, одна из 
которых – осложнения (пневмонии), вызванные раз
личными инфекционными агентами, в том числе и пнев
моцистами на фоне проводимой иммуносупрессивной 
терапии. Исследователи отмечают увеличение частоты 
грибковых поражений легких у иммунокомпрометиро
ванных пациентов [6–8]. В последние годы все чаще 
публикуются данные об актуальности пневмоцистоза у 
пациентов после трансплантации различных органов. 
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Так, например, имеются сведения, что у 25% детей с 
пересадкой печени были выявлены маркеры острого 
пневмоцистоза [9].

У детей без выраженных нарушений иммунитета зна
чительное место в инфекционной патологии занимают 
респираторные заболевания, этиология которых также 
чрезвычайно разнообразна. Наряду с хорошо извест
ными возбудителями бактериальной природы, встреча
ются возбудители микоплазмоза и хламидиоза, реже – 
грибы рода Candida [10–12]. Не менее важную роль в 
поражении дыхательных путей играют вирусы, а также 
смешанные вируснобактериальные инфекции [13–15]. 
В случае длительного субфебрилитета у детей прово
дится дифференциальная диагностика между целым ря
дом заболеваний и, соответственно, возбудителями [16, 
17]. К сожалению, специалисты уделяют недостаточно 
внимания таким возбудителям ОИ, как герпесвирусы и 
пневмоцисты [18, 19].

Цель исследования

Оценить участие Pneumocystis jirovecii в инфекцион
ной и соматической патологии детей и взрослых при им
муносупрессии различного генеза. Оценить риск инфи
цирования пневмоцистами, а также риск заболевания 
пневмоцистозом и его возможное распространение ме
дицинскими работниками.

Материалы и методы

Проведен ретроспективный анализ результатов ис
следования 1446 образцов сывороток периферической 
крови пациентов, находившихся на лечении в стациона
рах различного профиля города Москвы за последние 
10 лет. С этой целью было обследовано 224 ребенка, 
из них 60 детей с выраженным иммунодефицитным со
стоянием (30 – инфицированных ВИЧ и 30 – перенес
ших родственную пересадку левой доли печени и полу
чающих иммуносупрессивную терапию на постоянной 
основе), и 164 ребенка без выраженных признаков им
муносупрессии: 56 – с диагнозом обструктивный брон
хит, 46 – с длительным субфебрилитетом, а также 62 ре
бенка из группы часто болеющих детей. 

В исследование были включены взрослые с различ
ными проявлениями иммуносупрессии, обусловленной 
инфекционными и соматическими заболеваниями, а 
также проводимой иммуносупрессивной терапией.

Первую группу (230 человек) сформировали боль
ные туберкулезом и ВИЧинфекцией. Следует отметить, 
что из 140 пациентов с различными формами тубер
кулеза легких у 70 диагностировали только туберку
лез, а у 70 он был осложнен ВИЧинфекцией. В то же 
время было обследовано 90 человек с диагнозом ВИЧ
инфекция и СПИД, которые не были больны туберкуле
зом. В группу сравнения вошли 500 доноров.

Следующей группой риска по заражению и заболе
ванию пневмоцистозом, влияющим на течение и исход 
основного заболевания, были онкогематологические 

больные. Всего обследовано 94 пациента и 90 здоро
вых лиц группы сравнения (доноров).

Последней группой двойного риска по заражению, 
с одной стороны, и, как возможных источников пнев
моцистоза для своих ослабленных пациентов, с другой, 
стали 140 медицинских работников ряда стационаров 
города Москвы. Группу сравнения сформировали 168 
доноров.

Для установления этиологического диагноза инфек
ционных осложнений у пациентов с различными про
явлениями иммуносупрессии и сравнения получен
ных у них результатов с результатами доноров группы 
сравнения проводили исследования на маркеры пнев
моцистоза. С этой целью в образцах сывороток пе
риферической крови определяли антитела классов 
IgM и IgG к пневмоцистам методом иммунофермент
ного анализа с использованием наборов реагентов 
«ПневмоцистоСтрип» (ФГБУ «НИЦЭМ им Н.Ф. Гамалеи» 
Минздрава России, филиал Медгамал, Россия), а наборы 
реагентов «ПневмоцистоФлюоАгдиагностика» (ФГБУ 
«НИЦЭМ им. Н.Ф. Гамалеи» Минздрава России, филиал 
Медгамал, Россия) – для выявления пневмоцист в образ
цах мокроты.

Статистическую обработку полученных данных осу
ществляли в MS Excel. Статистическую значимость по
лученных результатов определяли с помощью критерия 
Стьюдента. Значимыми считали различия при t > 2. Для 
определения 95% доверительных интервалов использо
вали метод Уилсона.

Результаты и обсуждение

Многолетние собственные исследования, проводи
мые с помощью комплекса современных методов ла
бораторной диагностики на различные маркеры пнев
моцистной инфекции, позволили разработать критерий 
диагностики пневмоцистоза и выявлять различные ста
дии заболевания (Таблица 1). Анамнестические титры 
антител класса IgG (антитела в титре ниже диагности
ческого) указывают на встречу с возбудителем в про
шлом, а о носительстве свидетельствует обнаружение 
в соскобе из зева, слюне или мокроте возбудителя, его 
антигенов и ДНК. По совокупности обнаруженных мар
керов пневмоцистоза (только антитела класса IgM или 
сочетание IgM и IgG одновременно с обнаружением 
возбудителя) можно установить начало, разгар и конец 
острого периода заболевания, а также выявить стадию 
реконвалесценции (высокие титры антител класса IgG 
при отсутствии других маркеров инфекции), диагности
ровать хроническую инфекцию, ее латентную форму или 
стадию реактивации.

Согласно этому критерию диагностики, пневмо
цистоз был выявлен при обследовании детей с иммуно
супрессией различной этиологии.

Показатели инфицированности были значительно 
выше (t = 2,4) у детей с медикаментозным иммуноде
фицитом после родственной пересадки печени (70,1%), 
чем у детей с иммунодефицитом,  обусловленным 
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 ВИЧинфекцией (36,7%). Маркеры острого пневмо
цистоза имели 36,7% детей, перенесших транспланта
цию (t = 2,4), а у 16,7% детей этой группы (t = 2,3) были 
обнаружены антитела класса IgG в диагностической се
роконверсии (4кратное превышение диагностического 
титра), свидетельствующие о стадии реконвалесценции. 
Маркеры острого пневмоцистоза у детей, перенесших 
трансплантацию, были обнаружены как в ранний, так и 
поздний посттрансплантационный период, и в большин
стве случаев клинически заболевание протекало в виде 
пневмоний. Среди ВИЧинфицированных детей 10,0% 
(t = 2,4) имели маркеры острой инфекции, реконва
лесцентов в этой группе детей не выявлено. Латентная 
форма пневмоцистоза была обнаружена у 26,7% детей 
с ВИЧинфекцией и 16,7% детей, перенесших родствен
ную пересадку печени (Таблица 2).

Получение статистически значимых результатов по 
обнаружению маркеров пневмоцистоза среди детей с 
иммуносупрессией различного генеза убедительно по
казывает, что дети с ВИЧинфекцией и дети, перенес
шие трансплантацию печени, являются первоочередной 
группой риска среди детей по инфицированию и разви
тию тяжелых форм пневмоцистоза. Необходимо учиты
вать, что при лечении детей с ВИЧинфекцией усилия вра
чей прежде всего направлены на поднятие иммунитета 
ребенка, а дети после пересадки печени пожизненно по
лучают иммуносупрессивную терапию, что значительно 
усложняет борьбу с пневмоцистной инфекцией. 

Обследование ВИЧинфицированных взрослых, па
циентов, у которых ВИЧинфекция осложнена туберку
лезом, больных туберкулезом без ВИЧинфекции и здо
ровых взрослых группы сравнения (доноров) показало 
наличие маркеров пневмоцистной инфекции у 44,9% 
больных туберкулезом, 48,9% ВИЧинфицированных и 
61,4% ВИЧинфицированных с туберкулезом. В группе 
сравнения этот показатель не превышал 23,8% 
(Таблица 3).

Маркеры острого пневмоцистоза чаще всего выяв
ляли у больных туберкулезом (27,1%), в 22,8% у ВИЧ
инфицированных с туберкулезом и у 21,1% больных с 
ВИЧинфекцией, в то время как в группе сравнения мар
керы острого пневмоцистоза были обнаружены только у 
2,7% доноров. Полученные результаты убедительно до
казывают необходимость мониторинга за пневмоцисто
зом в данных группах риска.

Выявленная тенденция также была показана и при 
обследовании взрослых онкогематологических больных. 

Таблица 1. Выявление маркеров пневмоцитоза на различных 
стадиях заболевания комплексом современных 
методов лабораторной диагностики (ИФА, НРИФ, 
ПЦР)

Стадии развития  
заболевания

Маркеры инфекции

IgM 
(ИФА)

IgG 
(ИФА)

Возбудитель и его 
антигены (НРИФ)

ДНК 
(ПЦР)

Нет встречи с возбу
дителем

   

Встреча с возбудите
лем в прошлом

 +  

Носительство   + +

Острая инфекция:
 начало
 разгар
 конец

+
+

+/


+
+

+/
+

+/

+
+
+

Реконвалесценция  +  

Латентная
Реактивация


+/

+
+

+/
+

+/
+

ИФА – иммуноферментный анализ, НРИФ – непрямая реакция им
мунофлюоресценции, ПЦР – полимеразная цепная реакция.

Таблица 2. Выявление маркеров пневмоцистоза у детей  
с ВИЧинфекцией и иммуносупрессией после 
пересадки печени на разных стадиях заболевания

Стадия заболевания
пневмоцистоза

Дети  
с ВИЧ-

инфекцией
(n = 30)

Дети после
пересадки

печени
(n = 30)

t

n % n %

Активная  инфекция:
 острая
 реактивация

3
0

10,0
0,0

11
0

36,7
0,0

2,4
0

Реконвалесценция 0 0,0 5 16,7 2,3

Латентная инфекция 8 26,7 5 16,7 0,9

Всего с маркерами 
 пневмоцистоза

11 36,7 21 70,1 2,4

Таблица 3. Выявление маркеров пневмоцистоза у ВИЧинфицированных, ВИЧинфицированных с туберкулезом, больных туберкулезом и 
в группе сравнения (доноры)

Маркеры пневмоцистоза
Доноры 
(n = 540)

ВИЧ-инфекция
(n = 90)

ВИЧ-инфекция + туберкулез
(n = 70)

Туберкулез
(n = 70)

n % n % t n % t n % t

Суммарное выявление антител к P. jirovecii 128 23,8 44 48,9 5,0 43 61,4 6,6 31 44,9 3,7

Выявление маркеров острого пневмоцистоза 
(IgM или IgM + IgG)

15 2,7 19 21,1 7,1 16 22,8 7,2 19 27,1 8,4

Серологические маркеры пневмоцистной инфекции (раз
личные классы антител к P. jirovecii) были обнаружены у 
52,1% обследованных, в 23,3% случаев это были мар
керы острой инфекции, тогда как в группе сравнения 
эти показатели составили: суммарные – 33,0%, острой 
инфекции – 2,2% (Рисунок 1).



Pneumocystis jirovecii в патологии детей и взрослых при иммуносупрессии

Рыбалкина Т.Н. и соавт.

374

КМАХ . 2024 . Том 26. №3ОПЫТ РАБОТЫ

Как правило, первичное инфицирование возбудите
лями ОИ происходит уже в раннем детском возрасте, 
и у большинства иммунокомпетентных детей заболева
ние протекает бессимптомно. Затем вследствие эмоци
онального стресса, переохлаждения, на фоне других 
инфекций или хронических заболеваний у ребенка раз
вивается состояние временной иммуносупрессии, кото
рое приводит к тому, что заболевание пневмоцистозом 
приобретает клинически выраженное течение. При этом 
острая респираторная инфекция, вызванная вирусом 
гриппа, парагриппа, аденовирусом, а также какимни
будь из представителей герпесвирусов может быть ко
фактором активации латентной пневмоцистной инфек
ции. Это нашло подтверждение при обследовании детей 
без выраженного иммунодефицита. Так, маркеры пнев
моцистоза были обнаружены у 62,6% детей с обструк

тивным бронхитом, в 30,4% случаев имела место ак
тивная инфекция, а у 26,8% из них диагностировали 
первичную острую инфекцию. У детей с длительным суб
фебрилитетом эти показатели составили 56,4%, 36,9% 
и 26,0% соответственно (Таблица 4).

У 2,2% детей этой группы была выявлена реакти
вация пневмоцистоза, которая отсутствовала у детей 
с обструктивным бронхитом. По другим показателям 
статистически значимых различий между детьми с об
структивным бронхитом и детьми с длительным субфе
брилитетом выявлено не было, что позволяет говорить 
о значимой роли P. jirovecii в этиологии обоих состоя
ний. Латентная пневмоцистная инфекция была выявлена 
у 32,2% детей с обструктивным бронхитом, а у детей 
с длительным субфебрилитетом она встречалась в 1,7 
раз реже (19,5%). Педиатры должны иметь в виду, что 
детей с латентной формой инфекции необходимо брать 
под диспансерное наблюдение, так как при любых не
благоприятных условиях может произойти реактивация 
инфекции, и заболевание будет протекать клинически 
манифестно.

Следует отметить, что антитела класса IgG в титрах 
выше диагностических, но не превышающих диагности
ческую сероконверсию, что свидетельствует о давно пе
ренесенной инфекции, выявляли почти с одинаковой ча
стотой в обеих группах: у 14,3% детей с обструктивным 
бронхитом и 13,0% детей с длительным субфебрилите
том. Среди больных обструктивным бронхитом у 3,6% 
было выявлено носительство пневмоцист, что указывает 
на них как на источник пневмоцистной инфекции. Также 
у большого числа детей из этой группы была обнару
жена смешанная инфекция (Таблица 5).

Наиболее часто (8,9%) этиологическими агентами 
обструктивного бронхита была ассоциация пневмоцист 
с герпесвирусом человека 6 типа (HHV6), в 5,4% пнев
моцисты сочетались с вирусом ЭпштейнаБарр (EBV) и в 

Таблица 4. Выявление острого, недавно перенесенного и латентного пневмоцистоза у детей с обструктивным бронхитом и длительным 
субфебрилитетом

Формы активного пневмоцистоза

Острая первичная 
инфекция

Реактивация
 инфекции Реконвалесценция Итого

n % t n % t n % t n % t

Дети с обструктивным бронхитом (n = 56) 15 26,8
0,08

 
3,8

2 3,6
1,1

17 30,4
0,7

Дети с длительным субфебрилитетом (n = 46) 12 26,0 1 2,2 4 8,7 17 36,9

Формы латентного пневмоцистоза

Латентная
(IgG ниже диагности-

ческого титра ука-
зывают на встречу 

с возбудителем 
в прошлом)

Носительство
Давно

перенесенная
инфекция

Итого

n % t n % t n % t n % t

Дети с обструктивным бронхитом (n = 56) 8 14,3
1,3

2 3,6
1,3

8 14,3
1,8

18 32,2
1,4

Дети с длительным субфебрилитетом (n = 46) 3 6,5   6 13,0 9 19,5

Рисунок 1. Обнаружение серологических маркеров 
пневмоцистоза у онкогематологических больных 
и в группе сравнения
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3,6% с цитомегаловирусом (CMV), на смешанную инфек
цию, вызванную ассоциацией P. jirovecii с M. pneumoniae 
и другими герпесвирусами, пришлось по 1,8%.

Наблюдение за часто болеющими детьми позволило 
обнаружить маркеры пневмоцистоза у 21,0% детей, 
более половины из них были носителями пневмоцист 
(11,3%), у 6,4% диагностировали острый пневмоцистоз, 
и только у 3,2% детей инфекция протекала бессим
птомно.

Таким образом, у детей без выраженной иммуносу
прессии течение пневмоцистоза весьма разнообразно: 
от бессимптомного носительства до клинически ма
нифестных случаев пневмоцистоза, протекающих под 
маской острых респираторных заболеваний, тяжелых 
обструктивных заболеваний, пневмоний. Следует отме
тить, что при смешанном инфицировании пневмоцистоз 
приобретает черты клинически более выраженного за
болевания. Не следует забывать, что определенную 
угрозу представляют детиносители пневмоцист, так 
как дети без явных признаков заболевания становятся 
источниками инфекции для окружающих, особенно 
если в их окружении есть лица, ослабленные хрониче
скими заболеваниями или с нарушениями в иммунной 
системе.

Следующей группой риска по заражению, а за
тем и по распространению пневмоцистоза были меди
цинские работники. Обследование медицинского пер
сонала ряда стационаров Москвы, а также доноров 
группы сравнения позволило выявить достаточно боль
шой процент серопозитивных проб к пневмоцистам 
как среди медицинского персонала, так и среди доно
ров. Количество медработников с суммарными антите
лами к пневмоцистам (IgM, IgM + IgG, IgG) варьировало 
от 48,6% до 68,6%, в группе сравнения этот показа
тель находился в таком же диапазоне и составил 63,1% 
(Рисунок 2), что свидетельствует о широком распро
странении пневмоцист.

Анализ распределения выявленных антител к P. jiro
vecii по классам и титрам показал, что более чем у по
ловины доноров (51,8%) имели место анамнестические 
антитела класса IgG, т.е. антитела в титрах ниже диа
гностических, что говорит об отсутствии заболевания и 
указывает лишь на встречу с возбудителем в прошлом 
(Таблица 6). Анамнестические титры антител класса IgG 
также были обнаружены у половины серопозитивных 

к P. jirovecii сотрудников туберкулезного стационара 
(ТКБ № 3), что составило 34,3%. У медицинского пер
сонала других стационаров этот показатель не превы
шал  5,7–8,6%.

В сравнении с анамнестическими титрами антител 
у гораздо большего числа медработников были выяв
лены антитела, указывающие на наличие у них острой 
или недавно перенесенной инфекции. Антитела класса 
IgM, IgM + IgG, IgG в высоких титрах к P. jirovecii 
имели 34,3% сотрудников ТКБ № 3, 42,8% сотрудников 
НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина, 45,7% сотрудников 
КБ № 86 ФМБА.

Наибольшее количество медицинского персонала с 
такими антителами (62,9%) выявлено в отделении ре
спираторных инфекций ДКБ Св. Владимира, в то время 
как в группе сравнения их количество было в 5,6 раз 
меньше и составило 11,3%. 

Маркеры острой инфекции у медицинских работни
ков (антитела классов IgM, IgM + IgG) были обнаружены 
в 20,0–28,6% случаев. Среди медицинских сотрудников 
стационаров острый пневмоцистоз диагностировали в 
2,4–3,4 раза чаще, чем среди доноров группы сравне
ния (8,3%).

Следует отметить, что недавно перенесенную ин
фекцию (стадию реконвалесценции) диагностировали 
на основании выявления высоких титров антител класса 
IgG, превышающих диагностическую сероконверсию. 

Таблица 5. Ассоциации возбудителей при обструктивном бронхите у детей (n = 56)

Ассоциация пневмоцист и герпесвирусов Ассоциация пневмоцист, микоплазм и герпесвирусов

Возбудитель n % Возбудитель n %

P. jirovecii + CMV 2 3,6 ± 2,5 P. jirovecii + M. pneumoniae 1 1,8 ± 1,8

P. jirovecii + M. pneumoniae + HSV1,2 1 1,8 ± 1,8

P. jirovecii + EBV 3 5,4 ± 3,0  P. jirovecii + M. pneumoniae + EBV 1 1,8 ± 1,8

P. jirovecii + M. pneumoniae + HHV6 1 1,8 ± 1,8

P. jirovecii + HHV6 5 8,9 ± 3,8 P. jirovecii + M. pneumoniae + HSV1,2 + EBV + HHV6 1 1,8 ± 1,8

Рисунок 2. Уровень антител к P. jirovecii среди медицинского 
персонала г. Москвы
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Обнаружение этих антител варьировало от 5,7% у со
трудников ТКБ № 3 до 34,3% у сотрудников ДКБ Св. 
Владимира, у 25,7% – КБ № 86 ФМБА и 14,3% – НМИЦ 
онкологии им. Н.Н. Блохина. В группе сравнения этот 
показатель не превышал 3%.

Таким образом, наличие у медицинского персонала 
антител, указывающих на острую или недавно перене
сенную инфекцию, свидетельствует об интенсивной вов
леченности медицинского персонала в эпидемиологиче
ский процесс пневмоцистоза и позволяет рассматривать 
их как группу двойного риска, как по заражению, так и 
по распространению пневмоцистоза.

Заключение

Результаты нашего исследования убедительно дока
зывают, что все обследованные контингенты детей (с 
ВИЧинфекцией, после родственной трансплантации пе
чени, часто болеющие дети, дети с обструктивным брон

хитом, дети с длительным субфебрилитетом) и взрослых 
(больные туберкулезом и ВИЧинфекцией, онкогематоло
гические больные, медицинские работники ряда стаци
онаров города Москвы) могут быть отнесены к группам 
риска. Все эти группы имеют повышенный риск зара
жения, заболевания и распространения пневмоцистоза, 
что диктует необходимость мониторинга данной инфек
ции с целью проведения лечебных, противоэпидемиче
ских и профилактических мероприятий. Комплекс лабо
раторных методов обследования на маркеры наиболее 
часто встречающихся инфекций позволяет диагностиро
вать острый пневмоцистоз, протекающий в виде моно 
или микстинфекции, как при первичном остром заболе
вании, так и в стадии реактивации. Это имеет важное 
практическое значение, так как позволяет клиницистам 
своевременно получить более полную информацию об 
этиологии заболевания, что значительно повышает ве
роятность постановки точного диагноза и выбора адек
ватной терапии.

Таблица 6. Выявление специфических антител к P. jirovecii у медицинского персонала

Медицинское учреждение
Анамнестические 
титры антител IgG

 Антитела, свидетельствующие об острой или недавно перенесенной инфекции

IgG в высоких титрах IgM, IgM + IgG Итого

n % t n % t n % t n % t

ТКБ №3 (n = 35) 12 34,3 1,9 2 5,7 0,8 10 28,6 3,4 12 34,3 3,4

ДКБ Св. Владимира (n = 35) 2 5,7 5,0 12 34,3 6,1 10 28,6 3,4 22 62,9 6,9

КБ № 86 ФМБА (n = 35) 3 8,6 4,7 9 25,7 4,8 7 20,0 2,06 16 45,7 4,9

НМИЦ онкологии 
им. Н.Н. Блохина (n = 35)

3 8,6 4,7 5 14,3 2,8 10 28,6 3,4 15 42,8 4,6

Группа сравнения (n = 168) 87 51,8 5 3,0 14 8,3 19 11,3

Литература

1. Pokrovsky V.V., Yurin O.G., Belyaeva V.V. Clinical diagno
sis and treatment of HIV infection. M.: Special book, 2001. 
Russian. (Покровский В.В. Клиническая диагностика и 
лечение ВИЧинфекции. Покровский В.В., Юрин О.Г., 
Беляева В.В. М.: Спецкнига, 2001.)

2. Ermak T.N., Peregudova A.B., Gruzdev B.M. Oppor
tu nistic infections in HIVinfected people: there are no 
miracles. Terapevticheskij arhiv. 2006;11:8081. Russian. 
(Ермак Т.Н., Перегудова А.Б., Груздев Б.М. Оппор
тунистические инфекции у ВИЧинфицированных: чудес 
не бывает. Терапевтический архив. 2006;11:8081.)

3. Ermak T.N., Samitova E.R., Tokmalaev A.K., Krav
chen ko A.V. The current course of pneumocystis pneumo
nia in patients with HIV infection. Terapevticheskij arhiv. 
2011;11:1924. Russian. (Ермак Т.Н., Самитова Э.Р., 
Токмалаев А.К., Кравченко А.В. Современное течение 

пневмоцистной пневмонии у больных ВИЧинфекцией. 
Терапевтический архив. 2011;11:1924.)

4. Rakhmanova A. G., Voronin E. E., Fomin Yu. A. HIV 
infection in children. St. Petersburg: Spetskniga, 2003. 
(Рахманова А. Г., Воронин Е. Е., Фомин Ю. А. ВИЧ
инфекция у детей. СПб: Спецкнига, 2003.)

5. Dharnidharka V.R. Kidney transplantation in children. N 
Engl J Med. 2014;371(6):549558. DOI: 10.1056/
NEJMra1314376

6. Junghanss C., Marr K.A., Carter R.A., Sandmaier B.M., 
Maris M.B., Maloney D.G., et al. Incidence and outcome of 
bacterial and fungal infections following nonmyeloablative 
compared with myeloablative allogeneic hematopoietic 
stem cell transplantation: a matched control study. Biol 
Blood Marrow Transplant. 2002;8:512. DOI: 10.1053/
bbmt.2002.v8.pm12374456



Pneumocystis jirovecii в патологии детей и взрослых при иммуносупрессии

Рыбалкина Т.Н. и соавт.

377

КМАХ . 2024 . Том 26 . №3 ОПЫТ РАБОТЫ

7. Ascioglu S., Rex J.H., de Pauw B., Bennett J.E., Bille J., 
Crokaert F., et al. Defining opportunistic invasive fungal 
infections in immunocompromised patients with cancer 
and hematopoietic stem cell transplants: an international 
consensus. Clin Infect Dis. 2002;34:714. DOI: 
10.1086/323335

8. Fishman J.A. Treatment of infection due to Pneumocystis 
carinii. Antimicrob Agents Chemother. 1998;42:1309. 
DOI: 10.1128/AAC.42.6.1309

9. Pulnova N.L., Rybalkina T.N., Karazhas N.V., Boshian R.E., 
Kornienko M.N., Kabikova O.F., et al. The role of her
pesviruses and pneumocysts in infectious complications 
in children during liver transplantation. Childhood 
infections. 2022;4:2126. Russian. (Пульнова Н.Л., 
Рыбалкина Т.Н., Каражас Н.В., Бошьян Р.Е., Корниенко 
М.Н., Кабикова О.Ф. и соавт. Роль герпесвирусов и 
пневмоцист в инфекционных осложнениях у детей при 
трансплантации печени. Детские инфекции. 2022;4:21
26.) DOI: 10.22627/2072810720222142126

10. Kuprina N.P., Shishkina T.A. Semenchenko L.V., Shish
lova S.A. Collection of scientific papers dedicated to the 
50th anniversary of the Department of Pediatric Infections 
of the Burdenko State Medical University. 2004;5455. 
Russian. (Куприна Н.П., Шишкина Т.А. Семен чен ко Л.В., 
Шишлова С.А. Микробный пейзаж ротоглотки и ки
шечника у детей. Актуальные вопросы инфекционной 
патологии у детей. Сборник научных трудов, посвя
щенный 50летию кафедры детских инфекций ВГМА 
им. Н.Н. Бурденко. 2004;5455.)

11. Kladova O.V., Uchajkin V.F., Legkova T.P., Elfimova O.I., 
Davydova E.S., Pronina L.A., Pugacheva I.A. Macrolide 
antibiotic Roxigexal as a starting therapy for complicated 
respiratory diseases. Children's infections 2006;4:6066. 
Russian. (Кладова О.В., Учайкин В.Ф., Легкова Т.П., 
Елфимова О.И., Давыдова Е.С., Пронина Л.А., Пуга
чева И.А. Макролидный антибиотик РоксиГЕКСАЛ в 
качестве стартовой терапии при осложненных острых 
респираторных заболеваниях. Детские инфекции. 
2006;4:6066.) 

12. Mamchik N.P., Usacheva L.P. Actual problems of 
epidemiology and prevention of infectious diseases. 
Materials of the AllRussian scientific conference. Samara, 
2004. P. 47. Russian. (Мамчик Н.П., Усачева Л.П. 
Актуальные проблемы эпидемиологии и профилактики 
инфекционных болезней. Материалы всероссийской 
научной конференции. Самара, 2004. С. 47.)

13. Boshyan R.E., Karazhas N.V., Rybalkina T.N. Identification 
of EpsteinBarr markers of viral infection in children with 
various pathologies. Children's infections. 2011;10(3):64
66. Russian. (Бошьян Р.Е., Каражас Н.В., Рыбалкина Т.Н. 
Выявление маркеров ЭпштейнаБарр вирусной инфек
ции у детей с различной патологией. Детские инфек
ции. 2011;10(3):6466.)

14. Zaitseva O.V. Bronchoobstructive syndrome in children. 
Questions of pathogenesis, diagnosis and treatment 
(handbook for doctors). M., 2005. 48 p. (Зайцева О.В. 
Бронхообструктивный синдром у детей. Вопросы пато
генеза, диагностики и лечения (пособие для врачей). 
М., 2005. 48 с.)

15. Practical pulmonology of childhood. Edited by V.K. 
Tatochenko. M., 2002. 268 p. Russian. (Практическая 
пульмонология детского возраста. Под ред. В.К. 
Таточенко. М., 2002. 268 с.)

16. Bryazgunov I.P. Prolonged subfebrility in children (clinic, 
pathogenesis, treatment). 2nd ed. M., OOO "MIA" 2008. 
240 p. Russian. (Брязгунов И.П. Длительные субфебри
литеты у детей (клиника, патогенез, лечение). 2 изд. 
М., ООО «МИА» 2008. 240 с.)

17. Semenenya I.N., Gurin V.N. Theoretical and clinical 
aspects of the problem of subfebrility. Human physiology. 
1995;21(6):127136. Russian. (Семененя И.Н., Гурин 
В.Н. Теоретические и клинические аспекты про
блемы субфебрилитета. Физиология человека. 
1995;21(6):127136.)

18. Rybalkina T.N., Karazhas N.V., Kalugina M.Yu., Bo
sh'jan R.E., Kornienko M.N., Adgamov R.R., et al. The ro
le of pathogens of opportunistic infections in the etiology 
of ob structive bronchitis and prolonged subfebrility in 
 chil dren. Journal of microbiology, epidemiology and im mu
nobiology. 2012;4:121125. Russian. (Рыбал ки на Т.Н., 
Ка ражас Н.В., Калугина М.Ю., Бошьян Р.Е., Кор ни
енко М.Н., Адгамов Р.Р. и соавт. Роль возбудителей оп
портунистических инфекций в этиологии обструктив
ного бронхита и длительного субфебрилитета у детей. 
Журнал микробиологии, эпидемиологии и иммунобио
логии. 2012;4:121125.)

19. Kornienko M.N., Rybalkina T.N., Karazhas N.V. Pneu
mocystosis – an actual infection. Journal of microbiology, 
epidemiology and immunobiology. 2012;4:115119. 
Russian. (Корниенко М.Н., Рыбалкина Т.Н., Кара
жас Н.В. Пневмоцистоз – актуальная инфекция. 
Журнал микробиологии, эпидемиологии и иммунобио
логии. 2012;4:115119.)


