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C.M. Логвиненко
ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ИНФЕКЦИЙ, ВЫЗВАННЫХ 

S. PYOGENES, В ВОИНСКИХ КОЛЛЕКТИВАХ
У О «Витебский государственный медицинский университет», Витебск

Проведено бактериологическое обследование 500 военнослужащих Витебского гарнизона на носительство 
Streptococcus pyogenes. Было установлено, что из 500 военнослужащих 96 являются носителями Streptococcus 
pyogenes, что составляет 19,2±1,76%. Наибольшее количество носителей Streptococcus pyogenes выявлено 
среди военнослужащих второго периода службы — 20,59±1,82%, в то время как у военнослужащих первого 
период — всего 13,04±1,64%. Таким образом, военнослужащие становятся носителями Streptococcus pyogenes 
во время прохождения службы. Инфекция Streptococcus pyogenes играет важную роль в развитии вспышек 
ОРИ верхних дыхательных путей, в том числе и острых тонзиллитов в воинских частях, что требует 
разработки мероприятий по профилактике инфицирования.

В настоящее время наметилось ухудшение эпи- растание частоты инвазивных форм стрептококковой ин-
демической обстановки по стрептококковым ин- фекции (некротический фасциит, миозит), а также ИТШ

фекциям. Регистрируются как единичные, так и группо- стрептококковой этиологии, которые практически не ре-
вые случаи ОРИ и тонзиллитов стрептококковой этиоло- гистрировались с 30-40-х годов прошлого века. Досто-
гии. По частоте развития в войсках стрептококковые ин- верно повысился процент штаммов стрептококка, про-
фекции уверенно удерживают второе место после ОРИ дуцирующих эритрогенные токсины группы А, обладаю-
вирусной этиологии и гриппа (до 30% освобождений от щие высокой токсичностью. По различным данным, ко-
служебных обязанностей). Многие авторы отмечают воз- личество латентных носителей патогенных стрептокок-
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ков в популяции достигает 20%, а среди практически здо
ровых молодых людей в возрасте 22-27 лет хроничес
кий тонзиллит встречается с частотой до 90% [1,2,3].

Основными предпосылками обострения эпидемичес
кой обстановки по стрептококковой инфекции являет
ся «перемешивание», создаваемое при формировании 
и обновлении воинских коллективов, а предвестника
ми эпидемического подъёма заболеваемости -  рост чис
ла носителей возбудителя, появление стертых форм 
стрептококковой инфекции, диагностированных как не
дифференцированные ОРИ [3,4].

Цель исследования -  наше исследование было 
предпринято с целью, изучить эпидемиологические осо
бенности распространения инфекции S. pyogenes в во
инских коллективах, зависимость уровней носительства
S. pyogenes и заболеваемости стрептококковыми тон
зиллитами от сезона года, срока службы, специфики 
подразделений. Выявление эпидемиологических осо
бенностей стрептококковой инфекции позволит разра
батывать и осуществлять эффективные противоэпиде
мические мероприятия в войсках, что, несомненно, при
ведёт к снижению их заболеваемости стрептококковы
ми тонзиллитами и повышению боеспособности.

Материал и методы
Объект исследования: 500 военнослужащих срочной 

службы Витебского гарнизона и 500 военнослужащих 
срочной службы Брестского гарнизона, изучено 1521 
истории болезни военнослужащих, находившихся на ста
ционарном лечении в военно-медицинском учреждении 
Витебского гарнизона за 10 лет (с 1995 по 2004 гг.), 
144 изолята Streptococcus pyogenes. Для выделения 
стрептококков использовали кровяной агар на основе 
Columbia Agar Base (BBL, США) с добавлением 5% де- 
фибринированной человеческой крови. Использова
лись методы эпидемиологического обследования и ме
тоды статистического анализа.

Результаты и обсуждение
Все военнослужащие были разделены на 3 группы в 

зависимости от подразделений, в которых проходили 
службу:

1 группа -  военнослужащие, которым по роду служ
бы приходится большую часть времени находиться на 
открытом воздухе, в полевых условиях (мобильные 
роты, роты разведки);

2 группа -  военнослужащие, которые находятся в 
полевых условиях эпизодически, в основном, при про
ведении учений, а оставшуюся часть времени пребыва
ют в закрытых помещениях (ремонтные роты, комен
дантские роты, зенитно-артиллеристские батареи, про
тивотанковые батареи, батальоны обслуживания);

3 группа -  военнослужащие, которые практически 
всё время службы находятся в закрытых помещениях 
(узел связи, командный пункт, тыловой пункт управле
ния, вещевая, хозяйственная служба, роты обеспече
ния и Т.Д.).

Всего в подразделениях первой группы служило 424 
человека, 2 группы -  372 человека, 3 группы -  206 
человек.

Частота носительства S. pyogenes в среднем по всей 
обследованной группе составила 14,37 ± 1,11% (всего 
носителями оказались 144 военнослужащих).

В войсках Витебского гарнизона число выявленных

носителей составило 96 (19,2 ± 1,76% от обследован
ного личного состава, время забора материала на ана
лиз -  март 2003 г.).

В войсках Брестского гарнизона число выявленных 
носителей составило 48 (9,56 ± 1,31% от обследован
ного личного состава, время забора материала на ана
лиз-июнь 2003 г.).

Распределение носителей по годам службы и в за
висимости от условий службы приведено в таблице 1 и 
2.

Нами был также проведен анализ 1521 архивных 
историй болезни военно-лечебного учреждения Витеб
ского гарнизона за период 1995-2004 гг. Анализиро
вались истории болезни больных ангиной (гнойным тон
зиллитом), при этом изучалась зависимость заболева
емости от периода службы и категорий военнослужа
щих (т.е. специфики частей, в которых они проходили 
службу).

Результаты статистической обработки полученных 
материалов (расчёт достоверности разности абсолют
ных и относительных величин по t-критерию Стьюден- 
та) изложены в таблицах 3 и 4.

Определение достоверности разности уровня забо
леваемости гнойными тонзиллитами в зависимости от 
срока службы показало, что заболеваемость тонзилли
тами на втором году службы достоверно (р=0,000012) 
выше, чем у военнослужащих первого года службы. По
казано, что уровень носительства S. pyogenes в марте
2003 г. среди военнослужащих Витебского гарнизона 
достоверно выше, чем в июне 2003 г. в Брестском гар
низоне (р<0,001).

Линейный корреляционный анализ не выявил каких- 
либо значимых корреляций между сроком службы, раз
новидностями подразделений и частотой носительства
S. pyogenes. Дисперсионный анализ (Multifactor ANOVA) 
выявил достоверное влияние на частоту носительства
S. pyogenes среди военнослужащих факта службы в под
разделениях, проводящих часть времени в полевых ус
ловиях, а часть-в помещении (группа 2; р<0,05), а так
же срока службы (р<0,05). Впрочем, хоть влияние и до
стоверно, но его сила весьма невелика (не более 0,6% 
вариабельности зависимого признака). Кроме того, 
нами был выполнен статистический анализ многолет
них закономерностей эпидемического процесса стреп
тококковых инфекций (в частности, стрептококкового 
тонзиллита) среди военнослужащих Витебского гарни
зона. Материалом для анализа послужили истории бо
лезни стационарных больных, пролеченных в медицин
ском учреждении части с 1995 по 2004 гг. Вплоть до 
2002 г. им выставлялся диагноз «ангина», после 2002 г.
-  «острый тонзиллит», в соответствии с МКБ 10-го пере
смотра. Так, в многолетней динамике суммарных пока
зателей заболеваемости тонзиллитами и ОРИ можно 
выделить 2 периода: с 1995 по 1999 гг. -  период низ
кого уровня заболеваемости, и с 2000 по 2004 гг. -  
период относительно высокого уровня заболеваемос
ти с выраженным колебательным процессом. Для полу
чения ответа, за счет какой из инфекций формирова
лась такая динамика, был проведен аналогичный ана
лиз применительно к каждой нозологической форме.

В многолетней динамике заболеваемости гнойны
ми тонзиллитами наиболее четко выделяются два вы-
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Таблица 1

Уровень носительства S. pyogenes в зависимости от 
условий службы (военнослужащие сгруппированы 

по типам частей, см. выше)
Уров ен ь н о сительств а  S. pyogenes

1 группа, % 2 гр у п п а ,% 3 гр у п п а ,%
Вся группа/ 

численность

12,26 ± 1 ,5 9  
(п=52)
424

15,32 ± 1,87 
(п=57)
372

16,99 ± 2,62 
(п=35)
204

Витебская М оБр/ 

численность

18,14 ± 2,70 
(П=37)
204

19,46 ± 3,25 
(п=29)
149

20,41 ± 3,34 
(п=30)
147

Брестская М оБр/ 

численность

6,82 ± 1,70 
(п=15)
220

12,56 ± 2,22 
(п=28)
223

8,47 ± 3,76 
(п=5)
57

Таблица 2
Уровень носительства S. pyogenes в зависимости от 

срока службы
Уро в ен ь н о сительств а  S. pyogenes

1 год  служ б ы , % 2 го д  служ б ы , %
Вся группа/ 
численность

13,33 ± 2,07 (п=36) 
270

14,75 ± 1,31 (п=108) 
730

Витебская М оБр/ 
численность

13,04 ± 3,53 (п=12) 
92

20,59 ± 2,0 (п=84) 
408

Брестская М оБр/ 
численность

13,48 ± 2,57 (п=24) 
178

7,41 ± 1,46 (п=24) 
322

Таблица 3
Достоверность различий уровня носительства 
S. pyogenes в зависимости от условий службы 

(военнослужащие сгруппированы по типам частей)

Достоверность различий уровней 
носительства S. pyogenes

1 и 2 группы 2 и 3 группы 1 и 3 группы
Вся группа р>0,05 р>0,05 р>0,05
Витебская МоБр р>0,05 р>0,05 р>0,05
Брестская МоБр t=2,05 р<0,05 * р>0,05 р>0,05

Примечание: *-разница достоверна
Таблица 4

Достоверность различий уровня носительства 
S. pyogenes в зависимости от срока службы

Достоверность различий уровней 
носительства S. pyogenes
1 год службы и 2 год службы

Вся группа р>0,05
Витебская МоБр t=2,01 р<0,05 *
Брестская МоБр t=2,06 р<0,05 *
Примечание: *-разница достоверна

шеуказанных периода, причем при тонзиллитах наблю
дался непрерывный рост заболеваемости и во второй 
период. В отличие от тонзиллитов, заболеваемость ОРИ 
колебалась как в первом, так и во втором периоде. Об 
этом свидетельствует наблюдаемое в отдельные годы 
статистическое различие с высокой достоверностью 
между показателями заболеваемости ОРИ и тонзилли
тами.

С целью определения групп военнослужащих с вы
соким риском заболеваемости тонзиллитом и ОРИ, про
водился анализ многолетней динамики заболеваемос
ти в зависимости от условий службы военнослужащих. 
Для сравнительного анализа использовались показа
тели заболеваемости прибывшего пополнения, мобиль
ных подразделений,артиллеристов и зенитчиков, воен
нослужащих подразделений тылового обеспечения.
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Наиболее высокие показатели заболеваемости 
гнойными тонзиллитами и ОРИ, с 1996 года ежегодно 
наблюдались среди военнослужащих подразделений 
тыла. Это подтверждается статистически высоко досто
верным различием показателей заболеваемости, в этой 
группе по сравнению с показателями во всех других 
группах по условиям службы. Такой вывод вытекает из 
данных сравнения доверительных интервалов годовых 
показателей заболеваемости. Второе место по риску 
заболеваемости занимали прибывшее пополнение (в 
отдельные годы) и подразделения артиллеристов и зе
нитчиков. Многолетняя эпидемическая тенденция за
болеваемости в подразделениях тыла характеризова
лась подъемом до высоких уровней, в подразделениях 
прибывшего пополнения наблюдалась относительная 
стабилизация на низком уровне.

С целью изучения внутригодовой динамики заболе
ваемости военнослужащих тонзиллитами и ОРИ, ис
пользовались среднемноголетние помесячные показа
тели и верхний предел круглогодичной заболеваемос
ти. За анализируемый многолетний период (по средним 
помесячным данным) сезонный подъем начинался в 
сентябре и продолжался до марта с незначительным 
снижением в ноябре. С целью изучения причин сезон
ности заболеваемости тонзиллитами и ОРИ нами был 
проведен сравнительный анализ помесячной динами
ки заболеваемости в годы с низким и высоким годовы
ми уровнями заболеваемости. В качестве критерия для 
такого разделения был использован среднегодовой 
показатель, для анализа были взяты средние помесяч
ные показатели заболеваемости в годы нижесреднего 
и вышесреднего уровня. В каждой группе показателей 
определялся верхний предел круглогодичной заболе
ваемости. Сезонность наиболее выражена в годы с вы
соким уровнем заболеваемости, при этом продолжи
тельность сезона эпидемического подъёма в среднем 
на 2 месяца больше, чем в годы с низким уровнем за
болеваемости.

Анализ заболеваемости тонзиллитами военнослужа
щих в зависимости от периода службы проведен путем 
сравнения и определения статистической достовернос
ти различий показателей заболеваемости тонзиллита
ми и ОРИ.

Из рисунка 1 видно, что при тонзиллитах показатели 
заболеваемости у военнослужащих второго периода 
службы оказались выше, чем у военнослужащих перво
го периода службы. Это объясняется общеизвестными 
закономерностями о существовании резидентных форм 
возбудителей среди военнослужащих второго года пре
бывания в подразделениях.

Проведенные исследования указывают на необхо
димость проведения профилактики распространения
S. pyogenes среди военнослужащих. Исходя из получен
ных нами данных ведущим профилактическим мероп
риятием, проводимым постоянно, является ранняя пре- 
морбидная диагностика предрасположенности военнос
лужащих к повторным заболеваниям острым тонзилли
том и формированию хронического бактерионоситель
ства стрептококков. Это достигается тщательным сбо
ром анамнеза, направленного на выявление часто бо
левших тонзиллитом в прошлом (до прибытия в воинс
кий коллектив), а также изучением медицинской доку
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Рис. 1. Частота ОРИ и тонзиллитов у военнослужащих в зависимости от 
периода службы (1995-2004 гг.)

ментации на призывника (военнослужащего). Кроме 
того, при первичном осмотре и врачебном обследова
нии выявляется хроническая патология верхних дыха
тельных путей и ЛОР-органов. Особое внимание обра
щается на признаки возможных патологических изме
нений органов и систем, связанных с осложнениями 
ранее перенесенного острого тонзиллита. Из выявлен
ных лиц формируется группа риска по заболеванию тон
зиллитом и длительного (хронического) бактерионоси
тельства. Они в ближайшие 2-3 недели консультируют
ся у специалистов (оториноларингологов, терапевтов, 
ревматологов, инфекционистов и др.). При необходимо
сти они обследуются с использованием лабораторных 
методов и подлежат в дальнейшем медицинскому на
блюдению, оздоровительным и лечебно-профилакти
ческим мероприятиям, а также экстренной профилак
тике в периоды эпидемического неблагополучия в от
ношении тонзиллитов и других инфекционных заболе
ваний верхних дыхательных путей (перед прибытием 
пополнения или в начальный период вспышки).

Для облегчения работы с категориями риска целе
сообразно планировать мероприятия по их оздоровле
нию, используя индивидуальный подход. Этих лиц же
лательно не направлять на работу на объекты питания 
и в условия высокого риска заражения и заболевания. 
Для предупреждения острого тонзиллита важна своев
ременная санация местных очагов инфекции (кариоз
ные зубы, хронически воспаленные небные миндали
ны, гнойные поражения придаточных пазух носа и т. д.), 
устранение причин, затрудняющих свободное дыхание 
через нос.

Основу мероприятий в отношении восприимчивого 
коллектива составляет экстренная профилактика. Она 
проводится прежде всего в крупных коллективах, где в 
силу внутренних особенностей (большая прослойка но
вобранцев, размещение военнослужащих в казармах 
большими группами при недостатке площади на одного 
человека, длительное пребывание личного состава в 
закрытых помещениях) заболеваемость острыми тон
зиллитами на протяжении года наиболее высока, а эпи
демическая (сезонная) заболеваемость абсолютно пре
валирует над круглогодичной заболеваемостью, особен
но если при этом отмечаются метатонзиллярные ослож

нения. К таким коллективам вы
сокого риска относятся в первую 
очередь учебные части и соеди
нения, военно-учебные заведе
ния. Здесь экстренную профи
лактику наиболее целесообраз
но проводить непосредственно 
после сформирования коллекти
вов, до начала сезонного подъе
ма заболеваемости (экстренная 
профилактика превентивного 
типа). В других коллективах, где 
сезонные подъемы заболевае
мости относительно невысоки 
или не носят закономерного ха
рактера, можно применять пре
рывающий тип экстренной про
филактики. В этом случае экст
ренная профилактика осуществ

ляется в период эпидемического подъема заболевае
мости и имеет целью ликвидацию сложившегося эпи
демического неблагополучия. Использование того или 
иного типа экстренной профилактики в каждом конк
ретном случае решается в ходе эпидемиологического 
анализа годовой динамики заболеваемости тонзилли
том личного состава коллектива.

Выводы
1. Значительное количество военнослужащих Воо

ружённых Сил Республики Беларусь (в среднем 14,37%) 
является «здоровыми» носителями S. Pyogenes.

2. Уровень носительства S. pyogenes в различных ча
стях достоверно не различается. Соответственно, латен
тные носители стрептококковой инфекции встречаются 
во всех анализируемых подразделениях со сравнимой 
частотой, независимо от времени, которое военнослу
жащие проводят в полевых условиях.

3. Уровень носительства S. pyogenes среди военнос
лужащих второго периода службы Витебского гарнизо
на достоверно выше, чем у военнослужащих первого 
периода службы (соответственно, 20,59% и 13,04%, т.е. 
в 1,58 раза). Данное явление, вероятно, объясняется 
распространением пиогенного стрептококка среди во
еннослужащих за время службы, предположительно, за 
счёт алиментарного пути передачи (поскольку уровень 
носительства S. pyogenes в частях и подразделениях 
разного профиля достоверно не различается).

4. Заболеваемость тонзиллитами у военнослужащих 
второго периода службы в многолетней динамике су
щественно (в среднем в 1,82 раза) и статистически дос
товерно превышает таковую у военнослужащих перво
го периода службы. Данный факт хорошо согласуется с 
выявленным достоверным повышением частоты носи
тельства S. pyogenes среди военнослужащих второго 
периода службы, что, вероятнее всего, свидетельствует 
о недостаточной эффективности проводимых в частях и 
подразделениях Вооруженных Сил санитарно-противо
эпидемических и других профилактических мероприя
тий: они явно не препятствуют распространению и на
коплению пиогенного стрептококка в воинских коллек
тивах.

5. В многолетней динамике отмечается чёткая се
зонность заболеваемости военнослужащих тонзилли
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тами: наблюдается значительный эпидемический 
подъём с сентября по март с двумя пиками заболева- 
емости-в сентябре и январе; летом заболеваемость 
существенно снижается с минимумом в июне. Сезон
ный подъём заболеваемости, вероятно, связан с не
благоприятным действием природно-климатических 
факторов в это время года. С учётом того, что попол
нение поступает в части зимой (в декабре-январе), 
когда наблюдается максимум заболеваемости, и ле
том (в июне), когда заболеваемость держится на ми
нимальном уровне, представляется маловероятной 
связь сезонных подъёмов заболеваемости с прибы
тием пополнения; действие «фактора перемешива
ния» явно невелико. Это подтверждается отсутствием 
достоверно более высокого уровня носительства
S. pyogenes среди новобранцев, а также низкой за
болеваемостью тонзиллитами среди новобранцев в 
многолетней динамике. Выраженная сезонность за
болеваемости тонзиллитами объясняет значительно 
и достоверно меньшую частоту носителей S. pyogenes 
среди военнослужащих Брестского гарнизона по срав
нению с военнослужащими Витебского гарнизона 
(9,56% и 19,2%, соответственно): в Брестском гарни
зоне забор материала для посева выполнялся в июне 
(минимум заболеваемости), а в Витебском гарнизо- 
не-в марте (высокий уровень заболеваемости, срав
нимый с январским). Значительное влияние сезонно
сти на уровень заболеваемости тонзиллитами в час
тях указывает на необходимость улучшения условий

пребывания военнослужащих, во всяком случае, в 
период с сентября по март.

6. Заболеваемость тонзиллитами военнослужащих 
тыловых частей и подразделений в многолетней динами
ке значительно (в 4-6 раз) и достоверно превышает забо
леваемость во всех остальных частях; наиболее низкая 
заболеваемость из года в год наблюдается среди воен
нослужащих мобильных частей и подразделений. Данный 
факт подчёркивает важность закаливания организма для 
повышения неспецифической резистентности организма 
к инфекционным заболеваниям и, в частности, к стрепто
кокковым тонзиллитам. Заболеваемость среди контин
гентов артиллеристских и зенитных частей, а также среди 
новобранцев относительно невысока (с подъёмами в от
дельные годы) и в целом сравнима с заболеваемостью 
военнослужащих мобильных подразделений.
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Обеспечение безопасности воды является од
ним и приоритетов в сохранении и укреплении 

здоровья населения. При организации контроля и 
надзора за системой централизованного хозяйствен
но-питьевого водоснабжения следует учитывать, что 
современная конструкция водопровода (большая 
протяженность сетей, аварии, возможность создания 
отрицательного давления и т.п.) не позволяет полно
стью исключить вероятность проникновения биоло
гических агентов в указанную систему [5].

Нами установлено, что основной (72,7%) вклад в 
формирование неудовлетворительных микробиоло
гических показателей качества питьевой воды вно
сят локальные загрязнения распределительной во
допроводной сети [6]. Внутренняя водопроводная сеть 
зданий является наиболее загрязненным звеном 
данной сети, в связи с чем имеется первоочередная 
необходимость нормирования мониторинга качества 
воды по микробиологическим, в том числе вирусоло
гическим, показателям, в указанной части водопро
вода с внесением соответствующих изменений и до
полнений в действующие нормативно-методические 
документы [11].

Согласно рекомендациям ВОЗ, и стандартам Меж
дународной организации стандартизации (МОС (ISO) 
перед взятием пробы водопроводной воды следует 
продуть застойную воду в трубе [10,14,15]. В связи с 
этим при исследовании воды из распределительной 
сети отбор проб из крана производят после предва
рительной его стерилизации обжиганием и последу
ющего спуска воды не менее 10 минут [1, 13].

Вместе с тем в последние годы появляются публи
кации о недостаточной информативности показателей 
качества воды во внутреннем водопроводе зданий 
при отборе проб воды после её предварительного сли
ва в течение 10-15 минут. Полученные при этом «пра
вильные по ГОСТ» значения результатов анализов 
воды не характеризуют реально употребляемую нами 
воду и степень ее загрязнения [2]. На практике ут
ренний водоразбор населением начинается, в лучшем 
случае, с кратковременного слива воды, застоявшей
ся за ночь во внутридомовой сети, и a priori имеет су
щественные расхождения по результатам микробио
логического исследования реального и нормативно
го водопотребления [16].

Микробиологические анализы утренних проб во
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