Мац Александр Наумович
Антипрививочная пропаганда в Интернете 

В современной России доступ в Интернет имеют от 10 до 30 млн. пользователей персональных компьютеров. Поэтому главный инструментарий антипрививочного движения и в мире, и в России – это веб-сайты, которых в «Избранном» моего компьютера скопилось 176 (иноязычных 82, русскоязычных 94). При наборе в двух поисковых системах – Google и Yandex – слова «Вакцинопрофилактика» из 1600 страниц антипрививочными оказались 41 (2,5 %), тогда как при наборе Vaccine prophylactic из 1300 страниц такими были лишь 13 (1%). То есть, в Интернете как отражение повышенной активности российского антипрививочного движения наблюдается экспансия русскоязычных антипрививочных веб-страниц. Примечательно, что эта экспансия почти не встречает противодействия, кроме активности нескольких веб-страниц: Дискуссионный клуб Русского медицинского сервера, Антишарлатанский сайт, privivka.ru Р. Бекзентеева, Врачи Ассоциации «Медицина 2000» и Православный сайт «Милосердие. Ru». Конечно, имеется ряд русскоязычных рекламных пропрививочных веб-страниц, но они слащаво малоубедительны, и в них отсутствует грамотная дискуссия с антипрививочниками. Подробнее об этом здесь: http://www.cbio.ru/modules/news/print.php?storyid=2963 

Функционеры антипрививочной пропаганды активно разгуливают не только по медицинским, но и по околоцерковным и квазипатриотическим (националистическим) сайтам. К примеру, чрезвычайно привлекателен для антипрививочников форум Солвей-Фарма. Его нередко посещают даже те из них, кто имеет собственные русскоязычные сайты утрированной или завуалированной антипрививочной направленности (А. Коток, А. Задорожный, Е. Колес, Г. Лобанова, В. Зайцев, В. Асадулин), либо активно фигурируют на других антипрививочных сайтах (Е. Егорова, Е. Вербина и ряд анонимов). 

Кроме непосредственной антипрививочной пропаганды с дезинформацией, эмоциональными инвективами и нелепыми стишками, они продвигают ряд абсурдных (с точки зрения рациональной медицины) идей. Это постоянно публикуется на форуме Солвей-Фарма как некая разновидность «медицинской ориентации». Если бы не реплики и комментарии врачей и других специалистов, поддерживающих вакцинопрофилактику, этот сайт мог бы превратиться ещё в один антипрививочный, хотя такая ситуация не может соответствовать интересам компании Солвей-Фарма, производящей и торгующей препаратами для вакцинопрофилактики и вакцинотерапии. 

Инициатива ощутимо принадлежит антипрививочному движению, которое интернационально консолидировано. В более чем 20 странах имеются антипрививочные группы, входящие в «Европейский Форум антипрививочной бдительности» (European Forum for Vaccine Vigilance – EFVV) http://www.vaccinatieschade.be/efvvwebsite/e1.html 

Защитники вакцинопрофилактики только защищаются. Лишь РМС-ДК-вакцинопрофилактика проявляет упреждающую инициативу, а этого, согласитесь уважаемые читатели, угрожающе мало. 

Хорошую реплику на Солвей-форуме опубликовала педиатр из Иркутска Ильина Светлана Владимировна при обсуждении вакцинации врачей: 

«Интересно, а как в плане вакцинации врачей за рубежом. Сильно подозреваю, что немного есть стран, где практикующие доктора могут высказываться против прививок (читай - против ГОСУДАРСТВЕННОЙ ПОЛИТИКИ) и сохранить свою практику. Почему-то господа антипрививочники часто вспоминают об ответственности врачей за послепрививочные осложнения и совсем не вспоминают о тех случаях когда непривитые дети заражаются какой-нибудь дрянью, типа дифтерии, и погибают. И не несет ответственности тот врач, который написал медотвод или "порекомендовал" родителям прививки не делать. Я, правда, читала не так давно  о судебном разбирательстве в Великобритании, где были иски со стороны родителей заболевших корью детей (были и летальные исходы) к докторам, пропагандировавшим в печати отказ от прививок.У нас пока это не возможно. Подчеркиваю, ПОКА. Потому что, если так будет продолжаться дальше, мы вспышку пожнем, однозначно. И дай бог, если корь, а не дифтерию. И кому-то придется за это отвечать

Конечно, я прививаюсь от гриппа, уже лет 12 (или около того). Не болела ни разу. Но дело даже не в этом. Как у педиатра у меня нет выбора - болеть или не болеть. Я должна, прежде всего, не быть источником инфекции для своих пациентов! В этом моя ответственность перед ними как врача. И второе - личный пример. Очень часто задают вопрос: "А Вы, доктор, сами то прививаетесь? " 
А, ведь, она права.

Примечательно, что в США существуют правила и законы, защищающие государственную политику в области вакцинопрофилактики в Интернете. Антипрививочники, ощущая юридическое давление, все свои писания заканчивают известной декларацией типа «Мы лояльны, мы не отговариваем вакцинироваться, мы – даже не врачи, мы только для преподавания и т.п.».

К примеру, американская общественная организация Thinktwice Global Vaccine Institute, известная своей злобной антипрививочной пропагандистской деятельностью и выбиванием из правительственных фондов компенсаций по поводу реальных и мнимых поствакцинальных осложнений. К вакцинам и прививкам (как таковым) эта организация отношения не имеет. Все её публикации, с точки зрения специалиста по вакцинологии и врача, не профессиональны. Выискивая негативные моменты, авторы Thinktwice Global Vaccine Institute обычно не отличают существенное от маловажного. А вот, декларация, которой завершается каждая их публикация выглядит так:

«Решение вакцинироваться или нет, принимается только Вами лично. Авторы из Thinktwice Global Vaccine Institute, не будучи ни юристами и ни врачами, не имеют отношения к этому решению. Поэтому никакая информация данного веб-сайта не может служить основанием для юридического или медицинского совета. Исключается любая ассоциация содержания этого веб-сайтом с рекомендациями за или против вакцин. Если у Вас возникли вопросы по поводу любой изложенной на нашем сайте информации, то изучайте самостоятельно проблемы иммунизаций полнее, чтобы иметь возможность разумного и информированного выбора». 

Нечто подобное обычно пишут русскоязычные антипрививочники А. Коток и Г. Червонская, обливая вакцинопрофилактику помоями на бумажных носителях. Они здесь не при чём. Не правда ли, лицемерно? Но главное не в этом. Отсутствие подобной записи в антипрививочной публикации создаёт перспективу преследования и по российским закона. Вопрос, как это организовать? Нужен прецедент!

Вакцинация с индивидуальным подходом 

В теме «Соотношение польза/вред современного антипрививочного движения» на форуме Solvey-Pharma не раз звучало предложение (отнюдь, не от борцов с прививками) перейти от массовой (системной, как пишут в англоязычной литературе) календарной вакцинации к индивидуальной иммунизации, которая учитывала бы иммунореактивность и склонность к побочным реакциям отдельных индивидов.

Словно отвечая на эти предложения, академик РАМН директор ГНИИ Стандартизации и Контроля медицинских биологических препаратов им. А.Л.Тарасевича Н.В.Медуницын выступил недавно на IX съезде Всероссийского общества микробиологов с докладом «Проблемы индивидуализации вакцинации». В нём академик РАМН кратко изложил текст одноименной 35-й главы своего руководства по прививочному делу «Вакцинология» (Изд. 2-е, М. Триада-Х, 2004).

По мнению докладчика, «календарь прививок, усреднённые дозы вакцин и жесткие схемы вакцинации уравнивают условия иммунизации большинства граждан и рассчитаны на среднего по иммунологической активности человека. Вместе с тем, каждый человек отвечает на вакцину индивидуальной реакцией. Среди привитых всегда имеются группы людей, которые не отвечают или слабо отвечают на введение вакцин... Вследствие естественной иммунизации определённая группа людей имеет высокий исходный титр антител и не нуждается даже в первичной вакцинации... Другие лица дают высокие титры антител при первичной вакцинации и не требуют ревакцинации. Основанием для разработки системы индивидуальной вакцинации является необходимость защиты слабо реагирующих на вакцины лиц и нецелесообразность излишней иммунизации... Индивидуализация вакцинации – применение различных средств и методов вакцинации для создания достаточного иммунитета у каждого прививаемого... Естественно, все предложения, касающиеся изменения доз, схем и других регламентированных показателей вакцинации, должны быть предварительно обсуждены и одобрены в установленном порядке». Вот, такие простые мысли. 

Там, где речь идёт об индивидах со сниженной иммунизабельностью, они не оригинальны и полностью созвучны идеологии и документам Института медицины Национальной академии США, Американской академии семейной медицины, Центра по контролю заболеваемости США и ВОЗ. Например, American Academy of Pediatrics (1994 Red Book, Report of the Committee on Infectious Diseases, 23rd ed,) давно рекомендовала проведение сверхкалендарных дополнительных иммунизаций детей из групп риска (нарушенные функции иммунной системы, проживание в районах высокой инфекционной заболеваемости и т.д.). 

До сих пор разработка профилактических вакцин и позологии (дозы, схемы, методы введения) иммунопрофилактики осуществлялась на принципах стандартизации вакцинных препаратов и унификации их применения. Правда, на практике индивидуализация постоянно возникает явочным порядком как следствие медотводов по временным и абсолютным противопоказаниям, когда календарь нарушается и по времени, и по числу вакцинаций, и по качественным особенностям разнообразных имеющихся на рынке и применяемых вакцин. Этим типом индивидуализации в ДК РМС ежедневно заняты врачи-инфекционисты А.В.Гольдштейн, Т.А.Ветров и др. Ей посвящены специальные разделы отечественных справочников по иммунопрофилактике о нарушениях календаря прививок и о прививках особых групп, а также зарубежные прививочные сайты, например, http://www.catalinapediatrics.com/Pe...up_to_date.htm
Вакцины выходят на рынок в соответствии с минимальными требованиями ВОЗ по иммуногенности. Минимальными, так как предполагается, но не доказано, что избыточная вакцинация чревата реактогенностью. Помню, три института в СССР занимались 3 – 4 года постмаркетинговым совершенствованием вакцины АДС в виде АДС-М. И так увлеклись индивидуализацией, что менее реактогенная АДС-М стала применяться там, где нужна была полномерная АДС. Это стало одной из причин последней эпидемии дифтерии. Эпидемиология победила индивидуализацию. Всем ясны ориентировочные количественные и качественные характеристики контингентов вакцинируемых с пониженной иммунизабельностью. Абсолютно рефрактерных не существует. Здесь индивидуализация проста, понятна и заключается в дополнительной вакцинации. 
Однако, например, для меня, контингент высокоиммунизабельных абсолютно не ясен, кроме переболевших коклюшем, бруцеллёзом и другими оставляющими пожизненный иммунитет заболеваниями, а также инфицированных туберкулёзными микобактериями, которых, действительно, бессмысленно вакцинировать и ревакцинировать. Численность контингента, которого не следует вакцинировать в индивидуальном порядке, по-видимому, известна только Н.В. Медуницыну. 

Дело в том, что предикторы этой гипериммунореактивности на стандартные дозы вакцин не известны. Концепция «защитных титров антител» разработана лишь для некоторых инфекций (дифтерия, столбняк) и только для индивидов с полноценной иммунореактивностью. Ребёнок с иммунологической недостаточностью может иметь высокий титр антител, но не будет защищён от инфекции. Проблема сложнее, чем её академическое изложение. 

Индивидуализация давно и глубоко проникла в узкий сектор вакцинологии, занятый лечебными вакцинами. Например, все сколько-нибудь эффективные современные противоопухолевые вакцины индивидуального приготовления персонифицированы. В применении лечебных вакцин стандартизация и индивидуализация, как и в лечебном деле, вообще, идут рука об руку. Словом, при обсуждении проблемы индивидуализации терапевтических вакцин перед Н.В.Медуницыным распахнутая дверь. 
Но мотив о нецелесообразности избыточной вакцинации вполне самобытен и даже революционен, так как находится в противоречии с идеологией ВОЗ. Он и серьёзнейший вопрос о побочных эффектах вакцин и относится к проблемам современных фармакогенетики и иммуногенетики вакцинных препаратов. Эти проблемы можно обсудить в данной теме. Как очень верно отметил хабаровский педиатр А.С. Иванов, проблема индивидулизации прививок (как преимущественно клиническая) должна решаться на основе консенсуса вакцинологов и педиатров-инфекционистов, занятых практическим прививочным делом. На страницах названного выше пособия «Вакцинология» рассыпана типичная для советской вакцинопрофилактики лексическая конструкция «врач (фельдшер)». Надеюсь, наше обсуждение окажется полезным Н.В.Медуницыну в благом деле введения в России календарной вакцинации с индивидуализацией. Но индивидуализация как манипулирование позологией вакцинопрофилактики – это профессиональный врачебный, а не фельдшерский жест. А это, согласитесь, другой уровень общественного здравоохранения.
Местные реакции на введение вакцин 

Воспалительная реакция с гиперемией, отёком, зудом, ощущением, неудобства, напряжения и боли, возникающая в месте внутримышечного введения комбинированных вакцин, например АКДС, встречается почти у трети вакцинируемых. В зависимости от состава вакцин – цельноклеточный или субклеточный коклюшный компонент, обычная или уменьшенная доза анатоксинов – продолжительность и интенсивность локальной реакции нарастают с каждой последующей инъекцией и могут быть максимальными после второй и третьей или четвёртой и пятой иммунизации. Основной патогенетический механизм локальной реактогенности – это специфический поствакцинальный иммунный ответ, ради формирования которого, собственно, и производится вакцинация. 
В результате иммунного ответа возникает и нарастает гиперчувствительность к вводимым антигенам, опосредованная IgE, IgG или иммунными комплексами (реакция Артюса и другие проявления гиперчувствительности III типа), а также антиген-реактивными Т-лимфоцитами (гиперчувствительность IV типа), в том числе Th1-, Th2 и Th3-субпопуляций. 
В 95 – 97% случаев эти реакции не опасны с клинической точки зрения и проходят без лечения, изредка (не чаще 4%) вызывают временное (скоропроходящее) ограничение подвижности. 

Антипрививочные махинации с данными системы VAERS 

В СМИ США уже который год обсуждается вакцинация против сибирской язвы. Две американских компании выпускают адсорбированную на геле гидроксида алюмния инактивированную сибиреязвенную вакцину ANTH, которой иммунизируются взрослые от 18 до 65 лет в Западных странах по эпидпоказаниям. 
Антипрививочный пропагандисткий накат озвучивается д-ром Несс (дама-«интернист» без подготовки по вакцинологии и невропатологии) http://anthraxvaccine.blogspot.com/ и биологами Гейерами, о которых уже писалось на РМС. http://forums.rusmedserv.com/showthread.php?t=22369
Д-р Несс публикует в И-нете и выступает в Сенатском и региональном комитетах по делам ветеранов со следующими заявлениями: 
(1) Сибиреязвенная вакцинация – главная причина синдрома войны в Персидском заливе 1991 года (хроническая невропатология, диабет, бесплодие, утрата трудоспособности через десятилетие после иммунизации);
(2) ANTH неэффективна и реактогенна
(3) ANTH не проходила клинических испытаний перед одобрением Управления по контролю лекарственных средств и продуктов питания (FDA USA) 
(4) Применение ANTH – следствие коррупционного заговора Пентагона – FDA – CDC (Центр контроля и профилактики заболеваемости) – фармакомафии (две компании, производящие вакцины)
Хотя ANTH далеко не сахар, всё это, по данным авторитетных специалистов по вакцинологии и военно-медицинских служб, не соответствует действительности: http://www.cdc.gov/mmwr/PDF/ss/ss5201.pdf
http://www.cdc.gov/vaccines/pubs/pin...ds/anthrax.pdf
http://www.nap.edu/catalog.php?record_id=10310
Свои антипрививочные доводы д-р Несс обосновывает данными американской Системы регистрации поствакцинальных реакций и осложнений (VAERS), основанной на пассивном восприятии телефонных и почтовых сообщений от самих пациентов и их врачей. Без верификации диагноза и проверке на местах эти данными имеют сугубо предварительный смысл. 
Но вот, какой прелюбопытный феномен я наблюдал на сайте www.anthraxvaccine.org , где хозяйничает д-р Несс. Карты сообщений VAERS о побочных реакциях на сибиреязвенную вакцинацию за десятилетие представлены по двум адресам. По первому http://anthraxvaccine.org/all_VAERS_reports.pdf 5359 сообщений, из которых 4731 (88%) несерьёзных, 584 (11%) серьёзных, включая 44 (1%) смерти. По второму http://www.anthraxvaccine.org/serious_VAERS_reports.pdf представлены только 670 карт, 4689 исчезли. Исчезли в основном карты НЕсерьёзных побочных эффектов, осталось лишь 42 (7%) несерьёзных, 584 (это уже 87%) обозначены как серьёзные, но не фатальные. Число смертей осталось тем же, 44, но сейчас это уже 7% сообщений. Теперь проценты серьёзных осложнений и смертей выглядят так, как д-р Несс докладывала сенатскому комитету. 
Вот, для чего произведена революционная махинация. Чтобы запугивать неосведомлённых в медицине сенаторов. Дамочка – не промах.
Ещё один статистический фокус. CDC, проведя экспертизу сообщений VAERS, оставило из 5359 только 1822 (91,8 на 100 000 инъекций) и ни одного смертного случая. 
Что делает д-р Несс? С радостью принимает уменьшенное число побочных эффектов, но к нему относит число смертных случаев. Теперь 44 уже становятся 2,4%. Она и Гейеры неоднократно пишут и декламируют «1 – 2 % иммунизированных сибиреязвенной вакциной военнослужащих были инвалидизированы или даже умерли», ссылаясь на служебные документы Департамента обороны, якобы, данные CDC и FDA. Но в ссылках либо нет этой фразы, либо она не относится к ANTH. А ещё они любят складывать серьёзные реакции со смертями - получается ещё больше и антипрививочнее. Пиар - растёт, как на дрожжах. 
Вот так, д-р Несс ввела в заблуждение Сенатский комитет по делам ветеранов. 
Но вы, уважаемые читатели, не давайте себя дурачить! 

___________________________________________________________________________

Можно ли доверять историческим ссылкам антипрививочной пропаганды на статистику? 

На стр. 193 «Беспощадной иммунизации» (2004) А.Котока, имеется фрагмент текста:
«Во Франции в последние три предвоенных года регистрировалось от 13 до 16 тысяч случаев дифтерии в год. Во время оккупационного режима в 1941 г. французам были навязаны обязательные прививки, в течение следующих лет заболеваемость дифтерией неуклонно возросла и достигла 46 тыс. случаев в 1943 году, хотя все эти годы боевые действия во Франции не велись...»
У меня на полке стоит замечательная книга – Гастон Рамон «Сорок лет исследовательской работы», пер. с французского, М.. Медицина. 1962. Первая строка цитаты А. Котока сразу вводит читателя в заблуждение Во Франции (стр. 100 у Г. Рамона), по данным Государственного института гигиены, заболеваемость дифтерией с 1919 по 1945 г. выражалась в среднем 20 000 больных и не менее 2 200 случаев смерти от этого заболевания в год. Г. Рамон подчеркивает там же: «В статистике военного времени (1941 – 1945) отмечается значительное повышение заболеваемости дифтерией. Это не удивительно, так как к трудности осуществления противодифтерийной вакцинации присоединились ещё и всякие другие трудности (несоблюдения правил гигиены, перемещение больших масс населения и т.п.» Вот, они где - 46 тыс.
Далее следует ещё одна  фальсификация: «Во время оккупационного режима в 1941 г. французам были навязаны обязательные прививки…». 
Дело в том, что во Франции в 1938 г. был введён закон об обязательной противодифтерийной вакцинации для детей от 1 года до 14 лет, дополненный 24.11.40 обязательной противостолбнячной вакцинацией в ассоциации. Выполняя это закон, а не под давлением оккупационного режима, которому было не до прививок, вакцинацию осуществляли врачи муниципалитетов и детских санаториев: Ромер и Уль в Эльзасе, Пулен в Лионе, Бестье, Дюзан и Тадден в Марселе, Бессон в Париже. 
Однако не до, ни во время войны охват вакцинацией (например, в Лионе) «не превысил 25% общего числа детей, что, понятно, не могло дать определённых результатов.» 
В Лионе с 1943 по 1947 г., действительно, наблюдалась большая эпидемическая вспышка, с которой удалось справиться, вакцинировав 95% детского населения от 3 до 15 лет. После этого единичные случаи заболевания среди вакцинированных наблюдались в среднем в 15 раз реже, чем среди равного числа невакцинированных взрослых и детей. За 5 лет среди невакцинированных взрослых и детей наблюдалось 108 смертельных исходов от дифтерии, а среди вакцинированных за это время не было ни одного летального случая (стр. 97). 
Следущий фальсификация выглядит так: «…в течение следующих лет заболеваемость дифтерией неуклонно возросла и достигла 46 тыс. случаев в 1943 году, хотя все эти годы боевые действия во Франции не велись...». 
На самом деле,  в 1942 г. в Париже было провакцинировано 92% школьников, после чего зарегистрировано только 99 случаев дифтерии с 4 смертельными исходами (все у невакцинированных детей). В Марселе в 1943 г. наблюдалась вспышка дифтерии – 248, 65 заболеваний и 9, 73 летальных исходов на 100 000 населения. Развёрнутая кампания вакцинации привела к снижению заболеваемости до 8,09 и летальности до 0 на 100 000 населения к 1950 г. (стр. 98). При чём тут военные действия?
Цель котоковских фальсификаций – доказать, что противодифтерийная вакцинация инициирует подъём заболеваемости дифтерией и смертности от неё. При проверке обнаруживается обратное. Как говорится, не позволяйте себя дурачить! 

О феноле, добавленном в туберкулин при постановке реакции Манту 

 
Реакция (проба) Манту – диагностический приём определения повышенной чувствительности к антигенам микобактерий туберкулёза путём внутрикожной инъекции туберкулина. Уже полвека при постановке реакции Манту вводят в объёме 0,1 мл растворённые в забуференном фосфатами 0,85% растворе хлористого натрия 0,056 мкг очищенных микобактериальных белков из стерильной жидкой исходно безбелковой культуральной среды, на которой росли микобактерии туберкулёза, с добавление 50 мкг детергента Твина 80 (для предотвращения адсорбции белков туберкулина на стекле ампулы или флакона) и 250 мкг фенола (для предотвращения септических осложнений внутрикожной инъекции).
Предвосхищая возможные вопросы, привожу несколько слов о феноле, добавленном в туберкулин при постановке реакции Манту
Как антисептик фенол в концентрации 0,1 – 0,5% давно используют в фармацевтической промышленности в препаратах для наружного применения при кожных заболеваниях, в каплях для лечения заболеваний среднего уха, в ректальных и вагинальных свечах, а также в инъекционных растворах (сыворотки, вакцины, аллергены, инсулин, соматотропин и т.д.). 4 – 10% фенол применяют для невродеструктивной анестезии и для склеротерапии геморроидальных узлов. 
http://www.zdorovie-tv.ru/cgi-bin/in...parations/3960
http://www.atsdr.cdc.gov/tfacts115.html#bookmark05
Фенол – токсичен и в дозах выше 70 мг/кг (т.е. в 2000 раз и более превышающих дозу, вводимую при постановке реакции Манту) может вызвать ожог кожи и системные поражения паренхиматозных органов, приводящие к смерти. Минимальная летальная доза фенола для человека 1 г, но были случаи выживания после приёма максимально 65 г. 
Тем не менее, медицинское применение малых концентраций фенола имеет биологическое основание. Фенол образуется как метаболит в тканях самого организма и в кишечном содержимом в результате деятельности бактерий. 
Эндогенный фенол циркулирует в крови и в норме содержится в моче до 80 мкг/мл (меньше всего у вегетарианцев), т.е. в сутки здоровый человек выделяет до 160 мг эндогенного фенола с мочой, что в 640 раз превышает дозу, вводимую при постановке реакции Манту. Часть эндогенного фенола выделяется с калом. 
Фенол содержится в сыре, рыбе, мясе цыплят, табачном дыме и чае. Фенол выделяется из смол, покрывающих мебель, некоторых синтетических тканей и т.п. 
Международное агентство по исследованию рака и охраны окружающей среды (IARC и EPA) не относят фенол к канцерогенам для человека и не считают его генотоксичным. 
Введённый с туберкулином фенол связывается с белками тканевой жидкости. Связанный и свободный фенол из места инъекции с кровью доставляется в паренхиматозные органы, например в печень, где ферментативно детоксицируется с образованием сульфатных и глюкуроновых эфиров, которые выделяются с мочой. 
Время полувыдения фенола ~ 14 ч. 
http://www.atsdr.cdc.gov/toxprofiles/tp115.html 
Highlights Toxicological Profile for Phenol Draft for Public Comment September 2006 PDF Version, 5.3 MB
Частота аллергии к чистому фенолу обычно сильно преувеличена [http://www.scienceevidence.com/2007/...pert-excluded/ 
Вред малой дозы фенола, вводимой при постановке реакции Манту, чудовищно преувеличен в обильной антипрививочной литературе (Коток А., Червонская Г. и их англоязычные соратники 
http://www.proliberty.com/observer/20050717.htm\
http://nccn.net/~wwithin/TBtest&BCGvax.htm
Канцерогенность живых вакцин у А.Котока

На стр. 191 – 193 второго издания «Беспощадной иммунизации» (2006) только по вопросу канцерогенного потенциала живых вакцин, приготовленных с использованием перевиваемых фибробластов человека линии MRC-5 автор трижды ввёл читателя, т.е. Вас, в заблуждение, иначе, мягко говоря, соврал. 
Вначале, он намеренно небрежно перевёл с английского фразу из аннотации на вакцину «Varivax» (американской фирмы Merck) «residual components MRC-5 cells including DNA and protein». http://www.merck.com/product/usa/pi_...varivax_pi.pdf
У Котока – «...доза содержит...остаточные элементы клеток MRC-5, включая ДНК и белок...». Правильно – «неустранённые компоненты клеток MRC-5, в том числе фрагменты ДНК и белков», поскольку «компоненты» относятся и к клеткам, и к молекулам клеточного происхождения. Технология отделения урожая вакцинного вируса, в частности заключительная стерилизующая мембранная микрофильтрация, не оставляет в экстракте «неизменённой» ДНК, а незаблокированный автолиз разрушает белки. 
Тем не менее, А.Коток далее лукавит уже более уверенно, утверждая, что вакцина «Varivax» «лидирует ...по количеству неизменённой ДНК млекопитающих, содержащихся в каждой дозе вакцины...» 
Человек, разумеется, млекопитающее. Но зачем такое обобщение? А вот, для чего. Создаётся ложное впечатление, что парентеральное введение человеку ксеногенной ДНК животных канцерогенно. Но ни ДНК человека, ни ДНК дрожжей или рыб канцерогенным потенциалом не обладают. 
Дальше ещё одно лукавство: «Было обнаружено, что и количество хромосомных аберраций (поломок) в клеточной линии MRC-5, которые могут стать причиной онкологических болезней, превышает допустимое...» Как это? ДНК, по Котоку, «неизменённая», а её макроскопические структуры – хромосомы – в дребезги. Так не бывает. Но даже, если трансформируется MRC-5, она не способна вызвать опухоль у реципиента. 
Ссылки на это откровение А.Коток, почему-то не дал, будь она, принёс бы , как говорят, в зубах. Вместо этого, приведена устаревшая (и не точная по сути) цитата из «Вакцинологии» Н.В.Медуницына (1999). Могу привести 5 недавних публикаций проспективных эпиднаблюдений на солидных контингентах с адекватным дизайном, доказавших, что вакцинация не увеличивает частоты злокачественных новообразований. Слово «аборт» раз 20 муссируется на трёх страницах текста. Какое это имеет отношение к вакцинам? Хитровато А. Каток предлагает ответить на этот вопрос читателю, который, разумеется, против абортов. Но, почему он должен быть против вакцинопрофилактики?
Тем временем, стабильная неопухолевая линия перевиваемых фибробластов человека MRC-5 сама служит моделью для оценки канцерогенности лекарственных средств. Для этого нужно создать специальные условия культивирования и инфицировать её вирусом SV-2. Только тогда произойдёт трансформация под действием канцерогена. А уж, чтоб её ДНК без вектора вызвала малигнизацию – даже в завиральных фантазиях А.Котока не получится. http://cancerres.aacrjournals.org/cg...int/62/16/4605
Вот так «дурять» наивного читателя.

И-нет адреса 26 коротких статей, размещённых в разделе вакцинопрофилактика ДК РМС под ником Skeptic (Мац Александр Наумович):
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