
Журнал «Эффективная 
фармакотерапия. Педиатрия» 
освещает наиболее современные 
и эффективные методы 
лечения детей с различными 
заболеваниями. Сегодня 
существует огромный арсенал 
препаратов с различными 
механизмами действия. 
Современный врач любой 
специальности, а особенно 
педиатр, должен четко 
представлять, как действуют 
различные препараты у 
детей, какие дозы могут быть 
использованы, как препараты 
могут взаимодействовать друг 
с другом. Хорошо известно, 
что фармакокинетика и 
фармакодинамика препаратов 
отличаются при применении у 
взрослых и детей. В то же время 
существует много этических 
проблем, ограничивающих 
возможности проведения 
клинических исследований в 
педиатрии. Именно поэтому 
особую важность приобретает 
обмен клиническим опытом. 
Большой интерес представляет 
также лечение редких 
заболеваний. 
Мы стремимся к обсуждению 
полученных результатов на 
страницах журнала, к дискуссии 
по вопросам медикаментозной 
терапии и др.  
Уважаемые  читатели! Мы 
приглашаем вас к участию 
в диалоге и ждем ваших 
предложений о том, какие темы 
в педиатрии интересны, полезны 
для практики, на какие вопросы 
вы хотели бы получить ответы.

Н.А. ГЕППЕ,
заведующая кафедрой 

детских болезней 
Первого МГМУ

 им. И.М. Сеченова, профессор, 
доктор медицинских наук, 

заслуженный врач РФ
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Совершенствование программ 
вакцинопрофилактики 

инфекционных заболеваний в России
Д.м.н. А.Б. МАЛАХОВ, к.м.н. М.Н. СНЕГОЦКАЯ, к.м.н. И.А. ДРОНОВ

Первый МГМУ
им. И.М. Сеченова

В статье рассматриваются вопросы иммунопрофилактики, 
комментируется Национальный календарь профилактических 
прививок – основной нормативный документ, согласно которому 
реализуются программы иммунопрофилактики, определяются сроки 
введения вакцин, число необходимых доз, совместимость различных 
препаратов. Данные доказательной медицины свидетельствуют 
о безопасности и эффективности современных вакцин для детей 
и позволяют считать их наиболее значимой медицинской 
технологией в комплексе первичной и вторичной профилактики.

Вакцинопрофилактика явля-
ется наиболее экономичной и 
доступной медицинской тех-

нологией, позволяющей предупре-
ждать возникновение и распростра-
нение инфекционных заболеваний. 
Ведущие эксперты считают, что по 
своему воздействию на снижение 
смертности ничто не оказало тако-
го влияния, как профилактическая 
вакцинация и чистая питьевая вода 
[1].   Благодаря массовой иммуниза-
ции в конце 1970-х гг. в мире полно-
стью ликвидирована натуральная 
оспа (что позволило отменить при-
вивку), в большинстве регионов 
мира – полиомиелит и врожденная 
краснуха, резко сокращена заболе-
ваемость корью, дифтерией, коклю-
шем, столбняком, эпидемическим 
паротитом, существенно снизилась 
детская смертность от туберкулеза. 
Национальные календари прививок 
и программы иммунопрофилакти-
ки, существующие в различных 
странах, постоянно обновляются, 
что связано с изменяющейся эпиде-
миологической ситуацией в регио-
нах и мире в целом, совершенство-
ванием системы здравоохранения, 
созданием новых вакцинных пре-
паратов, а также анализом эффек-
тивности и безопасности вакцин, 
что находит отражение в рекомен-
дациях ВОЗ. Действующий нацио-
нальный календарь  профилактиче-
ских прививок России был введен 
с 2002 г. (приказ МЗиСР № 229 от 
27.06.2001), в дальнейшем в него 
были внесены изменения согласно 
приказам № 27 (от 17.01.2006), № 673 
(от 30.10.2007) и № 166 (от 09.04.2009)  
[2, 3]. Последние изменения вве-
дены приказом МЗиСР № 51н от 
31.01.2011 [4]. Календарь прививок 
включает профилактику 11 ин-
фекционных заболеваний (табл. 1) 
и является основным нормативным 

актом, согласно которому реализу-
ются программы иммунопрофилак-
тики, определяются сроки введения 
вакцин, число необходимых доз, 
совместимость различных препара-
тов и пр. Для выполнения календа-
ря прививок разрешены к исполь-
зованию как отечественные, так и 
зарубежные вакцинные препараты, 
зарегистрированные в РФ.       
Действующая в настоящее время ре-
дакция календаря имеет следующие 
отличия  от предшествующих:
 ■ использование  различных схем 

вакцинации против гепатита В 
здоровых и детей, рожденных ма-
терями, относящимися к группам 
риска; 

 ■ вакцинация против полиомиели-
та детей первого года жизни осу-
ществляется  инактивированной 
(первые два  введения) и живой 
(третье введение) вакцинами;

 ■ ежегодная иммунизация против 
гриппа детей с 6-месячного воз-
раста, подростков, студентов, а 
также пожилых и взрослых ряда 
декретированных групп (группы 
риска);

 ■ разрешение совмещения при 
нарушении графика всех поло-
женных по возрасту вакцин (ис-
пользование комбинированных 

вакцинных препаратов или одно-
моментное введение монопрепа-
ратов в разные участки тела), за 
исключением БЦЖ и БЦЖ-М.

Одним из самых дискутируемых во-
просов современного российского 
календаря является возраст начала 
вакцинации против гепатита В (ГВ).  
Массовая вакцинация против ГВ, в 
том числе новорожденных в первые 
сутки жизни, проводится с 2002 г., на 
фоне чего за 9 лет произошло сни-
жение заболеваемости ГВ в России 
более чем в 15 раз (с 42,1 в 2001 г. до 
2,7 в 2009 г. на 100 тыс. населения за 
9 месяцев). Во многих странах Ев-
ропы (Великобритания, Германия, 
Италия, Франция и др.) вакцина-
цию ГВ начинают в 2–3 месяца од-
новременно с вакцинацией против 
коклюша, столбняка, дифтерии, по-
лиомиелита, и только детям матерей 
из группы риска первую прививку 
делают после рождения. В то же 
время в большинстве стран Вос-
точной Европы (Болгария, Польша, 
Румыния, страны бывшего СССР), 
а также в США календарь прививок 
предусматривает вакцинацию для 
всех детей в первый день жизни. 
Сторонники переноса вакцинации 
на более поздний срок аргументиру-
ют это возможным негативным вли-



Вакцинопрофилактика

                 Возраст
Вакцина

Новорож-
денные

3–7-й 
день 1 мес. 2 мес. 3 мес. 4,5 

мес. 6 мес. 12 
мес.

18 
мес.

20 
мес. 6 лет 6–7 лет 7 лет 14 лет

Гепатит В ГВ ГВ ГВ
Гепатит В 
гр. риска 

ГВ ГВ ГВ ГВ

Туберкулез БЦЖ БЦЖ БЦЖ
Дифтерия, 
столбняк, 
коклюш АКДС АКДС АКДС АКДС

АДС-М АДС-М

Гемофильная 
инфекция ХИБ ХИБ ХИБ ХИБ
Полиомиелит ИПВ ИПВ ОПВ ОПВ ОПВ ОПВ
 Корь, 
эпид. паротит 

КПК КПК

Краснуха КПК КПК
Грипп Ежегодно

 ■ Вакцинация против вирусного гепатита B проводится всем новорожденным в первые 24 часа жизни. 
 ■ Вакцинация против вирусного гепатита B детям, не относящимся к группам риска, проводится по схеме 0–1–6 

(первая доза – в момент начала вакцинации, вторая доза – через 1 месяц после 1-й прививки, третья доза – через 
6 месяцев от начала иммунизации). 

 ■ Вакцинация против вирусного гепатита B детям из групп риска проводится по схеме 0–1–2–12 (первая доза – в 
первые 24 часа жизни, вторая доза – в возрасте 1 месяца, третья доза – в возрасте 2 месяцев, четвертая доза – в 
возрасте 12 месяцев). Группы риска включают новорожденных, родившихся от матерей: носителей HBsAg, боль-
ных вирусным гепатитом B; перенесших вирусный гепатит B в третьем триместре беременности; не имеющих 
результатов обследования на маркеры гепатита B; наркозависимых, в семьях, где есть носитель HbsAg, больной 
острым или хроническим вирусным гепатитом B.

 ■ Вакцинация новорожденных против туберкулеза проводится новорожденным вакцинами для щадящей пер-
вичной иммунизации (БЦЖ-М). В субъектах Российской Федерации с показателями заболеваемости, превыша-
ющими 80 на 100 тыс. населения, а также при наличии в окружении новорожденного больных туберкулезом – 
проводится вакциной для профилактики туберкулеза (БЦЖ). 

 ■ Ревакцинация против туберкулеза проводится не инфицированным микобактериями туберкулеза туберкули-
ноотрицательным детям в 7 и 14 лет. В субъектах Российской Федерации с показателями заболеваемости тубер-
кулезом, не превышающими 40 на 100 тыс. населения, ревакцинация против туберкулеза в 14 лет проводится 
туберкулиноотрицательным детям, не получившим прививку в 7 лет. 

 ■ Вакцинация против дифтерии, столбняка, коклюша проводится детям, относящимся к группам риска: с им-
мунодефицитными состояниями или анатомическими дефектами, приводящими к резко повышенной опас-
ности заболевания ХИБ-инфекцией; с онкогематологическими заболеваниями и/или длительно получающие 
иммуносупрессивную терапию; ВИЧ-инфицированным или рожденным от ВИЧ-инфицированных матерей; 
находящимся в закрытых детских дошкольных учреждениях (дома ребенка, детские дома, специализирован-
ные интернаты (для детей с психоневрологическими заболеваниями и др.), противотуберкулезные санаторно-
оздоровительные учреждения).

 ■ Курс вакцинации против гемофильной инфекции для детей в возрасте от 3 до 6 месяцев состоит из 3 инъекций 
по 0,5 мл с интервалом 1–1,5 месяца. Для детей, не получивших первую вакцинацию в 3 месяца, иммунизация 
проводится по следующей схеме: для детей в возрасте от 6 до 12 месяцев – из 2 инъекций по 0,5 мл с интервалом 
в 1–1,5 месяца; для детей от 1 года до 5 лет – однократная инъекция 0,5 мл.

 ■ Вакцинация против полиомиелита проводится трехкратно: первый и второй раз – инактивированной вакциной 
против полиомиелита (ИПВ), третий раз – живой оральной вакциной против полиомиелита (ОПВ).

 ■ Вакцинация против кори проводится детям в возрасте до 15–17 лет включительно и взрослым в возрасте до 
35 лет, не привитым ранее, не имеющим сведений о прививках против кори и не болевшим корью ранее дву-
кратно с интервалом не менее 3 месяцев между прививками. Лица, привитые ранее однократно, подлежат одно-
кратной иммунизации с интервалом не менее 3 месяцев между прививками.

 ■ Вакцинация против краснухи проводится от 1 года до 18 лет не болевшим, не привитым, привитым однократно 
против краснухи и девушкам от 18 до 25 лет, не болевшим, не привитым ранее.

 ■ Вакцинация против гриппа проводится: детям с 6 месяцев; учащимся 1–11 классов; студентам высших про-
фессиональных и средних профессиональных учебных заведений; взрослым, работающим по отдельным про-
фессиям и должностям (работникам медицинских и образовательных учреждений, транспорта, коммунальной 
сферы и др.); взрослым старше 60 лет.

С п р а в к а

Таблица 1. Национальный календарь профилактических прививок

Вакцинация Ревакцинация
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янием на иммунитет к туберкулезу, 
ростом количества случаев желтухи 
у детей в период новорожденности, 
незнанием особенностей состояния 
здоровья и заболеваний новорож-
денных, которые могут проявляться 
не в первый день жизни, а позднее. 
Cторонники вакцинации новорож-
денных в первые сутки в своих до-
водах обращают внимание на зна-
чительное число инфицированных 
ГВ в России (более 3 млн человек), 
большинство из которых – лица ре-
продуктивного возраста, недоста-
точную чувствительность исполь-
зуемых тест-систем для выявления 
вирусоносительства  у беременных 
женщин (число ложноотрицатель-
ных результатов при обследова-
нии беременных, по данным НЦЗД 
РАМН, достигает 10%). Это являет-
ся фактором риска заражения ново-
рожденных. Известно, что до 90% 
новорожденных от матерей с ГВ ин-
фицируются в процессе родов, при 
этом заболевание у детей, как прави-
ло, принимает хроническое течение. 
Эффективной мерой профилактики 
вертикальной передачи вируса явля-
ется иммунизация новорожденных. 
Проведенные исследования пока-
зали, что частота случаев желтухи 
одинакова среди привитых и непри-
витых детей, отсутствует негативное 
взаимовлияние  вакцин БЦЖ и ГВ 
на формирование иммунитета как к 
туберкулезу (критерии: размер руб-
чика и реакции Манту), так и к ГВ 
(титры антител) [5–7].
Таким образом, на сегодняшний 
день наиболее целесообразным сле-
дует признать сохранение положе-
ния действующего календаря, по ко-
торому вакцинация ГВ начинается у 
всех детей в первые 24 часа жизни. 
Вакцинация против туберкулеза яв-
ляется неотъемлемой частью  кален-
дарей многих стран (обязательна 
более чем в 60 странах мира, а офи-
циально рекомендована еще в 118). 
Актуальность обязательной вакци-
нации против туберкулеза в России 
обусловлена относительно высоким 
уровнем заболеваемости (в среднем 
около 70 на 100 тыс. у взрослых, а у 
детей – 15 на 100 тыс.), а также ее 
эффективностью в предотвраще-
нии  тяжелых генерализованных 
форм первичного туберкулеза [8]. 
В настоящее время преимуществен-

ной вакциной для всех новорожден-
ных (в том числе детей, рожденных 
ВИЧ-инфицированными женщи-
нами, если при рождении у них нет 
признаков иммунодефицита) явля-
ется вакцина БЦЖ-М, которую дети 
получают в роддоме на 3–7-й день 
жизни.  Целесообразность приме-
нения ранее используемой вакцины 
БЦЖ вызывала много споров, в том 
числе среди  фтизиатров, ввиду от-
носительно большого числа ослож-
нений. Поэтому применение ее для 
иммунизации  сегодня ограничено: 
вакцина БЦЖ показана к примене-
нию лишь у новорожденных, про-
живающих в регионах  с уровнем 
заболеваемости туберкулезом более 
чем 80 на 100 тыс., или при наличии 
в окружении новорожденного боль-
ных туберкулезом.
В последние десятилетия эпидемио-
логическая ситуация по полиомие-
литу коренным образом измени-
лась, и с 2002 г. Европейский регион, 
в том числе и Россия, сертифициро-
ван ВОЗ как территория, свободная 
от полиомиелита. В прежнем кален-
даре с 2008 г. все дети первого года 
жизни получают прививки только 
инактивированной вакциной. Сле-
дует отметить, что в России до вве-
дения в календарь прививок инак-
тивированной вакцины ежегодно  
регистрировалось от 4 до 7 случаев 
вакциноассоциированного парали-
тического полиомиелита (ВАПП). 
В 2009 г. в России не зарегистри-
ровано ни одного случая ВАПП. 
Сочетанный график вакцинации 
против полиомиелита – первые 2–3 
введения инактивированной вак-
цины (ИПВ), а затем 2–3 введения 
оральной живой полиомиелитной 
вакцины (ОПВ) – используют мно-
гие страны, сертифицированные 
как свободные от  полиомиелита, 
но граничащие с государствами, где 
есть случаи заболевания, вызван-
ные «диким» вирусом. Это позволя-
ет предупредить развитие ВАПП и 
гарантирует эпидемиологическую 
безопасность при завозе заболева-
ния из приграничных территорий, 
как в 2010 г. произошло с заносом 
полиомиелита из Таджикистана в 
Россию. Новый календарь приви-
вок закрепляет эти рекомендации, 
и в РФ введен сочетанный  вариант 
использования инактивированной 

и живой вакцины при профилакти-
ке  полиомиелита:  первые два вве-
дения осуществляются  инактиви-
рованной вакциной, а последующие 
(вакцинация и ревакцинация) – 
живой вакциной. Обращаем вни-
мание практикующих врачей, что 
по показаниям в декретированных 
группах допускается трехкратное 
использование инактивированной 
вакцины при проведении имму-
низации  на первом году жизни. 
Это  относится к детям, находя-
щимся в закрытых  детских до-
школьных учреждениях: домах 
ребенка, детских домах, специали-
зированных интернатах (для детей 
с психоневрологическими заболе-
ваниями и др.), противотуберкулез-
ных санаторно-оздоровительных 
учреждениях. Детям, рожденным 
ВИЧ-инфицированными матерями, 
вакцинация против полиомиелита 
проводится только инактивиро-
ванной вакциной независимо от их 
ВИЧ-статуса.
Серьезной проблемой для практи-
ческого здравоохранения остается 
гемофильная инфекция, вызы-
вающая, по оценкам специалистов,  
около 3 млн случаев тяжелых за-
болеваний  в мире  и более 350 тыс. 
случаев летальных исходов в год. 
Почти все жертвы – дети в возрас-
те до пяти лет, при этом наиболее 
уязвимы к инфекции дети в возрас-
те от 4 до 18 месяцев. Гемофильная 
инфекция включает в себя раз-
личные нозологические формы за-
болеваний, возбудителем которых 
является грамотрицательная бакте-
рия Haemophilus infl uenzae типа b 
(палочка Афанасьева – Пфейффе-
ра). Носительство гемофильной па-
лочки в верхних дыхательных путях 
широко распространено, особенно 
в организованных детских коллек-
тивах [9–11]. Наиболее часто ХИБ 
является возбудителем респиратор-
ных инфекций – острого среднего 
отита, синусита, бронхита, пневмо-
нии. Однако наиболее опасными 
формами ХИБ-инфекции являются 
гнойный менингит, сепсис и эпи-
глоттит. Встречаются и более ред-
кие клинические варианты течения 
инфекции: гнойный целлюлит, ар-
трит. В РФ в этиологической струк-
туре гнойного менингита у детей до 
5 лет ХИБ занимает 2-е место, усту-
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пая лишь менингококку, а в ряде 
регионов данный патоген является 
ведущим в этиологической структу-
ре заболевания [12].
По современным данным, иммун-
ная система детей раннего воз-
раста не способна формировать 
самостоятельный адекватный им-
мунитет к гемофильной инфекции 
типа В. Поэтому только  иммуни-
зация способна защитить детей  от  
всех форм  ХИБ-инфекции. Более 
чем в 140 странах мира вакцины 
против гемофильной инфекции 
типа В включены в национальные 
календари прививок, что привело 
к снижению заболеваемости гемо-
фильным менингитом на 90–100% 
и уменьшению распространен-
ности респираторных форм ин-
фекции (отитов и пневмоний) на 
20%. По данным систематического 
обзора Cochrane, вакцины про-
тив ХИБ-инфекции являются эф-
фективными и безопасными [13]. 
Российские исследования, прове-
денные в домах ребенка, показа-
ли, что в результате вакцинации 
значительно снижается носитель-
ство ХИБ – в 2,8–14,9 раза [9, 14]. 
Заболеваемость респираторными 
инфекциями после вакцинации в 
среднем снижается в 2,7 раза, при 
этом число отитов уменьшилось в 
5,8 раза, бронхитов и пневмоний – 
в 1,9, крупов – в 1,8, синуситов – 
в 1,6 раза.
Прививка против ХИБ-инфекции 
рекомендована Минздравом Рос-
сии еще в конце ХХ столетия, а с 
2008–2009 гг. вакцинация против 
ХИБ-инфекции включена в ре-
гиональные календари прививок 
Свердловской области и Москвы. 
Новый календарь профилактиче-
ских прививок впервые  включает 
обязательную вакцинацию детей 
против гемофильной инфекции с 
3-месячного возраста. Классическая 
схема вакцинации состоит из трех  
введений  (в возрасте 3; 4,5 и 6 меся-
цев), что позволяет обеспечить за-
щиту от всех форм ХИБ-инфекции 
к возрасту 6 месяцев и сократить 
число визитов к педиатру за счет  со-
вмещения  введения вакцин АКДС, 
ИПВ, ХИБ. При этой схеме четвер-
тое введение вакцины (ревакцина-
ция) также проводят одномомент-
но с ревакцинацией АКДС и ОПВ в 

18-месячном возрасте. Обязатель-
ной вакцинации подлежат дети, от-
носящиеся к  группам риска: 
 ■ дети с иммунодефицитными со-

стояниями или анатомическими 
дефектами, резко увеличиваю-
щими опасность заболевания 
ХИБ-инфекцией;

 ■ дети с онкогематологическими 
заболеваниями и/или длительно 
получающие иммуносупрессив-
ную терапию;

 ■ ВИЧ-инфицированные или рож-
денные от ВИЧ-инфицированных 
матерей;

 ■ дети, находящиеся в закрытых 
детских дошкольных учреж-
дениях (дома ребенка, детские 
дома, специализированные ин-
тернаты, противотуберкулезные 
санаторно-оздоровительные 
учреждения).

Вакцинные препараты, приме-
няемые для иммунопрофилактики 
ХИБ-инфекции в России, содержат 
полисахарид Haemophilus infl uenzae 
типа b, конъюгированный со столб-
нячным анатоксином, и показаны 
для плановой иммунизации всех 
детей  с 2–3-месячного возраста до  
5 лет. ХИБ-вакцины являются вы-
сокоиммуногенными, создают дли-
тельный напряженный  иммунитет, 
основанный на эффекте  иммуноло-
гической памяти. Прививочная доза  
составляет 0,5 мл (10 мкг полисаха-
рида). 
Допускается  использование и дру-
гих схем иммунизации: если ре-
бенка начинают прививать после 
6 месяцев, то вакцину вводят 2 раза 
с интервалом 1,5–2 месяца и ревак-
цинацией через 12 месяцев. При 
проведении вакцинации детям от 
1 года до 5 лет достаточно однократ-
ного введения вакцины. Следует от-
метить, что при использовании этих 
графиков введения вакцин они спо-
собны  защищать преимущественно 
от  неинвазивных форм гемофиль-
ной инфекции (отиты, синуситы,  
тонзиллофарингиты и пр.).
Вносимые  в календарь профилак-
тических прививок  изменения в 
целом соответствуют стратегии со-
вершенствования программ вакци-
нопрофилактики, рекомендованной  
ВОЗ. Например, для профилактики 
коклюша, дифтерии и столбняка 
предусмотрена возможность ис-

пользования бесклеточной (ацел-
люлярной) вакцины (АаКДС) вме-
сто цельноклеточной (АКДС), что 
повышает безопасность  иммуно-
профилактики, сохраняя перспек-
тиву дальнейшего снижения забо-
леваемости коклюшем. Имеющийся 
опыт зарубежных и российских спе-
циалистов показывает, что приме-
нение АаКДС более безопасно для 
детей с поражением нервной си-
стемы и судорогами в анамнезе [15, 
16]. Метаанализ 36 исследований за 
период с 1987 по 2006 г. показал, что 
ацеллюлярные вакцины сравнимы 
по эффективности с цельноклеточ-
ными [1, 17], а различное количе-
ство антигенов в них не оказывает 
влияния на иммуногенность [18, 19]. 
Однако только замена вакцинного 
препарата не повлияет на ситуа-
цию с распространенностью забо-
левания в различных возрастных 
группах населения. Известно, что 
прививочный иммунитет к коклю-
шу после  законченной в 18 месяцев 
вакцинации исчезает через  5–7 лет 
у 60%, а к  14 годам – у 80% детей. 
Поэтому дети в школьном возрасте 
нередко болеют  коклюшем, и хотя 
заболевание протекает обычно в 
легкой форме, они  становятся ис-
точником болезни для детей первых 
месяцев жизни [16]. У младенцев 
коклюш может протекать в тяже-
лой форме с поражением нервной 
системы, развитием пневмонии и 
пр.  Значимой мерой,  кардинально 
влияющей на распространенность 
коклюша, является ревакцинация 
дошкольников и школьников, а для 
профилактики заболевания у детей 
первого года жизни – также вакци-
нация родителей, бабушек, дедушек, 
работников здравоохранения и об-
разования, контактирующих с деть-
ми до 1 года. Однако эти программы 
иммунопрофилактики можно реа-
лизовать только с помощью АаКДС-
вакцин. Опыт других стран (США, 
Германия, Франция и др.) показы-
вает высокую эффективность  ацел-
люлярных вакцин для ревакцина-
ции детей, подростков и взрослых. 
В ряде регионов РФ при реализации 
программ иммунопрофилактики в 
качестве пилотного проекта также 
используется ревакцинация против 
коклюша у детей в 6–7-летнем воз-
расте [8, 17, 18]. 
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Значительным вкладом в развитие 
вакцинопрофилактики стало до-
казательство независимости им-
мунного ответа при введении не-
скольких антигенов. Теоретически 
подсчитано, что индивидуум может 
ответить на 105 антигенов, вводи-
мых одномоментно [1]. Это позво-
лило вводить разные вакцины одно-
временно и послужило стимулом 
для создания комбинированных 
вакцин, защищающих от несколь-
ких инфекций. В действующих ка-
лендарях прививок многих стран 
данные комбинированные препара-
ты занимают ведущее место, так как 
имеют ряд преимуществ по сравне-
нию с моновакцинами:
 ■ уменьшается количество допол-

нительных веществ (стабилиза-
торов, консервантов), которые 
ребенок получает с каждой дозой 
вакцины;

 ■ значительно сокращается число 
инъекций;

 ■ сокращается число визитов к 
врачу;

 ■ уменьшается суммарное количе-
ство нежелательных явлений по-
сле вакцинации;

 ■ сокращаются расходы на хране-
ние и транспортировку вакцин, 
организацию  вакцинопрофилак-
тики и пр.

При реализации национального ка-
лендаря прививок России широко 
используются комбинированные 
вакцинные препараты: инактиви-
рованная полиомиелитная вакцина 
Солка (Иммовакс Полио) и живая 
полиомиелитная вакцина Сэбина, 
защищающие от заболеваний, вы-
званных вирусами полиомиелита 
3 типов (с 1950-х гг.); вакцина про-
тив коклюша, столбняка, дифтерии 
(АКДС); инактивированные трех-
компонентные вакцины против 
гриппа; дивакцина против кори и 
эпидемического паротита; АКДС  
вместе с ГепВ (Бубо-кок) и  АДС-М 
вместе с ГепВ (Бубо-М). Современ-
ный календарь при реализации 
программ иммунопрофилактики 
допускает применение зарубежных 
комбинированных вакцин, зареги-
стрированных в РФ. В настоящее 
время в различных регионах России 
стали широко использоваться такие 
многокомпонентные вакцинные 
препараты, как, например, Прио-

рикс (корь, краснуха, паротит), Ин-
фанрикс (АаКДС). С 2008 г. в России 
применяется пятикомпонентная 
вакцина Пентаксим (АаКДС, ИПВ, 
ХИБ), которая позволяет значитель-
но сократить инъекционную на-
грузку на ребенка и может быть ре-
комендована детям из групп риска 
[40]. 
Использование современных ком-
бинированных вакцинных препа-
ратов в наше время стало насущной 
необходимостью, а отставание в 
создании и регистрации отече-
ственных вакцин подобного типа 
является препятствием на пути со-
вершенствования программ специ-
фической иммунопрофилактики.
Важное место в профилактической 
медицине занимают вопросы вак-
цинации  детей с хроническими 
заболеваниями органов дыхания. 
Длительное время иммунизация 
этой категории пациентов была 
ограничена. Однако именно эти 
дети  имеют более высокий уровень 
заболеваемости управляемыми ин-
фекциями, у них чаще наблюдается 
тяжелое течение и осложнения при 
интеркуррентных респираторных 
инфекциях, выше уровень небла-
гоприятных исходов [10]. Как пра-
вило, острые заболевания в этой 
группе пациентов приводят к обо-
стрению имеющегося хронического 
патологического процесса [20]. Все 
это обосновывает необходимость 
проведения у детей с заболевания-
ми респираторной системы свое-
временной безопасной вакцинации 
в соответствии с календарем приви-
вок, а также дополнительного вве-
дения в их индивидуальный график 
прививок вакцинации против грип-
па, пневмококковой и гемофильной 
типа В (ХИБ) инфекций. 
Практика показывает, что управ-
ление  инфекциями дыхательной 
системы с помощью иммунизации 
представляет собой трудную задачу 
по целому ряду причин:
 ■ при заражении в естественных 

условиях дикими штаммами 
респи раторных возбудителей
создаваемый в организме специ-
фический иммунитет непро-
должителен, что требует при 
вакцинации против этих ин-
фекций введения поддержи-
вающих доз;

 ■ имеется широкое разнообразие 
антигенных вариантов одного и 
того же возбудителя (например, 
пневмококка), что вызывает не-
обходимость создания  и приме-
нения комбинированных вакцин; 

 ■ при гриппе почти ежегодно из-
меняется антигенный состав воз-
будителей;  

 ■ при разработке стратегии имму-
низации необходимо учитывать 
характер инвазивности возбуди-
телей, скорость распространения 
той или иной инфекции, значе-
ние возбудителя в массовом по-
ражении населения. 

Исходя из этого предполагается, что 
наибольший медицинский и эконо-
мический эффект может быть до-
стигнут при массовой иммунизации. 
Снижение заболеваемости гриппом – 
одна из актуальнейших научных 
задач последнего столетия. Среди 
вирусных респираторных инфекций 
грипп занимает особое место ввиду 
его распространенности, более тя-
желого течения и возможности 
возникновения жизнеугрожающих 
осложнений. Распространение его 
в  современных условиях в значи-
тельной степени обусловлено гло-
бализацией (миграция населения, 
быстрота авиасообщения), а также 
социально-экономическими фак-
торами (птичий и частично свиной 
штаммы гриппа  первично связаны 
с определенными группами населе-
ния). Высокому уровню заболевае-
мости гриппом способствует и наше 
поведение в быту: несоблюдение мер 
по изоляции больного, появление 
заболевших в общественных местах, 
на работе, в школе. Наиболее воспри-
имчивы к инфекции дети начиная со 
второго полугодия жизни, а также 
лица после 65 лет, которые утрачи-
вают накопленные за жизнь анти-
тела к вирусам  разной антигенной 
структуры [10, 21]. Чаще гриппом 
болеют лица, имеющие широкий 
круг профессиональных контактов 
(медицинские работники,  педагоги, 
сотрудники коммунальной сферы и 
пр.). У людей, как правило, заболева-
ние вызывают вирусы двух типов: А 
и B. Многоликость и непредсказуе-
мость этой инфекции обусловлена 
множеством подтипов основного 
возбудителя – вируса гриппа А – 
и его чрезвычайной изменчивостью. 
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Антигенная изменчивость наблюда-
ется в виде небольших (антигенный 
дрейф) или значительных (антиген-
ный шифт) изменений наружных 
белков вируса – нейраминидазы и 
гемагглютинина. Заболеваемость 
гриппом наблюдается ежегодно, при 
этом практически каждый сезон ме-
няются штаммы циркулирующих 
вирусов. Поэтому необходима еже-
годная прививка вакциной, антиген-
ный состав которой рекомендован 
ВОЗ. Наиболее целесообразна вак-
цинация с сентября по декабрь – до 
подъема уровня заболеваемости. 
Иммунопрофилактика гриппа – 
наиболее эффективный метод сни-
жения уровня заболеваемости, 
случаев осложненного течения  и  
смертности от гриппа как в груп-
пах риска, так и среди населения в 
целом. Защитный эффект от вак-
цинации, проводимой в течение 
2 лет и более, был достоверно выше, 
чем при однократной вакцинации 
непосредственно перед эпидемией. 
Исследования показывают, что за-
болеваемость у иммунизированных 
людей  снижается на  70–80%. Кроме 
того, среди вакцинированных детей 
установлено снижение заболевае-
мости отитами от 5 до 31% в зависи-
мости от формы их течения [22, 23].
В настоящее время используют два 
типа вакцин против гриппа: живые 
(содержащие живые аттенуирован-
ные вирусы) и убитые – цельнови-
рионные, субъединичные и расще-
пленные (сплит-вакцины). Живые 
вакцины просты в применении, 
стимулируют клеточный, секретор-
ный и гуморальный иммунитет, но 
противопоказаны людям с иммуно-
дефицитными состояниями, членам 
семей таких пациентов, беремен-

ным и т.п. В группе неживых вак-
цин убитые, содержащие целиком 
вирус гриппа, относительно более 
реактогенны и не рекомендуются 
для детей. Современным, макси-
мально безопасным вариантом для 
иммунизации детей и лиц с хрони-
ческими заболеваниями является 
использование расщепленных и 
субъединичных вакцин. Субъеди-
ничные вакцины (Гриппол, Агрип-
пал, Инфлювак и др.) содержат 
только наружные антигены вирусов 
гриппа. Сплит-вакцины (Вакси-
грип, Бегривак и Флюарикс) содер-
жат как наружные антигены,  так 
и внутренние типоспецифические 
белки. Вакцинации против гриппа 
проводятся с 6 месяцев. Приви-
вочная доза составляет 0,25 мл для 
детей до 3 лет и 0,5 мл для детей 
старше 3 лет и взрослых. Детям 
младше 9 лет, ранее не болевшим 
гриппом и впервые вакцинируемым 
против гриппа, показано введение 
двух доз вакцины с интервалом 
4 недели. Вакцина вводится внутри-
мышечно или глубоко подкожно. 
Среди вакциноуправляемых забо-
леваний пневмококковая инфек-
ция до настоящего времени оста-
ется важной причиной высокой 
заболеваемости и смертности во 
всем мире. По данным ВОЗ, от за-
болеваний, вызванных различными 
серотипами пневмококка, в мире 
ежегодно погибает около 1,6 млн че-
ловек [24]. Заболевания пневмокок-
ковой этиологии остаются ведущей 
причиной летальности у детей до 
5 лет – на их долю приходится 28% 
[25].  Наибольшая частота заболева-
емости отмечается у  детей первых 
двух лет жизни и пожилых людей 
старше 65 лет (рис. 1). В структуре 

заболеваемости на долю последних 
приходится свыше 32% всех случаев 
пневмококковой инфекции, более 
половины из них имеют неблаго-
приятный исход [26, 27]. 
Существует более 90 сероти-
пов пневмококка (Streptococcus 
pneumoniae), обладающих разной 
вирулентностью и патогенностью. 
Высокая восприимчивость детей 
к  пневмококковой инфекции обу-
словлена тем, что антигены поли-
сахаридной капсулы  пневмокок-
ка не иммуногенны  в возрасте до 
2 лет. В детском возрасте наиболее 
частыми клиническими формами 
пневмококковой инфекции явля-
ются острый средний отит, синусит, 
трахеобронхит и пневмония. Осо-
бой тяжестью течения отличается 
оккультная (скрытая) бактериемия 
и менингит, частота которого в 
России составляет 5–8 на 100 тыс. 
детей дошкольного возраста. Доля 
пневмококков в этиологии внеболь-
ничных пневмоний колеблется в 
пределах от 35 до 76%.  Пневмококк 
выступает в роли основного возбу-
дителя вторичной бактериальной 
пневмонии при гриппе. Проведен-
ные исследования показали, что в 
период эпидемии гриппа частота 
инвазивных пневмококковых ин-
фекций в 2 раза выше, чем в среднем 
за год [28, 29]. 
Бактериемия и сепсис осложняют 
течение пневмонии в 5–20% всех 
случаев пневмонии. Бремя пневмо-
кокковой инфекции  в популяции 
детей дошкольного возраста до-
статочно велико: на каждый случай 
пневмококкового менингита при-
ходится 24 случая  пневмококковой 
бактериемии и осложненной пнев-
монии, 132 случая рентгенологи-
чески подтвержденной пневмонии 
и 3750 случаев отита, вызванного 
S. pneumoniae [24, 29].
В России для профилактики  пнев-
мококковой инфекции используют 
два вида вакцин: полисахаридные 
и конъюгированные с белком вак-
цины. Они создают защиту от наи-
более распространенных и опасных 
серотипов пневмококка и отли-
чаются  высокой безопасностью и 
эффективностью. Полисахаридная 
23-валентная вакцина представляет 
смесь очищенных полисахаридов 23 
серотипов пневмококка, к которым 
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относится более 85% штаммов, вы-
деляемых из крови больных, боль-
шинство из которых обнаружива-
ется в различных регионах России. 
Для вакцинации необходима всего 
одна доза полисахаридной вакци-
ны, которая составляет 0,5 мл неза-
висимо от возраста. Длительность 
иммунитета после прививки со-
ставляет  5 лет и более.  Минздрав 
РФ  рекомендует иммунизировать  
полисахаридной вакциной взрос-
лых и детей старше 2 лет, предрас-
положенных к пневмококковой ин-
фекции [31, 42]:
 ■ пациенты, имеющие понижен-

ный иммунный ответ против 
пневмококковой инфекции – 
первичный иммунодефицит, – 
ВИЧ-инфекция, онкогематологи-
ческие заболевания, трансплан-
тация органов или костного моз-
га, иммуносупрессивная терапия; 

 ■ пациенты с анатомической 
или функциональной аспле-
нией (поскольку нарушается 
элиминация инкапсулирован-
ных бактерий) – спленэктомия, 
серповидно-клеточная анемия, 
системная красная волчанка;

 ■ пациенты с хроническими брон-
холегочными заболеваниями – 
бронхиальная астма, ХОБЛ, на-
следственные и врожденные за-
болевания легких;

 ■ лица без нарушений иммунитета, 
но имеющие тяжелые пораже-
ния сердечно-сосудистой систе-
мы (врожденные пороки сердца,  
сердечная недостаточность, кар-
диомиопатия), почек или печени, 
сахарный диабет;

 ■ дети, часто болеющие респира-
торными инфекциями нижних 
дыхательных путей, в том числе 
тубинфицированные; 

 ■ дети дошкольного возраста, на-
ходящиеся в закрытых детских 
образовательных учреждениях с 
круглосуточным пребыванием;

 ■ взрослые в возрасте 65 лет и 
старше.

Многочисленными исследования-
ми, проведенными в России и за ру-
бежом, убедительно подтверждена 
высокая эффективность полисаха-
ридной пневмококковой вакцины: 
снижается заболеваемость тяжелы-
ми формами пневмонии и бактерие-
мии на 50–70%, уменьшается число 

эпизодов острых респираторных 
инфекций, обострений хрониче-
ских необструктивных заболеваний 
легких (ХНЗЛ) и аденоидных ве-
гетаций, отмечается исчезновение 
кондуктивной тугоухости I–II сте-
пени, уменьшение сенсибилизации 
к пневмококку у пациентов с брон-
хиальной астмой [20, 26, 32]. 
Проведенные исследования эффек-
тивности полисахаридной вакцины 
(отдельно или в сочетании с вак-
цинацией против гриппа) у часто 
болеющих детей дошкольного воз-
раста установили достоверное сни-
жение кратности  и длительности 
эпизодов респираторных инфекций 
в группе привитых (рис. 2). Следует 
отметить, что  проведение вакцина-
ции не сопровождалось  возникно-
вением нежелательных явлений в 
раннем постпрививочном периоде: 
лишь в 3 случаях зарегистрированы 
легкие местные или общие реакции, 
не изменяющие состояния ребенка 
и не требующие медикаментозной 
коррекции. Кратковременное по-
вышение температуры до субфе-
брильных цифр отмечено  у троих 
детей, в том числе у двоих детей в 
сочетании с местными реакциями в 
виде умеренной гиперемии и болез-
ненности в месте введения. Лишь 
у одного ребенка при сочетанном 
варианте вакцинации имело место 
кратковременное повышение тем-
пературы до фебрильных значений, 
существенно не изменяющее само-
чувствия и нормализовавшееся 
после однократного приема анти-
пиретических средств.

После 3 месяцев жизни происходит 
физиологическое падение титра 
антител, полученных от матери, 
и ребенок становится уязвим для 
пневмококковой инфекции. Одна-
ко полисахаридная вакцина являет-
ся В-зависимой и не может полно-
ценно защитить от инвазивной 
пневмококковой инфекции  детей в 
возрасте до 24 месяцев жизни [30]. 
В 2000 г. в календарь прививок США 
была впервые введена конъюгиро-
ванная с дифтерийным белковым 
носителем (CRM197) 7-валентная 
пневмококковая вакцина (PCV7), в 
состав которой входят капсульные 
полисахариды 7 серотипов пневмо-
кокка. Именно эти серотипы  пнев-
мококка наиболее часто выступают 
в роли этиологических факторов  
инвазивных (сепсис, менингит, тя-
желая пневмония) пневмококковых 
заболеваний у детей раннего  воз-
раста [33]. После применения конъ-
югированной вакцины в организме 
ребенка формируется Т-зависимый 
длительный иммунитет. ВОЗ счи-
тает целесообразным включение 
данной вакцины в национальные 
иммунизационные программы 
даже при отсутствии данных о рас-
пространенности пневмококковой 
инфекции, особенно в странах, где 
отмечается смертность детей млад-
ше 5 лет более 50 на 1000 [34, 35]. 
По данным ВОЗ и систематическо-
го обзора Cochrane, эффективность 
конъюгированной вакцины у детей 
младше 2 лет составляет порядка  
80–90%, если  инвазивная инфекция 
вызвана вакцинным серотипом, 
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Рис. 2. Динамика заболеваемости респираторными инфекциями детей дошкольного 
возраста (случаи в течение года в группе из 30 человек)
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и более 50% в целом [36]. В США 
после внедрения массовой иммуни-
зации PCV7 в календарь прививок 
у детей до 2 лет отмечено снижение 
числа инвазивных пневмококко-
вых инфекций на 77%, в том числе 
и в группах непривитых детей, за 
счет снижения циркуляции воз-
будителей. Необходимо отметить, 
что резкое снижение заболеваний, 
вызванных вакцинными серотипа-
ми пневмококка, сопровождалось 
небольшим увеличением частоты 
заболеваний, вызванных невакцин-
ными серотипами. В связи с этим 
разрабатываются и внедряются 
вакцины с большим спектром пнев-
мококков: с 2010 г. в календаре при-
вивок США применяется конъюги-
рованная 13-валентная  вакцина. На 
сегодняшний день конъюгирован-
ная пневмококковая вакцина вклю-
чена в календари прививок детей 
43 стран мира  [37, 38].
Иммунизация конъюгированной 
вакциной PCV7 может проводить-
ся с 6 недель жизни, как при вак-
цинации против ХИБ-инфекции. 
График иммунопрофилактики и 
количество доз зависят от возраста, 
но разовая  доза всегда составляет 
0,5 мл. При начале вакцинации в 
возрасте от 2 до 6 месяцев вводят-
ся 3 дозы с интервалом не менее 
1 месяца, и в 12–15 месяцев прово-
дится однократная ревакцинация. 
В России рекомендованная схема 
вакцинации предусматривает вве-
дение вакцины в 2; 4,5 и 7 месяцев 
с ревакцинацией в 15 месяцев. Од-
нако вакцинацию можно прово-
дить одновременно с  АКДС,  ИПВ 
и ХИБ. При проведении прививок 
после 6 месяцев используют две 
вакцинирующие дозы с интерва-
лом 1,5–2 месяца с ревакцинацией 
на втором году жизни. При начале 
вакцинации с 1 года до 2 лет  вводят 
две дозы с интервалом 1,5–2 месяца, 
а детям, начинающим прививки с 
2 до 5 лет, достаточно однократного 
введения. Детям до 2 лет вакцину 
вводят внутримышечно в передне-
латеральную поверхность бедра, а в 
более старшем возрасте – в дельто-
видную мышцу плеча.  
Опыт применения  PCV7 в России 
подтверждает не только ее высо-
кую эффективность, но и безопас-
ность [37]. Тяжелых поствакци-

нальных общих и местных реакций  
и осложнений зафиксировано не 
было.  Поствакцинальные реакции 
слабой и средней силы  в виде фе-
брильной лихорадки наблюдались 
у 3,4% детей. Это свидетельствует 
о низкой реактогенности вакцины 
и   возможности ее более широкого 
применения  у детей раннего воз-
раста [38, 39].
В международных рекомендациях 
по применению конъюгирован-
ных пневмококковых вакцин у 
детей указывается, что дети в воз-
расте 2–18 лет с сопутствующими 
заболеваниями должны получать 
23-валентную полисахаридную 
пневмококковую вакцину после за-
вершения всех рекомендованных 
для данного возраста доз конъюги-
рованной пневмококковой вакци-
ны, которая  может быть введена не 
ранее чем 2 месяца или позже после 
завершения курса вакцинации 
конъюгированной вакциной [43].
Несмотря на изменения, произо-
шедшие в последнее десятилетие в 
национальном календаре прививок 
РФ, он все же отличается от кален-
дарей прививок многих развитых 
стран мира. В него не включены 
прививки против пневмококковой, 
ротавирусной  инфекций, ветряной 
оспы. Целесообразно пересмотреть 
отношение к некоторым прививкам, 
рекомендуемым сейчас по эпиде-
миологическим показаниям, и вве-
сти их в национальный календарь. 
Актуально внедрение региональ-
ных компонентов в национальный 
календарь плановых прививок: на-
пример, для ряда регионов важной 
является обязательная вакцина-
ция против клещевого энцефалита 
и/или гепатита А, так как в них выше 
уровень заболеваемости этими ин-
фекциями, чем в других областях. 
Подтверждением эффективности 
использования данного подхода 
может служить позитивный опыт 
широкой иммунизации детей про-
тив гепатита А в Краснодарском 
крае и Екатеринбурге, что привело к 
снижению заболеваемости в 5–6 раз. 
В 2009 г. в региональный кален-
дарь Москвы включена вакцинация 
детей в возрасте 2 лет против ве-
тряной оспы. Данное заболевание 
к 15 годам жизни переносят до 90% 
детей, пик заболеваемости прихо-

дится на возраст от 2 до 6 лет. Эко-
номический ущерб от заболеваний 
ветряной оспой, по экспертным 
оценкам, только за последние 2 года 
составил 4–4,5 млрд руб. Ветряная 
оспа относится к легким и самоку-
пирующимся детским заболевани-
ям, но она может сопровождаться 
рядом тяжелых и потенциально 
смертельных осложнений, которые 
развиваются преимущественно у 
детей с ослабленным иммунитетом 
и  взрослых. В России ежегодно 
регистрируются случаи смерти от 
ветряной оспы (в 2007–2008 гг. – 
10 человек, в том числе 6 детей). 
Таким образом, актуальность про-
блемы ветряной оспы очевидна, что 
требует внедрения в практику здра-
воохранения России эффективного 
средства профилактики – иммуни-
зации.  
На сегодняшний день в мире су-
ществуют три живые аттенуиро-
ванные вакцины против ветряной 
оспы, в России зарегистрированы 
две из них – Окавакс и Варилрикс.  
В исследованиях, проведенных в 
Японии, было показано, что вак-
цина индуцирует у 100% привитых 
защитный иммунитет, сохраняю-
щийся в течение 20 лет. В отличие 
от других вакцин, Окавакс  вводит-
ся всем лицам старше 1 года всего в 
одной дозе.
Следовательно, известная с дав-
них времен профилактическая 
медицинская технология (имму-
нопрофилактика) на современном 
этапе приобрела более высокую 
значимость, чем исключительно 
эпидемиологическая мера, при-
званная защитить население от ин-
фекционных заболеваний. Данные 
доказательной медицины свиде-
тельствуют о безопасности и эф-
фективности современных вакцин 
для детей и позволяют считать их 
наиболее значимой медицинской 
технологией в комплексе первич-
ной и вторичной профилактики. 
Дальнейшее совершенствование  
национального календаря приви-
вок предусматривает замену моно-
вакцин на современные поликом-
понентные (комбинированные) 
вакцинные препараты, которые 
эффективны как у здоровых детей,  
так и у пациентов с отклонениями 
в сроках вакцинации. 
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