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	 В учебном пособии для врачей, клинических ординаторов, студентов 
«Вакцинация детей с соматическими заболеваниями» изложены основ-
ные принципы иммунизации детей с соматическими заболеваниями. 
Проведение профилактических прививок особо актуально для лиц имею-
щих различные соматические заболевания, поскольку инфекционные 
заболевания отягощают течение имеющихся заболеваний и могут  при-
водить к обострению хронической соматической патологии. Кратко 
изложены основополагающие принципы вакцинации лиц с соматическими 
заболеваниями позволяющие осуществить эффективную иммунизацию. 
На основании анализа современных представлений о течении поствакци-
нального периода, способности вырабатывать специфические антитела 
после введения различных типов вакцин у лиц с соматическими заболе-
ваниями, составлены рекомендации по оптимальной вакцинации данной 
категории иммунизируемых. 
	 Учебное пособие предназначено для врачей, клинических ординаторов, 
студентов.

Под ред. Соловьевой И.Л., Черданцева А.П.

ВВЕДЕНИЕ

	 Вакцинопрофилактика является неотъемлемой частью стратегии 
борьбы с различными заболеваниями в нашем мире. На данном 
этапе разработано и создано множество вакцин, которые включены 
в Национальный календарь профилактических прививок и между-
народные рекомендации. Такие как вакцинопрофилактика БЦЖ, АКДС 
и гемофильная инфекция, полиомиелит, гепатит В, корь, краснуха, 
эпидемический паротит. Также существуют дополнительные вакцины 
от различных инфекционных заболеваний: менингококковый менингит, 
ротавирусная инфекция, клещевой энцефалит, гепатит А, ветряная оспа, 
грипп и т.д. Наука не стоит на месте и в наши дни активно разрабатываются 
вакцины от коронавирусной инфекции, которая вызвала глобальный 
масштаб поражения практически всех стран мира. Следовательно, 
вакцинопрофилактика позволяет на должном уровне поддерживать 
защиту населения от эпидемий. 

Общие правила вакцинации:

	 1.	 Медработник обязан информировать вакцинируемых, родителей 
вакцинируемых детей о возможности развития реакций после введения 
конкретных вакцинных препаратов, а также, в случае необходимости, – 
о мерах оказания первой медицинской помощи до прихода врача.

	 2.	 В поствакцинальном периоде в течение недели следует 
поддерживать постоянную связь с привитыми с родителями. 
Последующий осмотр ребенка для своевременной диагностики и 
устранения возникших побочных реакций, а также для подбора 
оптимальной медикаментозной терапии при дальнейшей иммунизации 
проводят через 7–10 дней после каждого введения вакцины.
	 3.	 После вакцинации режим  должен быть обычным, повседневным, 
обеспечивающим спокойствие и отсутствие напряжения у привитого или 
родителей привитого, связанного с боязнью развития нежелательных 
явлений.
	 Необходимо исключить возможность контакта привитых с лицами, 
имеющими катаральные явления верхних дыхательных путей или 
остаточные признаки перенесенной ОРИ. Особенно нежелателен контакт 
с больными ОРИ в разгар заболевания. По возможности привитым 
детям лучше не посещать детские коллективы в течение 3–7 дней после 
введения вакцины АКДС, а также 10–14 дней после вакцинации против 
кори, эпидемического паротита, краснухи и ветряной оспы. Это исключит 
контакт с детьми с другими латентно протекающими инфекциями, 
а также позволит своевременно выявить возможные реакции.
	 4.	 В период роста заболеваемости ОРИ вакцинацию следует 
продолжать детям (особенно не посещающим организованные детские 
коллективы) с незавершенным первичным курсом иммунизации. 
Во время карантина по ОРИ целесообразно воздержаться от ревакцинации 
любыми вакцинными препаратами, в первую очередь от введения 
вакцин против кори, краснухи, эпидемического паротита и ветряной 
оспы, если позволяет эпидобстановка по управляемым инфекциям. 
Присоединение ОРИ у членов семьи служит основанием для временного 
(до их выздоровления) отвода  от вакцинации (если эпидобстановка 
благоприятная).
	 5.	 Экстренную профилактику столбняка в очаге дифтерии проводят 
по общепринятым схемам. При этом, если у ребенка наступил срок 
очередной вакцинации или ревакцинации, вместо АС-анатоксина следует 
ввести соответствующий препарат – АКДС, АДС или АДС-М анатоксин. 
В тех случаях, когда ребенок не привит или документальное 
подтверждение проведенной вакцинации отсутствует, в соответствии 
с возрастом следует ввести две дозы препарата АКДС или АДС/АДС-М 
с интервалом в 30–35 дней. Таким образом одновременно создается 
иммунитет против столбняка и дифтерии.
	 6.	 Детям в возрасте до 4 лет с нарушенным графиком вакцинации 
и имеющим в анамнезе одну прививку АКДС независимо от времени, 
прошедшего после нее, продолжают полный курс иммунизации. 
Детям старше 4 лет с аналогичным анамнезом вводят одну дозу АДС 
с последующей ревакцинацией через 6 месяцев. Допускается замена 
отечественных препаратов на аналогичные импортные и наоборот в 
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соответствии с возрастом ребенка. Если такие дети имеют в анамнезе 
две прививки АКДС, АДС или АДС-М анатоксинами, ревакцинацию 
также следует проводить без учета времени, прошедшего после 
последней вакцинации, но не ранее, чем через 6–12 месяцев, препаратом, 
соответствующим возрасту ребенка.

ВАКЦИНАЦИЯ ЛИЦ 
С АЛЛЕРГИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 

Практические рекомендации

	 1.	 Лица с аллергическими заболеваниями подлежат вакцинации 
против всех инфекций, входящих в Национальный календарь профилак-
тических прививок. Особое внимание при иммунизации данной 
категории пациентов следует обратить на инфекции, иммунизация 
против которых не регламентируется Национальным календарем 
профилактических прививок, но которые особенно опасны для таких 
больных, – менингококковой инфекции, ветряной оспы. 
	 Вакцинация пациентов с аллергическими заболеваниями против 
гепатита А, клещевого энцефалита, ротавирусной инфекции и вируса 
папилломы человека также актуальна. 
Детям с аллергической патологией разрешается проводить вакцинацию 
как отечественными, так и импортными вакцинными препаратами, 
зарегистрированными в Российской Федерации. 
	 2.	 Противопоказаниями для вакцинации детей с аллергическими 
заболеваниями являются следующие состояния:
–	 выраженные, тяжелые реакции на предыдущее введение вакцины 
(анафилактические реакции, обострение основного заболевания) [1, 2, 3];
–	 аллергические реакции на антибиотики (в том числе  аминогликозиды) 
и другие компоненты, входящие в состав вакцинных препаратов [4, 5];
–	 документально подтвержденная пищевая аллергия к белку куриного 
яйца служит противопоказанием для использования субъединичных и 
сплит-вакцин против гриппа, комбинированных вакцин против кори, 
эпидемического паротита и краснухи; вакцин против желтой лихорадки 
и клещевого энцефалита [6, 7, 8].
	 Острые инфекционные заболевания или обострение хронического 
процесса (основного заболевания) являются основанием для коррекции 
индивидуального графика вакцинации. Иммунизацию можно проводить 
через 2–4 недели после достижения ремиссии или выздоровления 
после острого инфекционного заболевания. По эпидемиологическим 
показаниям вакцинацию можно осуществлять вне ремиссии основного 
заболевания [9, 10, 37–43].
	 3.	 Вакцинацию лиц с аллергическими заболеваниями проводят на 

фоне необходимой терапии, зависящей от тяжести, длительности и 
клинической картины аллергического заболевания [11, 12, 44]. Возможна 
подготовка  к вакцинации препаратом Имунофан при иммунизации детей  
АДС-М анатоксином  с аллергическими заболеваниями.  Детям в возрасте 
до 1 года перед вакцинацией вводить 0,5 мл – 0,005% раствора Имунофан, 
старше 1 года 1 мл. Продолжительность курса и количество введенных 
инъекций может составлять от 5 до 10 доз у пациентов с тяжелой 
аллергической патологией.   Либо введение Имунофана в виде ректальных 
свечей 1 раз в день на ночь, а также возможно использование Имунофана 
в виде назального спрея  по одному впрыскиванию в каждый носовой ход 
2 раза в день, по индивидуальной схеме от 5 до 10 дней. Доказано, что на 
фоне проведения терапии Имунофаном отмечлось урежение обострения 
и сокращение клинических симптомов бронхиальной астмы, поллинозов 
и признаков вторичного инфицирования кожи у больных с атоническим 
дерматитом. Улучшение клинического течения под действием Имунофана 
сопровождалось снижением уровня IgE в 2-3 раза. [33–36].
	 4.	 Иммунизацию лиц, страдающих аллергическими заболеваниями, 
осуществляют только в кабинетах иммунопрофилактики, прививочных 
кабинетах детских поликлиник, фельдшерско-акушерских пунктах (ФАП) 
и  по показаниям стационарах при наличии средств противошоковой 
терапии. После каждой вакцинации привитой должен находиться 
под наблюдением врача не менее 30 минут, поскольку в этот период у 
некоторых пациентов могут развиться немедленные аллергические 
реакции, наиболее опасные для больного [7, 8, 9].
	 Целесообразно вакцинировать в утренние часы, так как во второй 
половине дня меняются биоритмы организма, функциональное состояние 
органов и систем, что может повлиять на частоту возникновения 
нежелательных явлений в поствакцинальном периоде [16–19, 45].
	 5.	 В период вакцинации рекомендуется соблюдать диету с 
исключением «облигатных аллергенов (рыба, мед, шоколад, орехи, какао, 
цитрусовые, клубника, земляника, жевательная резинка, напитки типа 
фанты, пепси). Следует также воздержаться от употребления продуктов, 
на которые раньше отмечались аллергические реакции, и включения в 
рацион питания новых. Диету необходимо соблюдать  минимум 1 неделю 
до вакцинации и в течение 2 недель после нее (для исключения ложных 
поствакцинальных реакций) [12, 20].
	 6.	 Вакцинацию лиц с аллергическими заболеваниями, не имеющими 
сезонного характера, проводят в любое время года, с поллинозом 
вакцинируют вне сезона цветения причинно значимых растений, за 
исключением вакцинации по эпидемиологической ситуации [20, 46].
	 7.	 После постановки пробы Манту введение вакцинных препаратов 
(за исключением БЦЖ-М для детей) рекомендуется проводить не ранее, 
чем через 10–12 дней, поскольку у большинства лиц с аллергической 
патологией наблюдается положительная реакция на туберкулин, свиде-
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тельствующая о наличии аллергически измененной реактивности. По 
эпидемиологическим показаниям вакцинацию можно проводить уже 
через 3–4 дня после постановки пробы Манту. Аналогичных сроков 
следует придерживаться при постановке диаскинтеста®.
	 После иммунизации любыми препаратами пробу Манту можно 
проводить через 1 месяц. Однако, с учетом того, что период восстановления 
параметров иммунологического статуса у лиц с аллергическими заболе-
ваниями более длительный, пробу Манту целесообразно проводить через 
1,5 месяца после вакцинации [20, 47, 48].
	 8.	 Кожные пробы с инфекционными и неинфекционными аллергенами 
могут быть поставлены за 7–10 дней до введения вакцинных препаратов 
и через 30–45 и более дней после него [2, 9, 12, 46].
	 9.	 Вакцинация и АСИТ [9, 21, 22, 49].
	 Необходимость проведения вакцинации во время АСИТ определяет 
лечащий врач. Желательно проводить плановую вакцинацию за 1 мес. до 
начала АСИТ или при наличии возможности перенести сроки вакцинации 
на период после окончания АСИТ. Вакцинация не проводится на 1 этапе 
наращивания дозы. При долгосрочном проведении АСИТ (в режиме «без 
остановки» в течение 3 и более лет) на 2 этапе поддерживающей терапии 
возможно проведение вакцинации при соблюдении следующих условий:
•	 не следует проводить инъекцию АСИТ и профилактическую 
вакцинацию в один день;
•	 вакцинация проводится не ранее чем через 7-10 дней после инъекции 
аллергена;
•	 следующая инъекция аллергена вводится не ранее, чем через 3 нед 
после вакцинации (при отсутствии побочных реакций на введение вак-
цины);
•	 при сублингвальной АСИТ на этапе поддерживающей терапии для 
проведения вакцинации требуется временное прерывание в приеме 
аллергенного препарата: за 3 дня до предполагаемой вакцинации, в день 
вакцинации и в течение 10-14 дней после вакцинации.
	 По эпидемиологическим показаниям на фоне АСИТ вакцинацию можно 
проводить всеми препаратами, за исключением живых вирусных (против 
кори, эпидемического паротита и краснухи).
	 10.		 Лицам, получающим гомеопатическое лечение, вакцинацию 
можно проводить в сочетании с одним из антимедиаторных препаратов 
[1, 23].
	 11.		 Наличие в анамнезе пациента слабовыраженной реакции на 
куриные яйца не является противопоказанием для иммунизации против 
кори, эпидемического паротита, краснухи, гриппа, желтой лихорадки 
и клещевого энцефалита. При этом вакцинацию проводят на фоне 
соответствующей терапии [24–26, 49–54].
	 12.		 Вакцинируемых, имевших в анамнезе аллергические реакции 
на дрожжи, вакцинировать против вирусного гепатита В следует с 

осторожностью [27, 55].
	 13.		 Вакцинируемых, страдающих бронхиальной астмой средней 
тяжести и получающих ингаляционные кортикостероиды в низких и 
средних дозах, можно вакцинировать по общепринятой методике. Лиц с 
бронхиальной астмой вне зависимости от тяжести течения заболевания 
рекомендуется ежегодно вакцинировать против гриппа [28–32, 56, 57].
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ВАКЦИНАЦИЯ ЛИЦ 
С БРОНХОЛЕГОЧНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ

	 Проблема хронических и рецидивирующих заболеваний органов 
дыхания является одной из наиболее актуальных в современной 
клинической медицине в целом и в педиатрии в частности [1–9, 43]. 
Многочисленные данные последних лет выявили угрожающе быстрый 
рост хронических воспалительных заболеваний легких у взрослых и 
детей во всем мире [10–13]. По прогнозам специалистов, заболеваемость 
населения хроническими воспалительными болезнями легких с каждым 
годом будет увеличиваться на 3% [14]. 
	 Наиболее частые возбудители хронических воспалительных 
заболеваний легких – гемофильная палочка и пневмококк [15, 44–46]. 
Носителями H. influenzae являются до 40% детей в возрасте до 5 лет и 
около 5% взрослых [16, 17, 47, 48]. Гемофильная инфекция передается 
от носителей воздушно-капельным путем (чихание) и со слюной, через 
игрушки и предметы обихода [18]. В отношении пневмококка следует 
отметить, что инфекции S. pneumoniae остаются одной из главных 
причин заболеваемости и смертности людей любого возраста [19–22]. 
Пневмококковая бактериемия сопровождает 60–85% случаев пневмонии 
у взрослых, а в 15–20% случаев становится причиной летальных исходов 
[21, 23–24]. В литературе отмечена неоспоримая роль пневмококков 
в этиологии рецидивирующих форм бронхитов, хронической 
обструктивной болезни легких [25, 26, 49, 50].
	 Детей и взрослых с бронхолегочной патологией вакцинируют 
в соответствии с Национальным календарем профилактических 
прививок, хотя тактика ведения таких пациентов имеет некоторые 
особенности. Способы подготовки к иммунизации и ведения 
таких пациентов в поствакцинальном периоде соответствуют 
таковым у детей, с рекуррентными респираторными инфекциями, 
и пациентов с аллергическими заболеваниями, в том числе на фоне 
иммунокорригирующей терапии [27–32, 51–56]. 
	 В детской популяции при диспансерном наблюдении выделяется 
группа часто болеющих детей, отличающаяся более высокой 
восприимчивостью к респираторной инфекции, чем их сверстники. 
Среди детей с рекуррентными респираторными заболеваниями (РРЗ) 
более половины страдают хроническими заболеваниями носоглотки и 
гиперплазией элементов лимфоглоточной ткани носоглотки. Инфекции 
респираторного тракта у этой группы детей носят смешанный вирусно-
бактериальный характер. Иммунная система детей с РРЗ не имеет 
грубых первичных и приобретенных дефектов, но характеризуется 
крайней напряженностью процессов иммунного реагирования, 
нарушением межклеточной кооперации и недостаточностью резервных 
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возможностей. Такое состояние детей препятствует их вакцинации 
в календарные сроки, является предпосылкой развития необычных 
явлений в поствакцинальном периоде и неполноценного иммунного 
ответа [42]. Вполне разумно, что вакцинация должна проводиться 
при клинико-иммунологической ремиссии заболевания, однако на 
практике это достигается редко, особенно при наличии у ребенка 
хронической патологии. Во многих разделах руководства приводятся 
различные варианты подготовки к вакцинации таких детей, в том числе 
иммунотропными препаратами [33–35, 57–62].

Практические рекомендации

	 1.	 Детей и взрослых с бронхолегочной патологией вакцинируют в 
соответствии с Национальным календарем профилактических прививок 
[33–35, 38].
	 2.	 В комплекс лечебно-реабилитационных мероприятий у лиц, 
страдающих хроническими и рецидивирующими заболеваниями 
респираторного тракта, необходимо включить вакцинацию против 
пневмококковой и гемофильной типа b инфекций. Схема и выбор 
вакцинного препарата определяются в соответствии с возрастом [63–65].
	 3.	 Вакцинацию таких пациентов против гриппа следует проводить 
ежегодно [36].
	 4.	 У пациентов, вакцинированных при рецидивирующем течении 
заболевания, необходимо проводить микробиологическое исследование 
мокроты, трахеального аспирата или бронхиальных смывов с целью 
выбора необходимого препарата для ревакцинации [32–35].
	 5.	 Вакцинировать пациентов можно на фоне базисной терапии 
при достижении клинической ремиссии, в том числе на фоне 
иммунокорригирующей терапии: [9, 39, 66–70]
–	 По показаниям в схеме вакцинопрофилактики может быть назначен 
взрослым препарат имунофан однократно вм 1 мл в день вакцинации. 
Так как особенности механизма действия определяют возможность 
применения имунофана в качестве сопровождения вакцинации взрослых.  
–	 В качестве вакцннопротектора или в качестве подготовки пациентов 
из группы с рецидивирующими рекуррентными заболеваниями для 
снижения нежелательных явлений в поствакцинальном периоде и 
профилактки присоединения ОРВИ в поствакцинальном периоде  
рекомендован имунофан в виде спрея назального по 1 дозе 1 раз в день за 
3-5 дней до и после прививки. 
	 Возможно сочетанно применять Имунофан при вакцинации и 
ревакцинации у лиц с бронхолегочной патологией при введении АДС-М 
анатоксина, а также при экстренной вакцинопрофилактике
в очаге инфекции [37, 40, 41].
–	 Тимоген интраназально 2–3 раза в день в зависимости от возраста в 

течение 5-7 дней;
–	 Виферон (свечи) в возрастной дозировке 1–2 раза в день в течение 10–
14 дней; 
–	 ИРС-19 назначают 2 раза в день в течение 14 дней; 
–	 Тималин внутримышечно 1 раз в день в дозе 0,1 мг/кг в сутки, в 
течение 3 дней до иммунизации;
–	 Бронхомунал-П с учетом возраста по схеме утром натощак; 
	 Также имеется опыт использования таких препаратов как 
полиоксидоний, гепон, которые назначают при вакцинации лиц с 
хронической патологией, в том числе бронхолегочной и с рекурентными 
респираторными заболеваниями. Следует иметь в виду, что назначение 
иммуномодулирующей терапии должно быть четко обоснованным.

Литература:

	 1.	 Kang JH. Effectiveness and safety of seasonal influenza vaccination in children with 
underlying respiratory diseases and allergy // Korean J Pediatr. 2014. Vol.57. N.4. P:164-
70. DOI: 10.3345/kjp.2014.57.4.164. 
	 2.	 Berical AC, Harris D, Dela Cruz CS, Possick JD. Pneumococcal Vaccination Strategies. 
An Update and Perspective // Ann Am Thorac Soc. 2016. Vol.13. N.6.P:933-44. DOI:10.1513/
AnnalsATS.201511-778FR. 
	 3.	 Shen CF, Wang SM, Chi H., et.al.Taiwan Pediatric Infectious Disease Alliance. The 
potential role of pneumococcal conjugate vaccine in reducing acute respiratory inflamma-
tion in community-acquired pneumococcal pneumonia // J Biomed Sci. 2020. Vol.27. N.1. 
P:88. DOI: 10.1186/s12929-020-00680-9.
	 4.	 Wahl B, O’Brien KL, Greenbaum A., et.al. Burden of Streptococcus pneumoniae and 
Haemophilus influenzae type b disease in children in the era of conjugate vaccines: glob-
al, regional, and national estimates for 2000-15 // Lancet Glob Health. 2018. Vol.6. N.7. 
P:e744-e757. DOI: 10.1016/S2214-109X(18)30247-X.
	 5.	 Whitney CG. Pneumococcal and Haemophilus influenzae type b disease: moving 
numbers in the right direction // Lancet Glob Health. 2018. Vol.6. N.7. P:e706-e707. DOI: 
10.1016/S2214-109X(18)30274-2.
	 6.	 Said MA, Johnson HL, Nonyane BA., et.al. Estimating the burden of pneumococcal 
pneumonia among adults: a systematic review and meta-analysis of diagnostic techniques 
// PLoS One. 2013. Vol.8.N.4.Р:e60273. DOI:10.1371/journal.pone.0060273. 
	 7.	 Weil-Olivier C, Gaillat J. Can the success of pneumococcal conjugate vaccines for the 
prevention of pneumococcal diseases in children be extrapolated to adults? // Vaccine. 
2014. Vol.32. N.18. P:2022-6. DOI:10.1016/j.vaccine.2014.02.008.
	 8.	 Костинов М.П. Применение вакцин «Пневмо-23» и «Акт-хиб» в комплексе 
лечебно-профилактических мероприятий при хронических воспалительных 
заболеваниях легких у детей: Пособие для врачей.  М., Медицина для всех, 2004: 48 с.
	 9.	 Костинов М.П. Иммунеокоррекция вакцинального процесса у лиц с 
нарушенным состоянием здоровья. М.: Медицина для всех, 2006: 175 с.
	 10.		  Martinovich KM, Rahman T, de Gier C., et.al. Differences in Pneumococcal and 



14 15

Haemophilus influenzae Natural Antibody Development in Papua New Guinean Chil-
dren in the First Year of Life // Front Immunol. 2021. Vol.12:725244. DOI:10.3389/fim-
mu.2021.725244.
	 11.		  Shooraj F, Mirzaei B, Mousavi SF, Hosseini F. Clonal diversity of Haemophilus in-
fluenzae carriage isolated from under the age of 6 years children // BMC Res Notes. 2019. 
Vol.12. N.1.P:565. DOI:10.1186/s13104-019-4603-7.
	 12.		  Isturiz R, Sings HL, Hilton B., et.al. Streptococcus pneumoniae serotype 19A: 
worldwide epidemiology // Expert Rev Vaccines. 2017. Vol.16. N.10. P:1007-1027. DOI: 
10.1080/14760584.2017.1362339. 
	 13.		  Scelfo C, Menzella F, Fontana M., et.al. Pneumonia and Invasive Pneumococcal 
Diseases: The Role of Pneumococcal Conjugate Vaccine in the Era of Multi-Drug Resistance 
// Vaccines (Basel). 2021. Vol.9. N.5. P:420. DOI:.3390/vaccines9050420.
	 14.		  Пневмококковая Инфекция Всемирной организации Здравоохранения. 
Режим доступа: http://www.who.int/ith/diseases/pneumococcal/en/
	 15.		  Костинов М.П., Пономарева Е.И., Рыжов А.А., и соавт. Применение 
иммуностимуляторов и различных адаптогенов при вакцинации детей с 
соматической патологие1. В кн.: Основы вакцинопрофилактики у детей с 
хронической патологией. М.: Медицина для всех, 2002. С. 304–319.
	 16.		  Tin Tin Htar M, van Den Biggelaar AHJ, Sings H., et.al. The impact of routine child-
hood immunization with higher-valent pneumococcal conjugate vaccines on antimicrobi-
al-resistant pneumococcal diseases and carriage: a systematic literature review // Expert 
Rev Vaccines. 2019. Vol.10. P:1069-1089. DOI:10.1080/14760584.2019.1676155.
	 17.		  Вакцинация детей с нарушенным состоянием здоровья: Практическое 
руководство для врачей // Под ред. М.П. Костинова.  Изд. 4-е, испр. и доп.  М.: 4Мпресс, 
2013: 432 с.
	 18.		  Lynch JP 3rd, Zhanel GG. Streptococcus pneumoniae: epidemiology, risk factors, 
and strategies for prevention // Semin Respir Crit Care Med. 2009. Vol.30. N.2. P:189-209. 
DOI:10.1055/s-0029-1202938.
	 19.		  Pomat WS, van den Biggelaar AHJ, Wana S., et.al. Safety and Immunogenicity of 
Pneumococcal Conjugate Vaccines in a High-risk Population: A Randomized Controlled 
Trial of 10-Valent and 13-Valent Pneumococcal Conjugate Vaccine in Papua New Guinean 
Infants // Clin Infect Dis. 2019. Vol.68. N.9. P:1472-1481. DOI:10.1093/cid/ciy743.
	 20.		  Пульмонология. Национальное руководство. Краткое издание / под ред. 
А.Г.Чучалина. М.: ГЭОТАРМедиа, 2014: 800 с.
	 21.		  Гамбарян М.Г., Калинина А.М., Шальнова С.А., Деев А.Д., Дидковский Н.А. 
Эпидемиологические особенности хронических респираторных заболеваний в 
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ВАКЦИНАЦИЯ ДЕТЕЙ 
С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

	 Для решения вопроса о сроках вакцинации и выборе вакцины для 
детей с заболеваниями ЦНС необходимо сделать следующее [1–3, 29].
	 1.	 Уточнить, является заболевание прогрессирующим или стабильным.
	 2.	 Определять фазу заболевания – острый процесс, остаточные 
проявления или период восстановления. При хроническом характере 
заболевания необходимо определить частоту рецидивов, ремиссий, 
выяснить, компенсирован или декомпенсирован процесс. Если 
любой диагностированный процесс декомпенсирован, вакцинацию 
откладывают до компенсации нарушенных функций.
	 3.	 Вакцинацию можно проводить через 1 месяц после стабилизации 
процесса (оценивается по клиническим параметрам), выздоровления 
после острой нейроинфекции, приступа судорог или пароксизмальных 
нарушений. Особое внимание нужно обратить на наличие судорог в 
анамнезе, уточнить их характер (фебрильные – при температуре 38оС и 
выше или афебрильные – при температуре менее 38оС).
	 4.	 При отсутствии особых показаний проведение лабораторных 
обследований (ЭЭГ, ЭХО-ЭГ, РЭГ и т.д.) перед вакцинацией не требуется.
	 5.	 Необходимо уточнить, какую терапию получает ребенок. При 
применении средств, усиливающих судорожную готовность (например, 
церебролизин), прививку АКДС следует назначать между курсами 
терапии этим препаратом. Если ребенок получает противосудорожную, 
дегидратационную, сосудистую терапию, это можно рассматривать как 
медикаментозную подготовку к вакцинации. Любые виды массажа или 
физиотерапии не препятствуют вакцинации (кроме дня проведения 
иммунизации. 

ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ ИММУНИЗАЦИИ ДЕТЕЙ 
С ПОРАЖЕНИЯМИ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ 

	 Рекомендуется сочетанное (одномоментное) введение всех необходи-
мых вакцин. 
	 Для предотвращения обострения фоновой патологии целесообразно 
дифференцированное использование медикаментозных средств – 
сосудистых, некоторых ноотропов, мочегонных, противосудорожных. 
Введение при иммунизации антигистаминных препаратов патогенети-
чески не обосновано [5].
	 У детей с прогрессирующей патологией, афебрильными судорогами 
вместо цельноклеточной коклюшной вакцины рекомендуется использо-
вать бесклеточный препарат. Если это невозможно, вакцинацию проводя 
только анатоксинами [6].
	 В связи с тем, что дети с поражением ЦНС при нарушении графика 
прививок быстрее утрачивают антитела, следует максимально соблюдать 
сроки вакцинации и ревакцинации [4, 27, 28, 30, 31].
	

Тактика вакцинации детей 
с поражениями нервной системы

	 1.	 Если ребенок с поражением ЦНС не был привит против туберкулеза 
в родильном доме, его целесообразно иммунизировать БЦЖ-М до 
достижения двухмесячного возраста без проведения пробы Манту. Если 
вакцинация против гепатита В проведена в роддоме, в возрасте 1 месяца 
вводят БЦЖ-М и через 1 месяц после этого желают вторую прививку 
против гепатита В. В 3 месяца начинают вакцинацию против коклюша, 
дифтерии, столбняка и полиомиелита. 
	 Если в роддоме не сделано ни БЦЖ-М, ни вакцинации против гепатита 
В, после снятия противопоказаний вводят БЦЖ-М, а через 1 месяц 
начинают прививки против гепатита В. При достижении 3-месячного 
возраста вакцину против гепатита В вводят вместе с АКДС (бесклеточной 
коклюшной) и полиомиелитной [7-8].
	 Если в первые два месяца жизни по состоянию здоровья БЦЖ-М 
вакцина не была введена, это следует сделать сразу после отмены 
противопоказаний (с предварительной постановкой реакции Манту) и 
через 1 месяц начать остальные прививки [8].
	 2.	 При наличии таких заболеваний как перинатальная энцефалопатия 
(ПЭП), детский церебральный паралич (ДЦП), болезнь Дауна, 
фенилкетонурия или других непрогрессирующих заболеваний, связанных 
с генетическими нарушениями, а также олигофрении любого генеза 
все необходимые вакцины вводят одномоментно по графику. Можно 
использовать цельноклеточную коклюшную вакцину, но предпочтение 
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следует отдать ацеллюлярному препарату [9, 10, 32–34].
	 3.	 При гидроцефалии прививки против коклюша, дифтерии, столбняка 
и полиомиелита можно начинать при констатации клинической 
компенсации, подтвержденной лабораторными данными (НСГ или Эхо-
ЭГ). Как правило, дети с гипертензионно-гидроцефальным синдромом 
(ГГС) получают длительные курсы дегидратационной терапии (диакарб, 
глицерол, фитотерапию, гомеопатические средства и т.д.), которая может 
расцениваться как медикаментозная подготовка к иммунизации [11, 12, 
35]. Это позволяет при вакцинации АКДС не назначать дополнительные 
лекарственные средства. В тех случаях, когда плановый курс терапии 
закончен, на период вакцинации следует назначить короткий курс 
дегидратации, а если у ребенка с внутричерепной гипертензией можно 
предполагать склонность к судорожным состояниям, целесообразно 
назначить противосудорожные средства и рекомендовать тщательный 
контроль температурной реакции после вакцинации [13].
	 4.	 При наличии у ребенка прогрессирующей гидроцефалии, как и других 
прогрессирующих заболеваний нервной системы, цельноклеточную 
коклюшную вакцину заменяяют бесклеточной (Инфанрикс) или АДС 
и АДС-М анатоксинами, в зависимости от возраста ребенка. Во время 
вакцинации назначают дегидратацию (в день вакцинации и ежедневно 
следующие 3 дня при введении инактивированных вакцин и с 1-го по 
14-й дни через день или по схеме 2–3–2 – при использовании живых 
вакцинных препаратов). Необходимость назначения дегидратации детям 
с шунтом должна быть согласована с нейрохирургом [14].
	 5.	 У детей с судорожным синдромом (в том числе с эпилепсией) 
для профилактики коклюша используют бесклеточную вакцину или 
АДС и АДС-М анатоксины, в зависимости от возраста ребенка [15]. При 
проведении прививок назначают противосудорожные средства: при 
введении инактивированных вакцин – за 5–7-й дней до вакцинации 
и 5–7 дней после нее; при введении живых препаратов – за 5 дней до 
иммунизации и в течение 14 дней после нее [16-17]. При вакцинации 
против полиомиелита противосудорожная терапия не требуется. 
Плановое применение противосудорожных и дегидратационных 
средств не требует дополнительной медикаментозной подготовки к 
прививкам [18]. Детям с неконтролируемой эпилепсией (ежедневные 
приступы), находящимся в специализированных учреждениях, по 
эпидемиологической ситуации могут быть проведены прививки против 
полиомиелита, дифтерии и столбняка [19].
	 6.	 Наличие психического заболевания (детский аутизм, шизофрения 
и т.д.) не является противопоказанием к вакцинации. В периоде 
ремиссии можно вводить все вакцины. Противорецидивная терапия 
психотропными и седативными препаратами, антидепрессантами и 
нейролептиками продолжается в момент вакцинации [20-21].
	 7.	 Детям, перенесшим сотрясение, ушиб и другие травмы головного 

и спинного мозга, прививки могут быть начаты через 1 месяц 
после выздоровления или компенсации состояния с применением 
дегидратационных, сосудистых препаратов, по клиническим показаниям 
– ноотропов, противосудорожных и других средств [21].
	 8.	 У детей с поражением нервной системы может иметь место любая 
сопутствующая патология. В этом случае вопрос о выборе препарата и 
подготовке к вакцинации должен решаться с учетом всех данных [22, 36, 
37].
	 9.	 Дети с поражением нервной системы в силу особенностей их 
иммунной системы подвержены бактериальным инфекциям, поэтому 
они в плановом порядке должны быть привиты против гемофильной 
типа b, менингококковой и пневмококковой инфекций [23, 24, 38–40]. 
Это защитит их не только от гнойных менингитов соответствующей 
этиологии, но и от повторных заболеваний ЛОР-органов и респираторного 
тракта. Снижение частоты заболеваний инфекциями является важным 
фактором профилактики обострений существующих поражений нервной 
системы [25, 41–46].
	 10.	При неблагоприятной эпидемиологической ситуации по дифтерии, 
полиомиелиту, гепатиту В соответствующие прививки проводят при 
отсутствии ремиссии, но при использовании необходимой базисной 
терапии [26].
	 Предусмотреть все возможные варианты заболеваний ЦНС и тактику 
вакцинации детей с такой патологией сложно. Главный принцип, 
которым следует руководствоваться, таков – для детей с поражениями 
нервной системы гораздо опаснее инфекция, чем возможные побочные 
эффекты вакцинации. 
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// Журнал микробиологии, эпидемиологии и иммунобиологии. 2018.№2.С.68–75. 
	 4.	 World Health Organization (WHO). Tetanus vaccines: WHO position paper – Feb-
ruary 2017. Weekly epidemiological record. 2017;92(6): 53–76 [Internet]. Available from: 
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/254582/WER9206.pdf?sequence=1. 
	 5.	 Dreskin S.C., Halsey N.A., Kelso J.M., et al. International Consensus (ICON): allergic 



22 23

reactions to vaccines // World Allergy Organ J.2016.Vol.9.N.1.P: 32. DOI:10.1186/s40413-
016-0120-5.
	 6.	 Echeverría-Zudaire L.A., Ortigosa-del Castillo L., Alonso-Lebrero E., et al. Consen-
sus document on the approach to children with allergic reactions after vaccination or 
allergy to vaccine components // Allergol Immunopathol (Madr).2015.Vol.43.P:304–325. 
DOI:10.1016/j. aller.2015.01.004. 
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благополучия населения в Российской Федерации в 2017 году». – М.: Федеральная 
служба по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека, 
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	 44.		  Применение вакцин «ПНЕВМО 23» и «Акт-ХИБ» в комплексе лечебно-
профилактических мероприятий при хронических воспалительных заболеваниях 
легких у детей. Пособие для врачей / Под ред. М. П. Костинов. М.: Медицина для всех, 
2004: 48 с. 
	 45.		  От профилактического к терапевтическому эффекту вакцин против 
пневмококковой и гемофильной типа b инфекций у пациентов с бронхолегочной 
патологией. Под ред. М.П. Кости-нова. М., 2007: 182с. 
	 46.		  Руководство по вакцинации и иммунотерапии при ЛОР-патологии под 
редакцией М.П. Костинова, И.И. Абабия. М.: Группа МДВ. 2019: 448с.

ВАКЦИНАЦИЯ ДЕТЕЙ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ
	 Сахарный диабет (СД) в настоящее время является самым 
распространенным эндокринологическим заболеванием. Можно 
сказать, что наблюдается пандемия сахарного диабета, особенно в 
детском возрасте [1]. Следовательно, необходимо совершенствовать 
существующие методы лечения и профилактики инфекционных 
заболеваний вирусной, бактериальной и грибковой этиологии, которые 
могут ухудшить течение заболевания и привести к летальному исходу. 
Основная роль в этом принадлежит вакцинопрофилактике [2, 8–14].

Практические рекомендации

	 1.	 Дети с сахарным диабетом 1-го и 2-го типа подлежат вакцинации в 
соответствии с Национальным календарем профилактических прививок 
[3, 4, 7, 15–20]. Рекомендуется ежегодно вакцинировать детей с СД против 
гриппа с использованием сплит- или субъединичных вакцин [5, 21–24].
	 2.	 Дополнительно показана вакцинация против гепатита А, 
пневмококковой инфекции, ветряной оспы. По эпидемиологической 
ситуации проводят иммунизацию против клещевого энцефалита, 
менингококковой инфекции и инфекций, рекомендуемых для путеше-
ственников [6, 25–28].
	 3.	 Профилактическую вакцинацию проводят в декретируемые 
сроки при условии, что ребенок находится в клинико-метаболической 
компенсации или субкомпенсации СД 2–4 недели перед вакцинацией 
(общее удовлетворительное состояние и аппетит, отсутствие жажды, 
полиурии, гликемия натощак не выше 10 ммоль/л, суточная глюкозурия 
в пределах 10–20 мг, отсутствие ацетонурии) [6].
	 4.	 Перед вакцинацией необходимо провести исследование гликемии 
натощак, глюкозурии в течение суток, сделать анализ мочи на ацетон [6].
	 5.	 Профилактическую вакцинацию проводят на фоне основного 
лечения – диеты и инсулинотерапии [6].
	 6.	 При техническом выполнении иммунизации следует обратить 
внимание на возможность наличия липодистрофий у детей, больных 
СД, что диктует необходимость выбора для вакцинации участков тела, 
свободных от липодистрофий [7].
	 7.	 В поствакцинальном периоде необходим контроль педиатра (при 
возможности педиатра-эндокринолога) за общим состоянием ребенка, 
температурой тела в течение 3 дней после вакцинации, наличием местных 
реакций, а также симптомов декомпенсации СД (появление жажды, 
полиурии, диспептических расстройств, болей в животе, нарастание 
гликемии и глюкозурии, появление запаха ацетона изо рта, ацетона в моче). 
По показаниям нужно скорректировать диету и инсулинотерапию [7].
	 8.	 При профилактической вакцинации детей, больных сахарным 
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диабетом, остаются в силе противопоказания, регламентированные 
инструкцией по профилактической иммунизации детей, не страдающих 
СД, а также декомпенсация диабета [7].
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ВАКЦИНАЦИЯ ДЕТЕЙ С СИНДРОМОМ 
УВЕЛИЧЕНИЯ ВИЛОЧКОВОЙ ЖЕЛЕЗЫ

	 Для детей с синдромом увеличения вилочковой железы характерна 
недостаточная активность тимуса, которая выражается в снижении 
защитных свойств организма и приводит к более тяжелому течению 
инфекционных заболеваний, чем у здоровых cверстников. В связи с этим 
особое внимание уделяется вопросам вакцинопрофилактики данной 
категории пациентов [1, 2, 5–8].

Практические рекомендации

	 1.	 Детей с увеличением вилочковой железы I–II степени можно 
прививать всеми вакцинами, применяемыми в рамках Национального 
календаря профилактических прививок. Особого риска развития 
поствакцинальных осложнений нет, при условии, что дети клинически 
здоровы. Для этого контингента действуют те же показания и противо-
показания к вакцинации, что для общей популяции [1–6, 9–13].
	 2.	 Детей с синдромом увеличения вилочковой железы целесообразно 
вакцинировать против пневмококковой инфекции, гемофильной типа b 
инфекции (ранее не привитых), а также против ветряной оспы.
	 3.	 Вакцинацию таких детей следует проводить на фоне гипоаллергенной 
диеты при назначения витаминов и гипосенсибилизирующей терапии по 
показаниям при I степени увеличения вилочковой железы и обязательно – 
при вакцинации детей с увеличением вилочковой железы II степени 
(за 3 дня до прививки, в день иммунизации в течение 3 дней после нее) [3].
	 4.	 Дети с увеличением вилочковой железы III степени (с тимо-
мегалией) при наличии благоприятной эпидобстановки подлежат 
временному медицинскому отводу от профилактических прививок и 
проведению соответствующего лечения. В частности, им назначают курс 
иммунокорригирующей терапии: тактивин подкожно в дозе 2 мкг/кг 
массы тела, всего 5–7 инъекций. Вакцинацию целесообразно проводить 
через 1 месяц после завершения курса терапии [4].
	 Перед вакцинацией желательно провести повторное ультразвуковое 

исследование для уточнения степени гиперплазии вилочковой железы с 
целью выбора оптимальной тактики подготовки к иммунизации.
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ВАКЦИНАЦИЯ ДЕТЕЙ 
С ВИРУСНЫМИ ГЕПАТИТАМИ

	 В доступной литературе не удалось найти результатов исследований, 
посвященных вакцинации детей с вирусными гепатитами, хотя на практике 
их вакцинируют по индивидуальному графику всеми необходимыми 
вакцинными препаратами [1, 13–16]. Необходимо обратить внимание на 
иммунизацию данного контингента пациентов против вирусных гепатитов 
А и В, если они не болели ими, а также против бактериальных инфекций 
– пневмококковой, гемофильной типа b и ежегодную вакцинацию против 
гриппа, поскольку респираторные заболевания могут вызывать у таких 
детей рецидивы хронического гепатита [2]. Этой группе пациентов не 
противопоказана иммунизация против кори, эпидемического паротита, 
краснухи и ветряной оспы [3]. При этом в течение 1–1,5 месяца до 
вакцинации и после нее им необходимо проводить профилактические 
мероприятия против респираторных инфекций [4].
	 Далее приводятся данные по безопасности введения АДС-М анатоксина 
во время эпидемии дифтерии 1994–1996 гг. Индивидуальный подход к 
вакцинации АДС-М анатоксином может быть применен и при введении 
других вакцинных препаратов [5].

Практические рекомендации

	 1.	 Вакцинацию реконвалесцентов острого вирусного гепатита 
А препаратом АДС-М можно провеодить через 2–4 недели после 
клинического выздоровления при показателях активности печеночных 
ферментов АлАТ и АсАТ, не превышающих нормальные значения более 
чем в 2–4 раза. В эпидемиологических очагах дифтерии при наличии 
жизненных показаний сроки вакцинации допустимо сократить [6].
	 2.	 Детей с хроническим гепатитом можно вакцинировать АДС-М как 
в стадии полной ремиссии, так и при умеренно выраженной активности 
процесса. Активность печеночных ферментов не должна превышать 
уровень нормальных значений более чем в 2–4 раза [7, 18–21].
	 3.	 Введение АДС-М анатоксина детям с хроническим гепатитом осуще-
ствляют по общепринятой схеме. При нарушении графика дальнейшую 
вакцинацию проводят по индивидуальному плану в соответствии с 
существующими методическими рекомендациями [8].
	 4.	 Дети с хроническими гепатитами и реконвалесценты острого вирус-
ного гепатита А не нуждаются в проведении специальной терапии перед 
вакцинацией. При наличии сопутствующих заболеваний превентивную 
терапию нужно назначать с учетом их характера и течения [8].

Литература:

	 1.	 Платонова Т. А., Голубкова А. А., Колтунова Е. С. и др. Национальный календарь 
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Методические указания МУ 3.3.1.1123-02 (утв. Главным государственным 
санитарным врачом РФ 26.05.2002).  М.; 2018. 
	 5.	 Харсеева Г.Г., Сависько А.А., Костинов М.П., Лабушкина А.В. и др. Механизмы 
формирования поствакцинального иммунного ответа у детей, привитых АКДС и 
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ВАКЦИНАЦИЯ ДЕТЕЙ С ХРОНИЧЕСКИМИ 
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ПОЧЕК

	 Для пациентов с хронической патологией почек характерен высокий 
риск инфекционной патологии, а также высокая летальность. Многие 
их них имеют недостаточность клеточного и гуморального иммунитета, 
поэтому интенсивность формирования поствакцинального иммунитета 
снижена, происходит быстрая потеря антител по сравнению со здоровыми 
лицами. Вакцинация по стандартной схеме может быть неэффективна. 
В зависимости от имеющейся патологии, возраста, вида вакцин и дозы 
схемы, и сроки иммунизации могут быть изменены. Для создания 
адекватной защиты против инфекций (особенно перед трансплантацией 
почки) необходимо поддерживать иммунный статус вакцинируемых и 
проводить серологический мониторингх [1–4, 17–23].

Практические рекомендации

	 1.	 Пациентов с патологией почек, в том числе имеющих хроническую 
почечную недостаточность, находящихся на гемодиализе и перенесших 
трансплантацию почек, можно прививать всеми препаратами, входящими 
в Национальный календарь профилактических прививок [5, 24–29].
	 2.	 Дополнительно рекомендуется вакцинация против пневмококковой 
инфекции, гемофильной типа b инфекции (ранее непривитых), ветряной 
оспы, гепатита А [6, 30, 31].
	 3.	 Вакцинацию проводят согласно инструкции к препаратам. Детям 

с нарушенным графиком вакцинации дальнейшие прививки делают по 
индивидуальному плану с учетом предыдущих прививок [7].
	 4.	 Пациентов с острой инфекцией мочевыводящих путей, в том числе 
с острым пиелонефритом, вакцинируют после выздоровления [8].
	 5.	 Пациентов с хронической инфекцией мочевыводящих путей, в 
том числе с пиелонефритом, вакцинируют на фоне поддерживающей 
антибактериальной терапии [9, 10].
	 6.	 Вакцинацию проводят в периоде полной клинико-лабораторной 
ремиссии, подтвержденной предварительным обследованием (общий 
анализ мочи, при необходимости – общий и биохимический анализ крови, 
посев мочи на флору) [11].
	 7.	 Вакцинацию инактивированными препаратами можно проводить 
на фоне иммуносупрессивной терапии в поддерживающих дозах в 
пересчете на преднизолон 1–2 мг/кг [11].
	 8.	 Пациентов, получающих программный гемодиализ, вакцинируют 
в день, свободный от гемодиализной процедуры. Вакцины им вводят в 
конечность, свободную от фистулы [12,32–36].
	 9.	 Перед трансплантацией почки целесообразно провести серологи-
ческое обследование. При отсутствии защитных титров антител проводят 
вакцинацию соответствующим вакцинным препаратом [13].
	 10.		 Живые вакцины против кори, эпидемического паротита, 
краснухи, ветряной оспы вводят через 3 месяца после завершения 
иммуносупрессивной терапии [14].
	 11.		 В каждом конкретном случае вопрос о проведении иммунизации 
решают индивидуально. Медикаментозная подготовка к вакцинации 
пациентов с хроническими заболеваниями почек определяется характе-
ром основной и сопутствующей патологии [14].
	 12.		 В течение 1 месяца после вакцинации еженедельно контролируют 
показатели анализа мочи. При выявлении каких-либо изменений 
в анализах ребенок должен быть проконсультирован нефрологом 
для уточнения их причины и своевременного проведения терапии.  
Аналогично поступают при развитии нежелательных явлений и в случае 
присоединения интеркуррентных инфекций в поствакцинальном 
периоде [15].
	 13.		 Изменения показателей анализов мочи в поствакцинальном 
периоде и даже развитие нефропатий не должно рассматриваться как 
абсолютное противопоказание к дальнейшей вакцинации [15].
	 14.		 Лиц из домашнего окружения пациентов с хроническими 
заболеваниями почек необходимо привить против кори, краснухи, 
эпидемического паротита, гриппа, гепатитов В и А, ветряной оспы [15, 
16,37–39].



34 35

Литература:

	 1.	 Бикбов Б.Т., Томилина Н.А. Состав больных и показатели качества 
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ВАКЦИНАЦИЯ ДЕТЕЙ С АНЕМИЕЙ
	 В последние годы новые исследования по оценке эффективности 
вакцинации детей с анемией не проводились, вследствие чего мы 
излагаем данные из предыдущего издания. Так, в исследование были 
включены дети первого года жизни, страдающие анемией, которым 
в большинстве случаев иммунизация не проводилась из-за разных 
патологических состояний нервной и сердечно-сосудистой систем, 
желудочно-кишечного тракта, частых ОРИ и т.д. У таких детей более 
чем в 68% случаев выявлены изменения в иммунной системе, что 
косвенно может отражаться на уровне поствакцинального иммунитета 
Следовательно, у детей с анемией формируется низкий иммунный ответ, 
что требует особой тактики подговки и проведения вакцинации [1, 8–11].
Практические рекомендации [6, 7, 12]
	 1.	 Дети с анемией подлежат вакцинации всеми препаратами 
Национального календаря профилактических прививок [1, 2]. Чаще 
всего анемия является следствием различных патологических состоя-
ний с нарушением защитных функций иммунной системы, поэтому 
целесообразно проводить дополнительную вакцинацию против бакте-
риальных и вирусных инфекций, временно не входящих в календарь 
обязательных прививок.
	 2.	 Назначение детям с анемией за 1 месяц до вакцинации в качестве 

традиционной подготовки препаратов железа и комплекса витаминов 
А, Е, С хотя и восстанавливает их баланс, но не обеспечивает защиту от 
присоединения острых инфекций, которые ухудшают клиническую 
картину заболевания [3].
	 3.	 Детям с низким уровнем гемоглобина в периферической крови 
и признаками функциональных нарушений иммунной системы в 
предвакцинальном периоде целесообразно назначить сочетанное 
применение иммунокорригирующих средств и препаратов железа. Такая 
комбинация лекарственных средств у пациентов с анемией оказывает 
выраженный терапевтический эффект и способствует выработке антител 
к анатоксинам и живым вакцинам на протективном уровне [4, 5].
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ревакцинации детей дошкольного и школьного возраста // Инфекция и иммуните
т.2018.Т.8.№3.С.284–294.
	 12.		  Костинов М.П. Основы вакцинопрофилактики у детей с хронической 
патологией. М.: Медицина для всех, 2002: 320 с.

ВАКЦИНАЦИЯ ДЕТЕЙ С ВОСПАЛИТЕЛЬНЫМИ 
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ЛОР-ОРГАНОВ

	 Воспалительные заболевания верхних дыхательных путей и среднего 
уха занимают одну их лидирующих позиций в структуре детской 
заболеваемости. Отличительными чертами этой патологии являются 
склонность к частым рецидивам, быстрое развитие хронизации, тяжелые 
осложнения.Детей с рецидивирующей и хронической воспалительной 
ЛОР-патологией традиционно относят к группе часто и длительно 
болеющих. Педиатрическая практика показывает, что с плановой 
вакцинацией таких пациентов довольно часто возникают проблемы. Это 
влечет за собой нарушения графика вакцинации и немотивированные 
отказы от прививок [1–4, 16–20].

Практические рекомендации

	 1.	 Дети с хроническими и рецидивирующими заболеваниями ЛОР-
органов вне обострения патологического процесса подлежат иммунизации 
всеми вакцинными препаратами, входящими в Национальный календарь 
профилактических прививок [5–15, 21–25]. 
	 2.	 Пациенты с острыми и хроническими инфекциями ЛОР-органов 
нуждаются в дополнительной вакцинации против пневмококковой, 
гемофильной типа b и гриппозной инфекций как этиологически наиболее 
значимых при данной патологии. При этом предпочтительна схема 
сочетанной (одномоментной) вакцинации в разные участки тела [8].
	 3.	 Вакцинацию против гемофильной типа b инфекции детей с ЛОР-
заболеваниями проводят по стандартной схеме. Несмотря на то, что по 
инструкции иммунизация рекомендована до 5 лет; для пациентов с ЛОР-
патологией старшего возраста ее целесообразно проводить однократно 
как с профилактической, так и с лечебной целью.
	 4.	 Для профилактики пневмококковой инфекции с учетом возраста 
применяют конъюгированные или полисахаридные вакцины. Возможны 
смешанные схемы иммунизации согласно инструкции по применению 
вакцин [9–11, 15, 26–32].
	 5.	 Вакцинацию целесообразно проводить через 2 недели после 
выздоровления или достижения ремиссии. По эпидемиологическим 
показаниям иммунизациию можно осуществлять и вне ремиссии. 

	 6.	 В поствакцинальном периоде для пациентов с ЛОР-патологией 
целесообразно ограничить посещение детских коллективов, а также 
контакты с лицами, имеющими признаки ОРИ, с целью профилактики 
рецидивов заболевания. 
	 7.	 При вакцинации детей с данной патологией в холодные месяцы 
года целесообразно назначить курсы превентивной профилактики 
респираторных инфекций, поскольку их присоединение может 
существенно осложнить течение поствакцинального процесса. В данном 
случае может подойти спрей Имунофан курсом 5-7 дней по одному 
впрыскиванию один раз в сутки.
	 8.	 Дети, имеющие в анамнезе 8 острых средних отитов в год и более или 
2 синусита и более, протекавших в тяжелой форме, а также с инфекциями, 
резистентными к антибиотикотерапии (отсутствие эффекта в течение 
2 недель и более) должны обследоваться для исключения первичного 
иммунодефицита и выбора программы лечения и вакцинопрофилактики.
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ВАКЦИНАЦИЯ ДЕТЕЙ С ПЕРВИЧНЫМИ 
ИММУНОДЕФИЦИТАМИ

	 Иммунодефицитные состояния (ИДС) включают обширную группу 
заболеваний и сопутствующих синдромов, общим признаком которых 
являются качественные и/или количественные изменения в различных 
звеньях иммунной системы и, как следствие, неспособность организма 
противостоять микробной и/или вирусной агрессии. Принято выде-
лять первичные (врожденные) и вторичные (приобретенные) иммуно-
дефицитные состояния. Первичные иммунодефицитные состояния 
(ПИДС) связаны с генетическим нарушением развития и/или созревания 
иммунной системы. Генетическая природа некоторых форм до сих пор не 
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расшифрована [1–5].
	 В связи с ограниченной доступностью молекулярно-генетической 
диагностики первичных иммунодефицитных состояний в повседневной 
полинической практике преобладает фенотипический подход, 
основанный на внешних иммунологических и клинических параметрах 
разных форм ПИДС.
	 Фенотипическая классификация первичных иммунодефицитных со-
стояний:
•	 синдромы недостаточности антител (гуморальные иммунодефициты);
•	 преимущественно клеточные (лимфоидные) дефекты иммунитета;
•	 синдромы тяжелой комбинированной иммунной недостаточности 
(ТКИН);
•	 дефекты фагоцитоза;
•	 дефицит комплемента;
•	 первичные иммунодефицитные состояния, ассоциированные с други-
ми главными дефектами (другие четко очерченные ПИДС) [1–5].
	 Основной чертой всех ПИДС является неадекватная восприимчивость к 
инфекциям, в то время как другие проявления иммунной недостаточности 
– повышенная частота аллергических заболеваний и аутоиммунных 
проявлений, а также склонность к неоплазиям относительно невелики и 
крайне неравномерны [6].
	 В целом, первичные ИДС явление редкое, однако отдельные нозологи-
ческие формы достаточно распространены. Частота первичных ИДС 
варьирует от 1:500 (селективный дефицит продукции IgA) до 1:5000000 
(тяжелый комбинированный иммунодефицит) [7–9].

I. ИДС с преимущественным дефектом 
продукции антител

	 •	 Х-сцепленная агаммаглобулинемия (х-АГГ) вызвана блокирова-
нием дифференцировки В-лимфоцитов из-за мутации гена, кодирующего 
брутоновскую тирозинкиназу (БТК). Заболевание выявляется после 
5–6 месяцев жизни, преимущественно у мальчиков, характеризуется 
повторными бактериальными инфекциями бронхолегочной системы, 
ЛОР-органов, желудочно-кишечного тракта, реактивными артритами, 
остеомиелитами. У больных отмечается отставание в физическом 
развитии, гипоплазия лимфоидной ткани. Иммунологическими марке-
рами являются снижение иммуноглобулинов всех классов (суммарно 
менее 250 мг/дл для всех 5 классов и менее 200 мг/дл IgG до полного 
отсутствия), содержание зрелых В-лимфоцитов в периферической крови 
(менее 5/1000 лимфоцитов). Содержание пре В-клеток в костном мозге и 
Т-клеточных субпопуляций сохранено [10-13].
	 •	 Общая вариабельная иммунная недостаточность (ОВИН) – 
первичное иммунодефицитное состояние, для которого характерно 

снижение сывороточного уровня всех классов иммуноглобулинов 
(суммарно менее 300 мг%) при нормальном или сниженном 
числе В-лимфоцитов, клинически проявляющееся повторными 
бактериальными инфекциями. Гетерогенная группа заболеваний с 
различными типами наследования, болеют лица обоего пола. Клинические 
проявления развиваются в любом возрасте. Пациенты подвержены 
аутоиммунным процессам, синдрому мальабсорбции, хронической 
легочной патологии, тяжелому течению вирусных и оппортунистических 
инфекций, онкологическим заболеваниям [14–16].
	 •	 Селективная недостаточность IgA (CНIgA) – первичное 
иммунодефицитное состояние, для которого характерно избирательное 
снижение сывороточной концентрации IgA ниже 5 мг% при нормальном 
уровне других сывороточных иммуноглобулинов, В-лимфоцитов и 
отсутствии признаков иных иммунодефицитных состояний. Встречается 
наиболее часто. Распространенность этого иммунодефицита составляет 
от 1:400 до 1:1000. Проявляется высокой частотой респираторно-
вирусных, аутоиммунных и атопических заболеваний, однако нередко 
СНIgA выявляется случайно [17–19].
	 •	 Транзиторная младенческая гипогаммаглобулинемия (ТМГГ) 
– иммунодефицитное состояние, диагностируемое у детей в возрасте от 
1 года до 5 лет, проявляющееся частыми ОРИ или «малыми» гнойными 
инфекциями, при снижении сывороточной концентрации одного либо 
нескольких изотипов (иммуноглобулинов IgG <500 мг/дл, IgA <20 мг/дл, 
IgM <40 мг/дл). Патогенетические механизмы задержки в становлении 
синтеза иммуноглобулинов в настоящее время недостаточно изучены. 
Предполагают, что одним из звеньев является нарушение темпов 
дифференцировки Т- и В-лимфоцитов, которое полностью нивелируется 
к 3–5 годам. Иногда проявляется склонностью к частым инфекционным 
заболеваниям в первые 2–3 года жизни [20–22].
	 •	 Агаммаглобулинемия с гипер-IgМ синдромом (АГГ/IgM) – заболе-
вание сцеплено с Х-хромосомой в 70% случаев, остальные наследуются 
по аутосомно-рецессивному типу. Причина – мутация в гене, кодирующем 
продукцию белка СD40, который является ключевым в формировании 
В-клеток памяти и взаимодействии Т- и В-лимфоцитов. У пациентов 
снижено содержание IgA, IgG, IgЕ, а концентрация IgM нормальная или 
повышенная. Клинические проявления схожи с таковыми при агаммо-
глобулинемии (АГГ). Отличительными особенностями являются более 
поздний дебют заболевания, склонность к аутоиммунным поражениям, 
панцитопенические состояния, гепатоспленомегалия [23–26].



44 45

    II. Преимущественное поражение 
клеточного (лимфоидного) иммунитета, 

комбинированные иммунодефициты
	 •	 Комбинированная иммунная недостаточность с атаксией-
телеангиэктазией (А-Т, синдром Луи-Бар) – аутосомно-рецессивное 
заболевание, имеет 6 вариантов генетических изменений. Проявляется 
развитием мозжечковой атаксии сразу после того как ребенок начинает 
ходить (с 12 месяцев), а к 3–6 годам появляются телеангиэктазии и 
пигментные пятна. Характерны повторные бронхолегочные заболевания, 
признаки гипогонадизма, склонность к онкологическим процессам. При 
обследовании выявляется увеличение уровня альфа-фетопротеина в 
крови, снижение числа и функции Т-лимфоцитов, СD4+ субпопуляции 
лимфоцитов, IgA, IgG, около 1/3 больных имеют повышенный уровень 
IgM [27–29].
	 •	 Комбинированная иммунная недостаточность с тромбоци-
топенией и экземой (синдром Вискотта–Олдрича, СВО) – Х-сцепленное 
заболевание, характеризуется триадой симптомов: выраженная 
тромбоцитопения (кровотечения, петехеальная сыпь и т.д.), экзема и 
повышенная восприимчивость к бактериальным и вирусным инфекциям. 
В иммунограмме снижена концентрация IgM, повышена IgA, IgE, снижено 
общее число Т-лимфоцитов. Распространенность заболевания 1:10000 – 
1000000, болеют только мальчики, манифестация заболевания на первом 
году жизни. Тип наследования Х-сцепленный, рецессивный [30–32].
	 •	 Тяжелая комбинированная иммунная недостаточность 
(ТКИН) – сводный синдром, включающий несколько различных 
генетических дефектов, обусловливающих нарушение созревания 
Т-лимфоцитов, характеризующихся глубоким дефицитом Т- и В- клеточной 
функций. Болеют чаще мальчики. Заболевание связано с мутацией в 
гене, кодирующем γ-субъединицу рецептора для ИЛ-2, что приводит 
к нарушению развития и дифференцировки Т-лимфоцитов, а затем и 
В-клеток, лимфопенией. С первых месяцев жизни пациенты страдают 
рецидивирующим кандидозом, септическими состояниями, диареей, 
оппортунистическими инфекциями, которые чаще заканчиваются 
летально [33–35].

	 III. Иммунодефициты, связанные 
с фагоцитарными и другими дефектами

	 •	 Хроническая гранулематозная болезнь (ХГБ) связанна с 
нарушением бактерицидной функции фагоцитов. Преобладает 
Х-сцепленный вариант заболевания. Характерным является развитие 
гнойных инфекций, вызванных низковирулентными каталазопозитив-
ными возбудителями. Яркая клиническая картина характеризуется 

абсцессами печени, лимфоаденитами, гнойными инфекциями кожи, 
легочными инфекциями, БЦЖ-лимфаденитами. При лабораторном обсле-
довании увеличено число лейкоцитов, но их функция нарушена (в тестах 
восстановления нитросинего тетразолия (НСТ) и люминолзависимой 
хемилюминесценции (ЛЗХЛ) отсутствует продукция активных форм 
кислорода), количество В-клеток и иммуноглобулинов не изменено, 
клеточно-опосредованный иммунитет сначала не страдает, но число 
Т-лимфоцитов постепенно снижается [36–38].
	 •	 Синдром Блюма (СБ) – аутосомно-рецессивное заболевание, 
характеризуется карликовостью, чувствительностью к солнцу (телеанги-
эктатическая эритема), гипогонадизмом, частотой злокачественных 
новообразований, хромосомными абберациями. При обследовании 
выявляют снижение количества и функциональной активности NK и 
CD8+ лимфоцитов [39–41].
	 •	 Синдром гипериммуноглобулинемии Е (ГИГЕ) – аутосомно-
рецессивное заболевание с ранними клиническими проявлениями 
в виде повторных бактериальных инфекций ЛОР-органов, тяжелых 
деструктивных пневмоний, нередко с формированием пневматоцеле, 
абсцессов печени, мягких тканей, часто «холодного» течения, атипичной 
экземы. Характерны патологические переломы, диспластические черты 
лица, гипермобильность суставов. При обследовании выявляются 
высокий уровень IgE (2500 МЕ/мл и более), а также антитела класса IgG 
к IgE, которые как в свободном виде, так и в виде иммунных комплексов 
угнетают функции нейтрофилов и Т-клеточную кооперацию [42-44].
	 •	 Гипер-IgD синдром (ГИГД) – тип наследования аутосомно-
рециссивный. Клиническая картина яркая, характеризующаяся 
атаками гектических циклических лихорадок каждые 4–8 недель, 
сопровождающимися болями в животе и диареей, артралгиями, 
гепатоспленомегалией, геморрагической сыпью. Лабораторные 
показатели выявляют значительное увеличение концентрации IgD, В 
острую фазу отмечается выраженная лимфопения [45–47].
	 Стратегия вакцинации иммунокомпрометированных пациентов, 
предусматривает учет трех основных факторов: тяжесть течения 
управляемых инфекций, безопасность и эффективность вакцинации, 
степень имуносупрессии у пациента.  Наибольшее число научных 
дискуссий вызывает вопрос о возможности использования у иммуно-
компрометированных пациентов живых вакцин, в том числе вакцины 
БЦЖ, живой полиомиелитной (ОПВ) и живой коревой вакцины (ЖКВ). 
Общепринято, что живые вакцины не применяются у пациентов с ИДС из-
за риска возникновения диссеминированной вакциноассоциированной 
(нередко фатальной) инфекции [1, 48–55].
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Практические рекомендации

	 1.	 Для вакцинации пациентов с различными иммунодефицитными 
состояниями в рамках Национального календаря профилактических 
прививок могут быть использованы все зарегистрированные в РФ 
инактивированные вакцины (цельноклеточные и цельновирионные, 
расщепленные, субъединичные, рекомбинантные, полисахаридные, 
анатоксины и т.д.). Пациенты с ИДС часто дают пониженный ответ на 
антигены этих вакцин, по сравнению со здоровыми лицами, поэтому 
возникает необходимость во введении бустерных доз вакцинных 
препаратов. 
	 2.	 При иммунизации детей с первичными ИДС для поддержания 
защитного уровня специфических антител необходимо своевременное 
проведение ревакцинаций. Индивидуальные календари профилак-
тических прививок для детей с ИДС могут быть оптимизированы 
сокращением сроков ревакцинации из-за быстрого угасания иммунитета. 
После законченного курса вакцинации (ревакцинации) целесообразно 
контролировать ее эффективность путем определения титров 
специфических антител в связи с нарушением их синтеза. При отсутствии 
защитных титров антител проводят дополнительное введение вакцины 
под контролем антителообразования.
	 3.	 Введение живых аттенуированных вирусных вакцин противо-
показано при х-АГГ, АГГ/IgM, ТКИН, клеточных и комбинированных 
иммунодефицитах в связи с опасностью репликации вакцинного вируса. 
Пациенты с глубокими нарушениями антителопродукции (х-АГГ) имеют 
высокую частоту развития осложнений на введение живой полиовакцины 
в виде паралитических поражений (вакциноассоциированный полио-
миелит – ВАП). Трансформация аттенуированных штаммов в вирулентные 
формы возможна в условиях пассажа через кишечник. Вакциноподобные 
вирусы с измененной характеристикой могут быть непосредственной 
причиной ВАП. 
	 4.	 Учитывая, что вакцинированные пациенты выделяют вирус, ОПВ 
не должна вводиться и окружающим контактным лицам. Для вакцинации 
пациентов с ИДС и их окружения используют инактивированную полио-
миелитную вакцину. 
	 5.	 У пациентов с лимфоидными и тяжелыми комбинированными 
нарушениями иммунной системы (ТКИН, синдромом Вискотта-
Олдрича (СВО), атаксии-телеангиоэктазии (А-Т)) не следует применять 
живую вакцину против кори, эпидемического паротита и краснухи 
из-за риска развития поствакцинального энцефалита и пневмонии, 
диссеминированной инфекции. Для специфической защиты может быть 
использован иммуноглобулин с указанным титром соответствующих 
антител. В случае риска заражения дети с ИДС должны получать 
иммуноглобулин в дозе 0,5 мкл/кг (максимальная доза – 15 мкл) 

Вакцинация против кори, паротита, краснухи может проводиться 
сибсам и домашнему окружению, так как эти вирусы не выделяются 
вакцинированными в окружающую среду. 
	 6.	 Прививки против туберкулеза вакциной БЦЖ категорически 
противопоказаны больным с ТКИН в связи с риском развития фатальной 
генерализованной БЦЖ-инфекции и пациентам с хронической грануле-
матозной болезнью (ХГБ) и АГГ/IgM из-за развития очаговых поражений 
в виде подмышечного лимфаденита иногда БЦЖ-остеита.
	 7.	 Всеми вакцинными препаратами (живыми и инактивирован-
ными) могут быть привиты дети с такими формами гумораль-ного 
иммунодефицита, как транзиторная младенческая гипогаммаглобули-
немия (ТМГГ), селективная недостаточность IgA (СНIgA).
	 8.	 Вакцинация детей с глубокими гуморальными нарушениями 
иммунитета (х-АГГ, общей вариабельной иммунной недостаточностью 
(ОВИН), АГГ/IgM) нецелесообразна из-за невозможности синтеза 
антител. При контакте с инфекционными заболеваниями, им следует 
ввести иммуноглобулины, по возможности – специфические.
	 9.	 Детям с ИДС помимо плановой иммунизации показано проведение 
дополнительных прививок против инфекций, принимающих у этой 
группы пациентов тяжелое септическое течение: грипп (ежегодная 
вакцинация), пневмококковая инфекция (с использованием 
конъюгированных и полисахаридных вакцин), менингококковая и 
гемофильная типа b инфекции (вне зависимости от возраста пациента), 
гепатиты А и В, ветряная оспа. 
	 10.	Вакцинацию целесообразно проводить на фоне базисной терапии 
по основному заболеванию – антибактериальной, противогрибковой, 
стероидной – в терапевтических дозах. Присоединение вирусной 
инфекции и развитие поствакцинальных реакций не должны служить 
основанием для прекращения основного курса вакцинации пациентов с 
ИДС [1, 48–64].
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ВАКЦИНАЦИЯ ДЕТЕЙ, РОЖДЕННЫХ 
ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫМИ МАТЕРЯМИ

Практические рекомендации

	 1.	 Все дети, родившиеся от ВИЧ-инфицированных метерей, после 
выписки из родильного дома поступают под наблюдение городского 
Центра по профилактике и борьбы со СПИДом, а также детской 
поликлиники по месту жительства [3].
	 2.	 В детской поликлинике по месту жительства эти дети должны 
находиться на диспансерном учете у врача, ответственного за проблему 
ВИЧ/СПИДа, и врача кабинета иммунопрофилактики. Эти специалисты 
определяют тактику дальнейшего клинического наблюдения, 
обследования и лечения.
	 3.	 ВИЧ-инфицированных детей, а также детей, имеющих перинаталь-
ный контакт, прививают на общих основаниях в медицинских учреждениях 
государственной и муниципальной систем здравоохранения, имеющих 
лицензию на медицинскую деятельность (в том числе на проведение 
вакцинопрофилактики), по месту жительства в прививочном кабинете 
поликлиники или постоянного места пребывания в закрытом детском 
учреждении [4].
	 4.	 Все медицинские документы ребенка (в том числе карта профилак-
тических прививок – ф. 063/у) маркируют установленным шифром: R 75 
(контакт), В 23 (ВИЧ-инфекция).
	 5.	 Педиатр-иммунолог поликлиники контролирует процесс иммуни-
зации данной группы детей, представляет их иммунологической комис-
сии как одну из групп риска.
	 6.	 Индивидуальный график прививок составляется на иммунологи-
ческой комиссии совместным решением заведующей педиатрическим 
отделением, педиатра, ответственного за прививочную работу, врача, 
отвественного за проблему ВИЧ/СПИДа, и участкового педиатра на 
основании окончательного диагноза по основному заболеванию (периа-
натальный контакт, ВИЧ-инфицирование, заболевание СПИДом) с учетом 
сопутствующей патологии.
	 7.	 Для иммунизации ВИЧ-инфицированных детей в плановом порядке 
и по эпидемическим показаниям бесплатно используют отечественные и 
при необходимости зарубежные вакцины, разрешенные для применения 
в Российчкой Федерации, в соответствии с Национальным календарем 
профилактических прививок.
	 8.	 Для селективной иммунизации ВИЧ-инфицированных детей 
(против гемофильной типа b, пневмококковой, менингококковой ин-
фекций) используют зарубежные вакцины за счет местных органов 
здравоохранения или ОМС.
	 9.	 Медицинские учреждения, проводящие иммунизацию ВИЧ-инфици-

рованных детей, обеспечивают безопасность всех прививающихся, а 
также лиц, проводящих вакцинацию, соблюдая противоэпидемические 
мероприятия для предупреждения заражения ВИЧ-инфекцией [5].
	 10.		 Персонал прививочного кабинета должен быть дополнительно 
проинструктирован относительно выполнения противоэпидемического 
режима при иммунизации данного контингента детей.
	 11.		 Персонал прививочных кабинетов при поступлении на работу 
и периодических медицинских осмотрах проходит обязательное 
освидетельствование для выявления ВИЧ-инфекции.
	 12.		 Наблюдение в поствакцинальном периоде осуществляет участко-
вая медицинская сестра в установленном для всех вакцинированных 
порядке.
	 13.		 В случае развития необычных поствакцинальных реакцих 
дети должны быть проконсультированы специалистом по вакцино-
профилактике и при необходимости госпитализированы в боксовое 
отделение стационара. 
	 14.		 Все члены семьи в окружении вич-инфицированных должны быть 
планово привиты (вакцинированы и своевременно ревакинированы) 
против всех инфекций, включенных в национальный календарь 
профилактических прививок, а также против гриппа [27, 33–35] .
	 15.		 В программу ежегодного обучения врачей и медицинских 
сестер на местах, а также на факультетах повышения квалификации и 
профессиональной переподготовки по вопросам вакцинопрофилактики, 
надлежит включить раздел по иммунизации ВИЧ-инфицированных детей 
и детей, имеющих перинатальный контакт с ВИЧ-инфекцией [15–32].

Клинический этап (оценка стадии заболевания, 
наличия иммунодефицита, выбор вакцинного 

препарата для плановой, экстренной 
или селективной иммунизации)

	 1.	 Всех детей, рожденных от ВИЧ-инфицированных матерей, до 
установления окончательного диагноза прививают всеми инакти-
вированными вакцинами в рамках Национального календаря профи-
лактических прививок. Вопрос о введении живых вакцин решается после 
уточнения диагноза [6].
	 2.	 Для решения вопроса об окончательном диагнозе проводят 
лабораторное обследование (ИФА, ИБ, ПЦР) в возрасте 1, 4, 7, 12, 18 
месяцев.
	 3.	 При исключении ВИЧ-инфекции ставят диагноз «перинатальный 
контакт с ВИЧ-инфекцией», и детей прививают по Национальному 
календарю профилактических прививок.
	 4.	 Детям с установленным диагнозом «ВИЧ-инфицирование» до 
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введения живых вакцин проводят иммунологическое исследование для 
исключения иммунодефицита.
	 5.	 Детям с установленным диагнозом «ВИЧ-инфекция» при отсут-
ствии иммунодефицита вводят живые (за исключением БЦЖ) и 
инактивированные вакцины в соответствии с календарем прививок. При 
наличии иммунодефицита, введение живых вакцин противопоказано. У 
детей с ВИЧ-инфекцией 3-й стадии по окончании полного курса прививок 
целесообразно определить титры специфических антител.
	 6.	 Детям с ВИЧ-инфекцией следует проводить дополнительную селек-
тивную иммунизацию против гемофильной типа b, пневмококковой, 
менингококковой инфекций и гриппа.
	 7.	 Сроки иммунизации определяются Национальным календарем 
профилактических прививок и наставлениями к иммунобиологическим 
препаратам.
	 8.	 При иммунизации ВИЧ-инфицированных детей учитывают все 
сопутствующие заболевания [7].

Практические рекомендации по вакцинации 
от определенных инфекций

Вакцинация против туберкулеза

	 Вопрос о вакцинации БЦЖ-М решают после установления оконча-
тельного диагноза: 
–	 детей с диагнозом «перинатальный контакт» вакцинируют с предвари-
тельной постановкой пробы Манту;
–	 детям с диагнозом «ВИЧ-инфицирование» вакцинацию против тубер-
кулеза не проводят;
–	 привитым детям реакцию Манту проводят на общих основаниях 1 раз 
в год, не привитым – 1 раз в 6 месяцев [8, 14].

Вакцинация против гепатита В

	 Применяют зарегистрированные в Российской Федерации рекомби-
нантные генноинженерные вакцины против гепатита В. Первую 
прививку проводят в первые 12 часов жизни в родильном доме, с 
дальнейшей иммунизацией по схеме 0–1–2–12 месяцев (четыре прививки 
с интервалом 1, 2 и 12 месяцев после первой) вне зависимости от наличия 
контактов с гепатитом В.
	 Абсолютные противопоказания к вакцинации новорожденных против 
гепатита В отсутствуют. Временным противопоказанием к введению 
вакцины является тяжелое нарушение состояния здоровья. В этом случае 
прививку проводят сразу после стабилизации состояния здоровья ребенка 

в родильном доме, в стационаре, куда он переведен, или в поликлинике 
по месту жительства по схеме 0–1–2–12 месяцев в сочетании с другими 
плановыми прививками [8, 14, 27, 29].

Вакцинация против дифтерии, 
столбняка и коклюша

	 Всем ВИЧ-инфицированным, больным СПИДом и детям с перинаталь-
ным контактом с ВИЧ-инфекцией иммунизация осуществляется 
всеми зарегистрированными в РФ вакцинными препаратами в рамках 
Национального календаря профилактических прививок.
	 Вакцину против дифтерии, столбняка и коклюша вводят одновременно 
с вакциной против гемофильной типа b инфекции и полиомиелита, 
причем детям, больным СПИДом, – только инактивированной, в разные 
участки тела, разными шприцами.
	 Вакцинация против дифтерии, столбняка и коклюша проводится с 
3-месячного возраста в сроки, установленные Национальным календарем 
профилактических прививок.
	 При наличии противопоказаний к использованию вакцин, содержащих 
коклюшный компонент, в те же сроки вводят анатоксины АДС или АДС-М.
	 У детей, больных СПИДом с выраженным клеточным иммунодефицитом 
(общее число лимфоцитов менее 1000х106/л или CD4+ лимфоцитов 
менее 400х106/л), рекомендуется контролировать поствакцинальные 
антитела через 1–2 месяца после законченного курса иммунизации. 
Если титры антител ниже защитного уровня, проводят дополнительное 
введение АДС-М анатоксина с последующим контролем титров антител 
[9, 11, 30–41]. 

Вакцинация против полиомиелита

	 Детей, рожденных ВИЧ-инфицированными матерями, вакцинируют 
против полиомиелита инактивированными вакцинами и детей с 
перинатальным контактом. Если возможности использовать инактиви-
рованную вакцину нет, у этих детей, при отсутствии контакта с больными 
СПИДом в семье, можно применять живую полиомиелитную вакцину. 
Инактивированную вакцину вводят с 3-месячного возраста по обычной 
схеме с последующей ревакцинацией в 14 лет с использованием моно- 
или ассоциированных вакцин [10, 11, 14].

Вакцинация против гемофильной 
типа b инфекции

	 Рутинная вакцинация против гемофильной инфекции типа b у детей, 
рожденных ВИЧ-инфицированными матерями, введена в Национальный 
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календарь профилактических прививок. Для иммунизации можно 
использовать как моновакцины АКТ-Хиб или Хиберикс, так и 
комбинированные – Пентаксим, Инфанрикс Пента, Инфанрикс Гекса 
с 3-месячного возраста. Вакцину против гемофильной инфекции 
типа b можно сочетать со всеми вакцинами, применяемыми в рамках 
Национального календаря профилактических прививок. Детям в ворзасте 
от 3 до 6 месяцев иммунизацию проводят трехкратно с интервалом 
в 1–2 месяцев и однократно ревакцинируют через 12 месяцев после 
введения третьей дозы. Детям в возрасте от 6 до 12 месяцев проводят двк 
вакцинации с интервалом 1–2 месяца с ревакцинацией через 12 месяцев 
после введения второй дозы. Детей старше 1 года и взрослых прививают 
однократно [11, 14, 43].

Вакцинация против гриппа

	 Вакцинацию против гриппа проводят инактивированной, расщеплен-
ной или субъединичной гриппозной вакциной, ежегодно, в соответствии 
с инструкцией по применению иммунобиологического препарата [11, 
44–50]. 

Вакцинация против кори, 
эпидемического паротита и краснухи

	 Используют моно- и ассоциированные вакцины отечественного и 
импортного производства. Детей с перинатальным контактом прививают 
в соответствии с Национальным календарем профилактических приви-
вок. детям с установленным диагнозом «ВИЧ-инфекция» проводят 
иммунологическое обследование для исключения иммунодефицитного 
состояния.  
	 При отсутствии клинических данных (категории N, A, B), CD4+ не 
менее 15% от общего числа лимфоцитов (для детей до 8 лет) и CD4+ не 
менее 200 кл./мкл (для детей старше 8 лет), вакцинацию осуществляют в 
соответствии с Национальным календарем профилактических прививок. 
Необходим серологический контроль через 4–6 месяцев. При регистрации 
поствакцинальных антител в значения ниже защитных прививку 
необходимо повторить с предварительным контролем иммунограммы.
	 При контакте с указанными инфекциями проводят профилактику 
иммуноглобулином согласно инструкции [11, 12, 51–53].

Вакцинация против 
пневмококковой инфекции

	 Детей с перинатальным контактом по ВИЧ-инфекции вакцинируют 
против пневмококковой инфекции с использованием 7-, 10- или 

13-валентной конъюгированной белково-полисахаридной вакциной 
с 2-месячного возраста по графику, предусмотренному инструкцией к 
препарату. 
	 Детям в возрасте от 2 до 6 месяцев вакцинацию проводят трехкратно с 
интервалом в 1–2 месяца и однократно ревакцинируют через 12 месяцев 
после введения третьей дозы. Детям в возрасте от 7 до 11 месяцев 
проводят две вакцинации с интервалом 1–2 месяца с ревакцинацией 
через 12 месяцев после введения второй дозы. Детям в возрасте от 12 до 
23 месяцев проводят две вакцинации с интервалом 2 месяца. Детей от 2 
до 5 лет прививают однократно. 
	 У детей старше 2 лет возможно применение 23-валентной полисаха-
ридной пневмококковой вакцины. Вакцинацию проводят однократно. 
Ревакцинацию проводят однократно: детям младше 10 лет – через 3 
года после первой прививки, старше 10 лет – через 5 лет после первой 
вакцинации.
	 Существуют различные схемы сочетанной вакцинации против 
пневмококковой инфекции с использованием конъюгированных и 
неконъюгированных полисахаридных вакцин, указанные в инструкциях 
по их применению [11, 14, 54–58].

Вакцинация против других инфекций

Вакцинация против ветряной оспы

	 Вакцинация против ветряной оспы хотя и является факультативной, 
для данной категории пациентов необходима. В настоящее время 
используются монопрепараты импортного производства. Планируется 
разработка вакцин, в которые вакцина против ветряной оспы будет 
входить в ассоциации с вакцинами против кори, эпидпаротита и краснухи.
	 Детей с перинатальным контактом прививают в соответствии с Нацио-
нальным календарем  профилактических прививок. 
	 Детям с установленным диагнозом «ВИЧ-инфекция» проводят имму-
нологическое обследование для исключения иммунодефицитного со-
стояния.
	 При отсутствии клинических данных (категории N, A, B), CD4+ не 
менее 15% от общего числа лимфоцитов (для детей до 8 лет) и CD4+ не 
менее 200 кл./мкл (для детей старше 8 лет) вакцинацию осуществляют 
в соответствии с инструкцией к препарату. Необходим серологический 
контроль через 6 месяцев. При отсутствии поствакцинальных антител 
вакцинацию необходимо повторить с предварительным контролем 
иммунограммы [11, 13].
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Вакцинация детей, инфицированных 
микобактериями туберкулеза

	 Дети с виражом туберкулиновых проб и инфицированные микобакте-
риями туберкулеза в основном имеют первичный курс вакцинации и 
нуждаются в ревакцинации или иммунизации другими препаратами в 
соответствии с возрастом. Отсрочка от вакцинации должна быть лишь в 
начальной стадии заболевания, то есть в остром периоде [1, 9–11].

Практические рекомендации

	 При вакцинации данной категории пациентов следует придерживаться 
следующих рекомендаций [12–19].
	 1.	 Вакцины против гепатита В и анатоксины у тубинфицированных 
детей малореактогенны, они могут применяться и при отклонениях в 
состоянии здоровья.
	 2.	 Ревакцинация против кори, эпидемического паротита и краснухи 
пациентов, инфицированных микобактериями туберкулеза, по заверше-
нии курса химиотерапии безопасна и эффективна.
	 3.	 Введение детям бустерной дозы АДС-М анатоксина на фоне лечения 
в туберкулезном санатории не вызывает побочных реакций и приводит к 
синтезу антител в высоких титрах.
	 4.	 Вакцинация против гриппа инактивированными вакцинами тубин-
фицированных детей безопасна и может проводиться на любом этапе 
лечения. Сочетанная вакцинация против гриппа и пневмококковой 
инфекции препаратом Пневмо 23 снижает частоту ОРИ [2, 20].
	 5.	 Прием противотуберкулезных препаратов не влияет на выработку 
поствакцинального иммунного ответа и не является препятствием для 
вакцинации.
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ПРИОРИТЕТНЫЕ ВАКЦИНЫ ДЛЯ ИММУНИЗАЦИИ 
ПАЦИЕНТОВ С СОМАТИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИЕЙ 

В ПЕРИОД НОВОЙ КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ
	 В период пандемии, вызванной SARS-CoV-2, данная когорта пациен-
тов вакцинируется в соответствии с Национальным Календарем про-
филактических прививок. При нарушенном графике вакцинации в 
приоритетном порядке следует проводить сочетанную вакцинацию и 
использовать мультивалентные вакцины; целесообразно сократить 
интервал между прививками до 1 мес; принимать во внимание 
терапию сопутствующей или хронической патологии и осуществлять 
неспецифическую профилактику респираторных инфекций в период 
вакцинации [1–16].
	 Пневмококковая инфекция является одной из наиболее часто встре-
чаемых и может протекать особенно тяжело у лиц с нарушенным 
состоянием здоровья [4, 17–25].
	 Эффективность вакцинации показали, что вакцинация пациентов 
с ХОБЛ против пневмококковой инфекции (ПКВ13)   способствовала 
элиминации пневмококка из мокроты через 1 год с 65,6 до 6,3% 
(р<0,05) случаев; приводила  к улучшения клинического статуса 
вакцинированного пациента с ХОБЛ и формированию иммунологической 
памяти к антигенам пневмококка; способствовала активации факторов 
неспецифической антибактериальной защиты (усиление фагоцитоза) и 
увеличению числа лимфоцитов, что не было отмечено после введения 
ППВ23 [26–33]. 
	 Пациентам, получавшим ранее вакцинацию против пневмококковой 
инфекции с использованием ППВ23, в последующем, не ранее чем через 
год, следует ввести однократно ПКВ13. Сроки введения последующих 
ревакцинаций определяется состоянием здоровья индивидуума [34–44].
	 После перенесенного COVID-19 вакцинацию против пневмококковой 
инфекции можно проводить спустя 2-4 недели в зависимости от тяжести 
течения заболевания; после введения вакцины против коронавирусной 
инфекции – через 4 недели. Аналогичные сроки устанавливаются, если 
первично проводится вакцинация против пневмококка.

	 В период эпидемий гриппа значительно увеличивается риск смерти 
среди пациентов с сопутствующей патологией. У переболевшего гриппа 
в течение 2–4 недель сохраняется риск возникновения осложнений, 
связанных с супрессией иммунной системы и, как следствие, повторного 
развития инфекционного процесса или обострения сопутствующего 
заболевания, исход которых непредсказуем [45–50]. 
	 Установлено, что вакцины против гриппа активируют клеточный 
иммунитет, наибольшим потенциалом в индукции эффекторов клеточ-
ного иммунного ответа обладает иммуноадъювантная, содержащая азок-
симера бромид [51–56].
	 Иммуноадъювантная вакцина в отличие от сплит-вакцины повышает 
экспрессию цитоплазматической хеликазы MDA5, которая, как известно, 
относится, к рецепторам врождённого иммунитета, ответственным 
за распознавание вирусов, в том числе и SARS-CoV-2 Как отмечают 
исследователи, вирус-индуцированное подавление MDA-5 является одним 
из способов ускользания вируса от иммунной системы на начальных 
этапах инфицирования. Поэтому активация сигнального каскада TLRs, 
MDA-5, наблюдаемая при применении иммуноадъювантной вакцины, 
является важным фактором в  стимулировании ключевых эффекторов 
врожденного (DCs, NK, NKT-клетки) и адаптивного (CTL, В-лимфоциты) 
иммунитета. Это оказывает не только противовирусное действие, важное 
на ранних этапах проникновения SARS-CoV-2, но и индуцирует защитные 
ресурсы организма против микробной инфекции, что чрезвычайно 
актуально в период пандемии COVID-19 [57–59].
	 У больных c ХОБЛ ежегодная вакцинация против гриппа вдвое 
сокращает смертность от гриппа. Вакцинация значительно сокращает 
все случаи смертельного исхода на 50%, госпитализацию при гриппозной 
пневмонии – на 33%, при всех осложнениях со стороны бронхо–легочной 
системы – на 32%. Эффективность вакцинации против гриппа у пациентов 
с ХОБЛ составляла около 76%.  Комплексная вакцинация больных с ХОБЛ 
против пневмококка, гемофильной типа b инфекции и гриппа через 6 
мес. приводит к улучшению функциональных тестов по сравнению с 
невакцинированными пациентами. Через 12 мес. после иммунизации 
отмечаются достоверно более высокие показатели ОФВ1 и теста с 
шестиминутной ходьбой по сравнению со значениями до вакцинации 
и с показателями у невакцинированных пациентов с ХОБЛ. Сочетанная 
иммунизация больных с ХОБЛ приводит к достоверному уменьшению 
количества обострений заболевания в 3,7 раза и снижению потребности 
в курсах антимикробной химиотерапии в 4,3 раза по сравнению с 
показателями до вакцинации [22, 60].
	 Вакцинация против гриппа у больных болезнями системы крово-
обращения являлась существенным фактором снижения у них не только 
частоты развития инфекционных заболеваний, но и частоты сердечно-
сосудистых событий, включая фатальные [61]. 
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	 Результаты исследования, в котором приняли участие более 92 000 
пациентов с COVID-19, показали, что пациенты, недавно получившие 
вакцину против гриппа, имели в среднем на 8% меньше (шансов) 
потребности в интенсивной терапии (95% доверительный интервал 
[0,86, 0,99]), на 18% ниже вероятность потребности в инвазивной 
респираторной поддержке (0,74, 0,88) и на 17% ниже вероятность смерти 
(0,75, 0,89) [62].  Широкомасштабное продвижение вакцин против гриппа 
представляется целесообразным, особенно среди групп с высоким риском 
тяжелой инфекции SARS-CoV-2.
	 Существует гипотеза о возможном влиянии проведенной ранее вакци-
нации против пневмококка на заболеваемость и смертность от COVID-19. 
Root-Bernstein, используя данные по заболеваемости и смертности от COV-
ID-19 за март-апрель 2020 года, продемонстрировал, что более высокие 
показатели вакцинации от пневмококковой инфекции среди младенцев 
и людей старшего возраста (>65 лет) значимо и устойчиво коррелируют 
со снижением заболеваемости COVID-19 (коэффициент корреляции R2 = 
0,732) и смертности (коэффициент корреляции R2 = 0,558) на миллион 
населения [63]. Кроме того, пневмококковая вакцина уже показала свою 
эффективность по предотвращению возникновения респираторных 
суперинфекций c участием S. pneumoniae у больных коронавирусом. По 
предварительным подсчетам, при своевременной вакцинация против 
пневмококка удалось бы избежать примерно 10% всех смертей от COVID-19 
за счет предотвращения появления пневмококковой суперинфекции.
	 Следовательно, в период пандемии COVID-19 необходимо расширить 
охват вакцинацией пациентов с хроническими заболеваниями, поскольку 
потенциальные проблемы, связанные с коинфекцией и SARS-CoV-2, могут 
осложнить течение основной патологии. 
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