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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

 ВИЧ — вирус иммунодефицита человека
 ВОЗ
 (World Health
 Organization, WHO) — Всемирная организация здравоохранения
 ИГ
(immunoglobulin, Ig) — иммуноглобулин
 ИГВВ — иммуноглобулин для внутривенного
   введения
 ПКВ — пневмококковая вакцина
 ППВ — пневмококковая полисахаридная
   вакцина
 РКИ — рандомизированное клиническое
   исследование
 HBsAg
 (от Hepatits B surface
 Antigen) — белковые антигены вируса-возбудителя
   гепатита В, австралийский антиген
 NYHA
 (от New York Heart
 Association) — Нью-Йоркская ассоциация кардиологов
 АаКДС — адсорбированная ацеллюлярная
   коклюшно-дифтерийно-столбнячная
   вакцина
 АД-м — адсорбированный дифтерийный
   анатоксин с уменьшенным содержанием
   антигена
 АДС — адсорбированная дифтерийно-
   столбнячная вакцина
 АДС-м — адсорбированная дифтерийно-
   столбнячная вакцина в малых дозах
 АКДС — адсорбированная коклюшно-дифтерийно-
   столбнячная вакцина
 БЦЖ
 (от bacillus
 Calmette–Guerin,
 BCG, — бацилла
 Кальметта-Герена) — вакцина против туберкулеза
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1. ВВЕДЕНИЕ

Каждый год около 15 млн детей рождается преждевре-
менно — это более 10% всех детей, рожденных в странах мира 
[1]. Все новорожденные уязвимы, но преждевременно рож-
денные уязвимы особенно. Чтобы просто выжить, многим из 
них нужен специальный уход. Недоношенность — основная 
причина смерти новорожденных детей во всем мире и вторая 
по значимости причина детской смертности в целом (после 
пневмонии). Многие из выживших недоношенных детей 
обречены на инвалидность. 

К недоношенным относят детей, родившихся до истечения 
37 нед беременности и имеющих массу тела <2500 г и длину 
<45 см [2]. Антропометрические показатели вследствие их 
значительной индивидуальной вариабельности могут быть 
отнесены к условным критериям недоношенности, так как 
многие доношенные рождаются с массой тела <2500 г, в то 
же время недоношенный может иметь массу тела >2500 г.

По массе тела условно выделяют 4 степени недоношенности [2]:
• I степень — 2001–2500 г;
• II степень — 1501–2000 г;
• III степень — 1001–1500 г;
• IV степень — <1000 г.

По массе тела глубоконедоношенных детей подразделяют 
на новорожденных с низкой (<2500 г), очень низкой (<1500 г) 
и экстремально низкой (<1000 г) массой тела.

В 1974 г. Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) 
предложила считать жизнеспособными детей, родившихся 
с массой тела >500 г при сроке беременности не менее 22 нед. 
Критерии ВОЗ по оценке живорождения и жизнеспособно-
сти плода внедрены в нашей стране с 2012 г. [2].

Кроме этого, среди детей, родившихся преждевременно, 
эксперты ВОЗ выделяют степень недоношенности в зависи-
мости от срока беременности в неделях:
• легкая —  родившиеся при сроке от 32 до 37 нед 6 дней;
• умеренная — родившиеся при сроке от 28 до 32 нед 6 дней;
• тяжелая — родившиеся при сроке <28 нед.



7Введение

Показатели выживаемости недоношенных детей в странах 
мира резко различаются: так, если в странах с высоким уров-
нем дохода выживает половина детей, родившихся при сроке 
беременности 24 нед, то в государствах с низким уровнем 
дохода половина детей, родившихся при сроке беременности 
32 нед, погибает [1]. Основными причинами высокой смерт-
ности среди недоношенных младенцев являются отсутствие 
доступных мер по уходу, таких как обеспечение тепла, под-
держка грудного вскармливания, и основных мер по профи-
лактике инфекций и нарушений дыхания. По данным ВОЗ, 
как эпидемиологические данные последних лет, так и резуль-
таты новых исследований показывают, что смертность от 
осложнений, связанных с преждевременными родами, можно 
уменьшить более чем на 3/4 даже при отсутствии системы 
интенсивной терапии новорожденных и прежде всего бла-
годаря обеспечению необходимого уровня квалификации 
медицинских работников первичного звена в области ухода 
за недоношенными детьми и улучшению снабжения меди-
цинских учреждений жизненно важными товарами и обо-
рудованием медико-санитарного назначения.

Наиболее часто преждевременные роды обусловлены сле-
дующими причинами [1, 2]:
• заболеваниями матери (хронические болезни почек, 

сердечно-сосудистой, эндокринной и репродуктивной 
систем; острые инфекции);

• осложнениями беременности (особенно гестозами);
• отягощением акушерского анамнеза предшествующими 

абортами и выкидышами (истмико-цервикальная недо-
статочность);

• травмами (в том числе психическими) и интоксикацией 
(курение, прием алкоголя);

• иммунологической несовместимостью в системе «мать–
плод» (резус- и групповой конфликт).
Имеет значение также слишком юный (до 18 лет) 

и пожилой (старше 35 лет) возраст матери. Влияние воз-
раста и состояние здоровья отца выражены менее отчет-
ливо.
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Причинами недонашивания могут быть также генетиче-
ски обусловленные заболевания плода (в том числе хромо-
сомная патология) и внутриутробные инфекции. В последние 
годы особое значение приобрели социально-экономические 
причины недонашивания (производственные вредности, 
ухудшение экологической обстановки, «сексуальная рево-
люция», скрытое голодание женщин вследствие обнищания 
населения и др.) [1].

2. ОСОБЕННОСТИ

НЕДОНОШЕННЫХ МЛАДЕНЦЕВ

Среди особенностей недоношенных и маловесных детей, 
способствующих повышенной восприимчивости и тяжелому 
течению инфекционных заболеваний, в том числе вакцино-
предотвратимых, необходимо выделить следующие группы 
факторов [2, 3].
1. Некоторые из причин преждевременных родов одновре-

менно способствуют высокому риску заражения инфек-
цией новорожденного, среди которых такие осложнения 
беременности, как восходящая инфекция и воспалитель-
ные заболевания половых органов матери, приводящие 
к преждевременному разрыву плодных оболочек, а также 
раннее излитие околоплодных вод и длительный безво-
дный промежуток.

2. У младенцев, рожденных раньше срока, более высокий 
уровень заболеваемости различными формами инфек-
ционных болезней (сепсис, пневмония и др.) обусловлен 
ятрогенными причинами [1]. Недоношенные подверга-
ются воздействию патогенов, причем нередко антибио-
тикорезистентной флоры, в результате длительного пре-
бывания в отделении интенсивной терапии, проведения 
инвазивных манипуляций (искусственная вентиляция 
легких, катетеризация и др.). При этом нозокомиаль-
ные инфекции являются важной причиной не только 
заболеваемости, но и смертности недоношенных детей. 
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Назначение глюкокортикостероидов способствует допол-
нительному угнетению функции иммунной системы. 

3. Наиболее важное значение для понимания значимости 
вакцинопрофилактики имеют особенности иммунного 
ответа у недоношенных младенцев. В целом иммунная 
система недоношенных детей способна отвечать на воз-
действие всевозможных антигенов, а с возрастом ее воз-
можности укрепляются. Однако, на первом году жизни 
иммунная система недоношенного ребенка характери-
зуется незрелостью как врожденного, так и адаптивного 
иммунитета, лабильностью иммунологических реакций, 
несостоятельностью естественных защитных барьеров [3].
У недоношенных младенцев снижены показатели неспе-
цифических факторов защиты (уровни пропердина, 
комплемента, концентрации лизоцима и фагоцитарной 
активности клеток врожденного иммунитета), причем 
уровень недостаточности зависит от степени недоно-
шенности, состояния здоровья матери в период беремен-
ности. Установлено, что состояние иммунной системы 
недоношенных детей при рождении характеризуется сни-
жением абсолютного содержания нейтрофилов наряду 
с повышенным количеством лимфоцитов и NK-клеток [4]. 
Кроме того, фагоциты (нейтрофильные фагоциты и моно-
циты) пуповинной крови недоношенных отличаются 
слабой бактерицидной способностью [5], а дендритные 
клетки и макрофаги имеют низкие возможности захва-
тывать и представлять антигены. Все это обусловливает 
повышенную восприимчивость к возбудителям инфек-
ционно-воспалительных заболеваний [3–5]. 
Несмотря на сниженный пул нейтрофильных фагоцитов, 
у недоношенных младенцев выявляется более высокое 
содержание нейтрофилов, экспрессирующих рецептор 
к колониестимулирующему фактору, что обусловлено 
их высокой пролиферативной активностью [6]. Наряду 
с этим и В-лимфоциты недоношенных отличаются более 
интенсивной экспрессией рецепторов к ростовым фак-
торам.

Особенности недоношенных младенцев
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Низкое содержание зрелых В-лимфоцитов, а также 
В-лимфоцитов памяти с преобладанием в популя-
ции В1-клеток, секретирующих иммуноглобулин 
(immunoglobulin, Ig) M низкой специфичности, и В-клеток 
памяти без переключения классов антител свидетельству-
ет о незрелости гуморального звена иммунного ответа. 
Кроме того, в пуповинной крови недоношенных младен-
цев регистрируется сниженный уровень IgG, поскольку 
материнские антитела активно проникают к плоду в тре-
тьем триместре беременности, а синтез собственных анти-
тел класса IgG начинается лишь на 33–34-й нед гестации 
[3, 6]. С одной стороны, эта особенность усугубляет уязви-
мость недоношенных перед отдельными инфекционными 
патогенами. Напротив, сниженная концентрация мате-
ринских антител предупреждает их обезвреживающее 
действие в ответ на введенные при вакцинации антигены, 
что способствует повышению эффективности профилак-
тических прививок. 
Содержание Т-лимфоцитов различных субпопуляций 
в пуповинной крови доношенных и недоношенных детей 
значимо не различается. В целом для иммунной систе-
мы новорожденных характерна сниженная активность 
Тh1-хелперной функции системы, обеспечивающей про-
тивомикробную защиту и ответ на большинство вакцин. 
Поэтому иммуногенность отдельных вакцин у недоно-
шенных младенцев ниже, чем у рожденных в срок, и тем 
более у детей старшего возраста [3]. 
Таким образом, в результате сокращения длительности 
гестации недоношенный ребенок рождается с иммун-
ной системой, отличающейся от таковой доношенного 
ребенка, что потенциально может оказывать влияние 
на эффективность проводимой в раннем возрасте вак-
цинации. 

4. Наряду с этим особенности иммунной системы недо-
ношенного ребенка предрасполагают к повышенной вос-
приимчивости к вирусным и бактериальным инфекциям. 
Вследствие незрелости механизмов иммунологической 
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защиты риск инфекционных заболеваний у недоношен-
ных младенцев выше, чем у рожденных в срок [3–5]. 
К тому же снижение уровня циркулирующего ферри-
тина в крови способствует повышенному риску инфек-
ционных заболеваний. Частота инфекционных заболе-
ваний у недоношенных имеет обратную зависимость от 
гестационного возраста, что обусловлено относительной 
незрелостью механизмов антибактериальной защиты 
плода и неразвитыми бактериостатическими свойствами 
амниотической жидкости при преждевременных родах. 
Именно поэтому формирование в раннем возрасте имму-
нитета к тяжелым инфекциям с применением своевре-
менной вакцинации особенно важно у недоношенных 
детей, поскольку они относятся к числу наиболее уяз-
вимых групп.
Недоношенные младенцы особенно восприимчивы 
к пневмотропным инфекциям, в первую очередь к пнев-
мококковой, респираторно-синцитиальной вирусной 
(РСВ), метапневмо- и риновирусной инфекции, характе-
ризующимся развитием обструкции нижних дыхательных 
путей, а также к гемофильной инфекции и гриппу [3]. 
Именно поэтому проведение прививок против перечис-
ленных заболеваний откладывать нельзя. 
Недоношенные дети, рожденные включительно по 35-ю 
нед гестации, в том числе пациенты с бронхолегочной 
дисплазией, гемодинамически значимыми врожденны-
ми пороками сердца, относятся к группе высокого риска 
тяжелого течения РСВ-инфекции, что требует госпита-
лизации, назначения дополнительной оксигенации, про-
ведения искусственной вентиляции легких. Летальность 
недоношенных детей, госпитализированных по поводу 
РСВ-инфекции, по данным некоторых исследователей, 
составляет ~5% [7]. У недоношенных детей, рожденных 
на 29–32-й и 32–35-й нед гестации и не имеющих хрони-
ческого заболевания легких (бронхолегочной дисплазии, 
муковисцидоза), частота госпитализации составляет 10,3 
и 9,8% соответственно [7, 8].

Особенности недоношенных младенцев
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В целом в первые 2 года жизни у недоношенных детей 
чаще регистрируется острая респираторная заболевае-
мость в сравнении с младенцами, рожденными в срок, 
поскольку незрелость иммунной системы повышает 
риск тяжелых форм респираторных вирусных инфекций 
с развитием бронхиальной обструкции. Недоношенность 
с гестационным возрастом <33 нед признается значимым 
фактором высокого риска госпитализации по поводу 
бронхиолита у детей, не страдающих бронхолегочной 
дисплазией, особенно во время первого сезона РСВ-
инфекции [8]. В последующем случаи перенесенного 
РСВ-обструктивного бронхита у рожденных раньше 
срока новорожденных связаны с увеличением заболе-
ваемости тяжелыми формами обструктивного бронхита 
в возрасте 3 лет. Согласно эпидемиологическим данным, 
отмечена взаимосвязь тяжелого бронхиолита РСВ-
этиологии в первые месяцы жизни, требующего госпита-
лизации, с развитием рецидивирующего обструктивного 
бронхита и бронхиальной астмы в последующем детстве. 
Подразумевается, что повреждение слизистой оболоч-
ки и формирование гиперреактивности бронхов вслед-
ствие перенесенных в раннем возрасте острых вирусных 
инфекций в дальнейшем является предрасполагающим 
фактором к становлению бронхиальной астмы в старшем 
возрасте. В свою очередь, бронхиальная астма предрас-
полагает к трехкратному повышенному риску тяжелых 
форм РСВ-инфекции.
Кроме того, риск развития инвазивных пневмококковых 
заболеваний у недоношенных младенцев в 1,6 раз выше, 
чем у рожденных в срок, и в 2,6 раз выше среди маловес-
ных детей в сравнении с новорожденными, родившимися 
с нормальной массой тела.
Различные исследования свидетельствуют о том, что 
недоношенные дети подвергаются более высокому риску 
развития тяжелой ротавирусной инфекции [9]. Более 
тяжелое течение у недоношенных младенцев приобре-
тает и коклюш. Уязвимость недоношенных детей в отно-
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шении тяжелого течения и критических форм коклюша 
подтверждают результаты эпидемиологических исследо-
ваний, проводимых в различных странах мира.
Таким образом, значимость своевременной и полноценной 

вакцинации для недоношенных младенцев нельзя переоце-
нить.

3. ОБЩИЕ ВОПРОСЫ ВАКЦИНАЦИИ 

НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ

3.1. Основные принципы вакцинации

недоношенных младенцев

1. Недоношенность не является противопоказанием к вак-
цинации [10–12].
Недоношенные дети дают адекватный ответ на вакцина-

цию, а частота реакций и осложнений у них даже несколько 
ниже, чем у доношенных. Именно поэтому недоношенные 
дети прививаются всеми вакцинами после стабилизации их 
состояния на фоне адекватной прибавки массы тела и при 
исключении абсолютных противопоказаний (см. подраз-
дел Противопоказания к вакцинации). Вакцины вводят 
в обычных дозах. Отвод от профилактических прививок 
должны получать дети с признаками текущей инфекции, 
выраженной кардиореспираторной нестабильности, отсут-
ствием прибавки массы тела [3].
2. Вакцинация недоношенных должна проводиться в соот-

ветствии с хронологическим (постнатальным) возрастом 
[10, 13, 14] согласно Национальному календарю профилак-
тических прививок РФ в соответствии с Приказом МЗ РФ 
№ 125н от 21 марта 2014 г. (уровень доказательности 1А, 
см. Приложение) [15]. 
Следует учесть особенности проведения иммуни-

зации БЦЖ-М и против гепатита В у глубоконедоно-
шенных детей весом <2000 г в зависимости от HBsAg-
статуса матери, а также расширенную схему вакцинации

Особенности недоношенных младенцев
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конъюгированными пневмококковыми вакцинами 
(см. раздел Вакцинопрофилактика отдельных инфек-
ций). Важны предотвращение необоснованно отложен-
ной вакцинации и соблюдение рекомендованной схе-
мы и интервалов между введениями профилактических 
прививок. Своевременное введение ревакцинирующих 
доз на втором году жизни недоношенным младенцам
чрезвычайно важно для достижения эффективного и про-
должительного иммунитета [16, 17].
3. Преимущественное использование комбинированных вак-

цин [3, 17]. 
Учитывая, что преждевременно рожденные младен-

цы подвержены высокому риску вакцинопредотвратимых 
инфекций, а также имеют ограничения в своевременном 
получении профилактических прививок, в этой категории 
детей рекомендовано использовать преимущественно ком-
бинированные вакцины. Среди их достоинств необходимо 
подчеркнуть сокращение болевой и инъекционной нагруз-
ки, а также расширение спектра защиты от дополнительных 
инфекционных заболеваний. Безопасность и эффектив-
ность комбинированных педиатрических вакцин доказана 
результатами многочисленных клинических исследований. 
Несмотря на то, что иммуногенность отдельных педиатриче-
ских вакцин может быть снижена у недоношенных младен-
цев, достигнутые концентрации антител обычно являются 
защитными.
4. Начинать вакцинацию недоношенных следует уже на вто-

ром этапе выхаживания при мониторировании жизненно 
важных функций и контроле возможных эпизодов бради-
кардии и апноэ [3, 14, 18]. 
Глубоконедоношенных детей лучше прививать в стаци-

онаре 2-го этапа выхаживания ввиду возможного усиления 
апноэ и необходимости кардиореспираторного мониторинга. 
На этапе стационарного лечения нельзя использовать такие 
живые аттенуированные вакцины, как оральная полиомие-
литная и ротавирусная, вследствие возможной контамина-
ции непривитых младенцев и передачи вакцинного вируса. 
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Поэтому обычно прививку против ротавирусной инфекции 
можно выполнять в день выписки.
5. Первостепенно значима своевременная иммунизация 

против пневмотропных инфекций — респираторно-
синцитиальной вирусной, пневмококковой, гемофильной, 
а также против гриппа [3].

6. Коконная иммунизация членов семьи и близких контак-
тов, прежде всего против инфекций, передающихся воз-
душно-капельным путем (коклюш, корь, пневмококк, 
вирус гриппа) [3, 19].
Наряду с вакцинацией родителей, братьев и сестер, бабу-

шек и дедушек важно уделять большое внимание иммуниза-
ции медицинского персонала, включая врачей, специалистов 
среднего звена, ординаторов и студентов, имеющих воз-
можный контакт с недоношенными младенцами в родиль-
ном доме и на втором этапе выхаживания. Данная мера 
предусматривает непрерывный контроль за проведением 
иммунизации сотрудников и/или скрининг напряженности 
иммунитета против вакциноконтролируемых инфекций по 
результатам серологических исследований. В соответствии 
с Национальным календарем профилактических прививок 
РФ, все медицинские работники должны быть иммунизи-
рованы против гепатита В (трехкратно по стандартной схе-
ме и ревакцинация однократно в 7 лет), кори (непривитые 
и неболевшие, привитые однократно до 55 лет), ежегодно 
против гриппа. Кроме того, рекомендуется с целью предот-
вращения вспышек таких контагиозных заболеваний, как 
ветряная оспа, отслеживать иммунонегативных лиц среди 
медперсонала и своевременно проводить их вакцинацию. 

3.2. Иммуногенность вакцинации

Эффективность проводимой вакцинации у недоношен-
ных детей принято оценивать по уровню достигнутых специ-
фических антител в течение 1–2 мес после завершенной пер-
вичной схемы профилактических прививок или очередной 

Общие вопросы вакцинации недоношенных детей
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ревакцинации. Иммуногенность определяется с использова-
нием иммунологических коррелятов защиты и достижением 
так называемого предполагаемого защитного титра антител. 
Несмотря на то, что иммуногенность некоторых педиатриче-
ских вакцин у недоношенных младенцев может быть ниже, 
чем у рожденных в срок, в результате завершенной схемы 
иммунизации концентрация антител достигает защитного 
уровня [16].

Некоторые особенности, характерные для иммунной 
системы недоношенных младенцев, даже способствуют 
эффективной вакцинации. Одной из причин эффективного 
иммунного ответа на проводимую вакцинацию признается 
низкий уровень материнских антител в крови преждевре-
менно рожденного ребенка. С одной стороны, это частично 
обусловливает высокий риск инфекционных заболеваний, 
но при этом обеспечивает преимущество в ходе выработки 
иммунитета в ответ на введение профилактических приви-
вок. Несмотря на низкий уровень В-лимфоцитов в крови пре-
ждевременно рожденных младенцев и недостаточное разно-
образие распознаваемых ими антигенов, раннее воздействие 
вакцинных препаратов может ускорить процесс накопления 
репертуара специфических антител.

Исследования свидетельствуют, что стандартный курс 
вакцинации против основных инфекций у большинства 
недоношенных младенцев различного гестационного воз-
раста приводит к выработке защитных титров антител по 
окончании первичной схемы иммунизации. Однако отдель-
ные вакцины, применяемые у преждевременно рожденных 
детей, такие как конъюгированные полисахаридные вакци-
ны против пневмококковой, гемофильной и менингокок-
ковой инфекций, а также коклюшные вакцины (частично), 
не позволяют достигнуть оптимального уровня иммунного 
ответа в сравнении с доношенными младенцами после завер-
шения первичной схемы прививок. И хотя в ходе проведения 
первичной вакцинации против перечисленных инфекций 
титры специфических антител не достигают уровня доно-
шенных младенцев, после введения ревакцинирующей дозы 
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вакцины в большинстве случаев регистрируется подъем кон-
центрации антител, превышающей уровень общепринятых 
защитных титров. В частности, при вакцинации недоношен-
ных, включая глубоконедоношенных, детей 13-валентной 
конъюгированной пневмококковой вакциной отмечено, что 
уровень защитных специфических противопневмококковых 
антител после законченного курса вакцинации (3 дозы вак-
цинации и бустерная доза) достигал значений выше защит-
ных у 87–100% привитых ко всем тринадцати включенным 
в вакцину серотипам.

Кроме того, результаты различных исследований показы-
вают, что применение у преждевременно родившихся детей 
различных типов ацеллюлярной АаКДС-вакцины (ком-
бинированные пента-, гексавакцины) по схеме 2–4–6 мес 
и 2–3–4 мес приводит к выработке защитного иммунного 
ответа к пертактину, агглютиногенам, филаментозному 
гемагглютинину коклюшной палочки, сходного с таковым 
у доношенных младенцев, но с низкими концентрация-
ми антител к коклюшному токсину, особенно среди детей 
с низким весом. Достижение необходимого титра антител 
к коклюшному токсину, сопоставимого с уровнем таковых 
у младенцев, рожденных в срок, происходит после введения 
ревакцинирующей дозы на втором году жизни ребенка. Это 
подчеркивает бóльшую значимость своевременного введения 
бустерных доз противококлюшных вакцин для недоношенных 
младенцев, а также необходимость дополнительных ревакци-
наций (перед школой, в подростковом возрасте) вследствие 
непродолжительного поствакцинального иммунитета, харак-
терного для таких пациентов.

Результаты клинических исследований продемонстри-
ровали высокую иммуногенность трехкратной схемы имму-
низации против дифтерии и столбняка у недоношенных 
младенцев с достижением нейтрализующих титров у 98% 
вакцинированных и четырехкратный прирост антител через 
1–2 мес после первичной вакцинации без значимых разли-
чий с доношенными младенцами. Схожая иммуногенность 
достигается и при первичной иммунизации недоношенных 
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младенцев против полиомиелита, причем независимо от 
сочетания различных типов вакцин.

Так, опубликованы данные, подтверждающие высокий 
уровень иммуногенности среди недоношенных, в том числе 
глубоконедоношенных, различных схем вакцинации про-
тив полиомиелита — как с применением только инактивиро-
ванной полиовакцины, так и в сочетании с оральной живой 
вакциной.

Рожденные преждевременно дети, вакцинированные от 
гриппа в хронологическом возрасте 6 мес и старше, дости-
гают и поддерживают защитные концентрации антител ко 
всем 3 штаммам, независимо от тяжести сопутствующей 
патологии.

Установлена эффективность пентавалентной ротавирус-
ной вакцины у недоношенных детей в отношении предот-
вращения ротавирусного гастроэнтерита, требующего госпи-
тализации: не выявлено ни одного случая ротавирусного 
гастроэнтерита среди 764 привитых недоношенных и, напро-
тив, подтверждено 9 случаев ротавирусного гастроэнтерита 
среди 818 недоношенных, получивших плацебо (уровень 
доказательности 1В; см. Приложение).

Иммунизация недоношенного младенца живыми вакци-
нами против кори, краснухи, паротита и ветряной оспы про-
водится уже на втором году жизни, и с учетом созревания 
иммунной системы к этому возрасту сопровождается высо-
кой долей сероконверсии у преимущественного большинства 
привитых (более чем у 90% привитых против кори, краснухи 
и паротита и у 69% — против ветряной оспы), а также дости-
жением защитных титров антител.

3.3. Течение поствакцинального периода

Частота и степень выраженности поствакцинальных реак-
ций и осложнений, по данным многочисленных клинических 
исследований, схожи у недоношенных младенцев и детей, 
рожденных в срок. Некоторые исследования демонстрируют 
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даже более благоприятный профиль безопасности большин-
ства традиционных педиатрических вакцин у преждевре-
менно родившихся младенцев в сравнении доношенными 
[13, 14].

Крупномасштабное исследование безопасности пентава-
лентной ротавирусной вакцины позволило подтвердить сход-
ный уровень поствакцинальных реакций у вакцинирован-
ных недоношенных и недоношенных, получивших плацебо 
(уровень доказательности 1В; см. Приложение) [9]. Случаев 
поствакцинальных осложнений (инвагинация, анафилаксия) 
не отмечалось.

Подозрение на неблагоприятное влияние вакцинации 
и повышение эпизодов бронхиальной обструкции вирусной 
этиологии после проведения прививки было опровергнуто 
результатами другого исследования. Наблюдение за вак-
цинированными различными педиатрическими вакцинами 
недоношенными младенцами позволило продемонстриро-
вать отсутствие риска развития обструктивного бронхита 
как в раннем, так и в отдаленном (до 30 дней) поствакци-
нальном периоде. Напротив, отмечалось снижение риска 
бронхиальной обструкции в течение 2 нед после имму-
низации трехвалентной вакциной против кори, краснухи 
и паротита.

Однако, единственной отличительной особенностью 
поствакцинальных реакций у недоношенных является уча-
щение эпизодов апноэ, брадикардии или десатурации в пер-
вые 48–72 ч после прививки, особенно при проведении 
первой прививки. При этом большинство исследователей 
указывают на доброкачественный характер кардиореспира-
торных эпизодов, которые проходят без последствий. 

Среди факторов, связанных с повышенной вероятностью 
появления случаев апноэ или брадикардии после иммуниза-
ции необходимо отметить:
• хронологический возраст младенца <67–70 дней и массу 

тела при рождении <1500 г;
• тяжелое состояние и комплекс сочетанной патологии при 

рождении;

Общие вопросы вакцинации недоношенных детей
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• апноэ в течение последних 24 ч непосредственно до вак-
цинации;

• апноэ после предыдущего введения вакцины [13].
При наличии высокого риска развития эпизода апноэ или 

брадикардии в поствакцинальном периоде рекомендуется пла-
нирование вакцинации в условиях стационара с кардиореспи-
раторным контролем в первые 48–72 ч после прививки [13]. 

Результатами наблюдений недоношенных младенцев, 
страдающих бронхолегочной дисплазией, привитых различ-
ными видами педиатрических вакцин (инактивированной 
полиовакциной, АаКДС, конъюгированной пневмококко-
вой и гемофильной, ротавирусной), доказано отсутствие 
существенной разницы в частоте развития респираторных 
нарушений (апноэ/брадикардии/десатурации) в поствакци-
нальном периоде по сравнению с вакцинированными детьми 
схожего гестационного возраста без бронхолегочной дис-
плазии [20].

Тем не менее из-за опасений ухудшения состояния недо-
ношенных в поствакцинальном периоде не следует отклады-
вать необходимую иммунизацию. Преимущества вакцинации 
преждевременно рожденных младенцев значительно переве-
шивают ее возможные риски.

3.4. Методика вакцинации

и техника введения вакцин

Минимально допустимым началом основного плана педи-
атрической вакцинации недоношенных младенцев признает-
ся 2 мес, или 8 нед, жизни в соответствии с хронологическим 
(постнатальным) возрастом [3].

При проведении вакцинации необходимо соблюдать 
основные правила организации и проведения иммунопрофи-
лактики (СП 3.3.2342-08) [21]. Профилактические прививки 
и специфическая иммунопрофилактика проводятся только 
в условиях медицинской организации — в стационаре или 
в процедурном кабинете поликлиники. 
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Перед введением препарата уточняется аллергоанамнез 
и проводятся полное физикальное обследование, взвешива-
ние пациента, аускультация; оцениваются основные показа-
тели жизнедеятельности, включающие измерение темпера-
туры тела, подсчет частоты сердечных сокращений, частоты 
дыхания, сатурации кислородом крови. Профилактические 
прививки подлежат регистрации во всех необходимых учет-
ных формах в соответствии с требованиями к организации 
вакцинопрофилактики, а именно в Истории развития ново-
рожденного (форма № 097/у), Истории развития ребенка 
(форма № 063/у), Сертификате профилактических прививок 
(форма № 025-87), Истории болезни стационарного больного 
(форма № 003/у). После вакцинации ребенок должен нахо-
диться под наблюдением врача не менее 30 мин.

Инактивированные, рекомбинантные, конъюгирован-
ные полисахаридные вакцины и анатоксины рекомендовано 
вводить недоношенным младенцам внутримышечно, пре-
имущественно в четырехглавую мышцу бедра на границе 
верхней и средней трети переднелатеральной поверхности. 
Применяемые иглы для внутримышечного введения должны 
иметь длину не менее 16 мм.

3.5. Противопоказания к вакцинации [11, 12]

Абсолютные противопоказания к проведению вакцинации 
в зависимости от типа вакцины представлены в табл. 1 [11].

Острые инфекционные и неинфекционные заболевания, 
обострение хронических заболеваний являются временными 
противопоказаниями для проведения прививок. Плановые 
прививки проводятся через 1–2 нед после выздоровления 
либо в период реконвалесценции или ремиссии. При нетя-
желых острых респираторных вирусных инфекциях, острых 
кишечных заболеваниях и других прививки проводятся сразу 
после нормализации температуры.

К дополнительным противопоказаниям к вакцинации 
пентавалентной ротавирусной вакциной следует отнести 

Общие вопросы вакцинации недоношенных детей



Иммунопрофилактика инфекционных болезней у недоношенных детей22

Таблица 1. Абсолютные противопоказания к вакцинации [адапт. 11]

Вакцина Противопоказания

Все вакцины

Сильная реакция1 или поствакцинальное 
осложнение на предыдущее введение2

Непереносимость компонента вакцины, 
выражающаяся в тяжелых системных 
аллергических или анафилактических реакциях

Все живые вакцины, 
в т.ч. оральная 
полиомиелитная 
вакцина, ротавирусная 
вакцина

Иммунодефицитное состояние (первичное, 
подтвержденное)3

Иммуносупрессия4, злокачественное 
новообразование
Инвагинация кишечника в анамнезе, пороки 
развития желудочно-кишечного тракта 
(только для ротавирусной вакцины)

БЦЖ

Масса тела ребенка при рождении менее 
2000 г.
Келоидный рубец после предыдущей 
вакцинации
Генерализованная БЦЖ-инфекция, 
выявленная у других детей в семье
ВИЧ-инфекция с обнаружением нуклеиновых 
кислот
ВИЧ-инфекция у матери, не получавшей 
трехэтапную химиопрофилактику

АКДС 
(цельноклеточная)5, 6

Прогрессирующее заболевание нервной 
системы
Афебрильные судороги в анамнезе
Возраст старше 3 лет 11 мес 29 дней

АаКДС (бесклеточная)

Энцефалопатия неясной этиологии, 
развившаяся в течение 7 дней после 
предыдущего введения любой  коклюшной 
вакцины
Прогрессирующая энцефалопатия

Живая коревая 
вакцина, живая 
паротитная вакцина, 
краснушная 
вакцина, а также 
комбинированные 
ди-/тривакцины 
(корь–паротит / корь–
краснуха–паротит)

Анафилактическая реакция на белок 
перепелиного яйца (кроме краснушной), 
аминогликозиды
Анафилактическая реакция на белок 
куриного яйца (кроме краснушной), 
аминогликозиды 
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инвагинацию кишечника в анамнезе и врожденные пороки 
развития желудочно-кишечного тракта, предрасполагающие 
к ней; непереносимость фруктозы, недостаточность фермен-
тов сахаразы и/или изомальтазы [9].

Вакцинация БЦЖ-М откладывается до исчезновения 
клинических проявлений тяжелых поражений нервной 
системы, тяжелых и среднетяжелых форм гемолитической 
болезни новорожденных, гнойно-септических заболеваний, 
генерализованных кожных поражений.

Вакцина Противопоказания

Вакцина против вирус-
ного гепатита В

Анафилактическая реакция на пекарские 
дрожжи 

Вакцины АДС, АДС-м, 
АД-м

Постоянных противопоказаний нет

Примечание. 1 — сильной реакцией считается температура выше 
40 °С и местная реакция в виде гиперемии и отека свыше 8 см; 
2 — к поствакцинальному осложнению относятся анафилактический 
шок; ангионевротический отек; синдромы Стивенса–Джонсона, 
Лайелла; сывороточная болезнь; энцефалит; вакциноассоциированный 
полиомиелит; поражение центральной нервной системы с 
генерализованными или фокальными остаточными проявлениями, 
приводящими к инвалидности; энцефалопатия, серозный менингит, 
неврит, полиневрит, а также афебрильные судороги; генерализованная 
БЦЖ-инфекция, остеит, остеомиелит, вызванные вакциной БЦЖ; 
артрит хронический, вызванный вакциной против краснухи; 3 — 
иммунодефицитные состояния, как первичные, так и вторичные, 
не являются противопоказанием к вакцинации инактивированными 
вакцинами. Детей с первичным иммунодефицитом вакцинируют всеми 
инактивированными вакцинами в периоде ремиссии интеркуррентного 
заболевания (МУ 3.3.1.1123-02. Мониторинг поствакцинальных 
осложнений и их профилактика); 4 — иммуносупрессия может 
наблюдаться при проведении лучевой терапии, а также при 
использовании преднизолона в дозе 2 мг/кг в сутки парентерально 
или per os (или 20 мг/сут детям весом >10 кг) в течение 14 дней. 
Таким пациентам допускается введение живых вакцин через 
1 мес по окончании глюкокортикостероидной терапии; 5 — при 

противопоказании введения АКДС- или АаКДС-вакцин иммунизацию 
продолжают дифтерийно-столбнячным анатоксином.
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Стабильные неврологические состояния не несут в себе 
риска осложнений вакцинации, поэтому обширный опыт 
проведения иммунизации детей с детским церебральным 
параличом, болезнью Дауна свидетельствует о благоприят-
ном течении поствакцинального периода. 

Анемия не должна быть причиной отвода от прививки: 
после проведения вакцинации назначают соответствующее 
лечение, лишь тяжелая анемия требует выяснения причины 
с последующим планированием вакцинации.

Поддерживающее лечение хронического заболевания 
антибиотиками, эндокринными препаратами, сердечными, 
противоаллергическими, гомеопатическими средствами 
и другими само по себе не должно служить поводом для 
отвода от прививок. Врожденные пороки развития, в том 
числе пороки сердца, не являются поводом для отвода от 
прививок, которые проводятся по достижении компенсации 
расстройств.

Поскольку оперативное вмешательство представляет 
собой сильное стрессовое воздействие, способное влиять на 
иммунные реакции, иммунизацию без крайней необходимо-
сти проводить ранее чем через 3–4 нед не следует. В случае 
предстоящей плановой операции прививки следует провести 
не позже чем за 1 мес до операции.

В нормативных документах, определяющих практику вак-
цинации в России, контакт с инфекционными больными не 
относится к противопоказаниям к вакцинации.

3.6. Вакцинация и введение препаратов крови, 

иммуноглобулинов [3, 12, 14]

Учитывая, что препараты и компоненты крови содержат 
специфические иммуноглобулины, инактивирующие живые 
вирусные вакцины, их введение может отрицательно вли-
ять на эффективность некоторых аттенуированных (осла-
бленных) живых вакцин, в частности против кори, крас-
нухи, паротита и ветряной оспы. Поэтому иммунизацию
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перечисленными живыми вакцинами следует проводить не 
ранее чем по прошествии в среднем 3–6 мес после введения 
препаратов крови или специфических иммуноглобулинов 
(табл. 2).

Т аблица 2. Интервалы между введением препаратов крови и живых 
вакцин [10]

Компоненты/препараты крови Доза Интервал

И
м

м
ун

о
гл

о
б

ул
и

н
ы

Против гепатита А 1 доза 3 мес

Против кори 250 ЕД 3 мес

Против гепатита В 0,6 мл/кг 3 мес

Против кори 1 доза 5 мес

Против кори 2 дозы 6 мес

Против бешенства 12–20 Ед/кг 6 мес

Против ЦМВ 1 мл/кг

3–6 мес
до 12 мес

(для вакцины 
против кори)

ИГ человека антирезус 
(профилактика 
резусотрицательным 
женщинам)

300 мкг 3 мес

П
р

е
п

а
р

а
ты

 к
р

о
в

и Отмытые эритроциты 10 мл/кг Нет

Эритроцитарная масса 10 мл/кг 3–5 мес

Цельная кровь 10 мл/кг 6 мес

Плазма, тромбомасса 10 мл/кг 7 мес

ИГВВ — замещение при 
иммунодефицитных состояниях
и тяжелых инфекциях

300–400 мг/кг 8 мес

ИГВВ — иммунологическая 
тромбоцитопеническая пурпура

400–1000 мг/кг 8–10 мес

Примечание. ИГВВ — иммуноглобулин для внутривенного введения.

Общие вопросы вакцинации недоношенных детей
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С осторожностью вводится пентавалентная вакцина про-
тив ротавирусной инфекции детям, получившим препараты 
крови менее чем за 42 дня до намеченной вакцинации [9].

В случае если вакцинированному живой вакциной ребен-
ку вводят препарат или компонент крови ранее чем через 
2 нед после прививки, его необходимо повторно привить 
с интервалом, указанным в табл. 2, основываясь на возмож-
ной неэффективности ранее проведенной вакцинации.

3.7. Вакцинация и гормональная терапия [12]

Дозой глюкокортикостероидных препаратов, вызываю-
щей иммуносупрессию, является для преднизолона 2 мг/кг 
в сутки (или 20 мг/сут для детей весом >10 кг), принимаемой 
в течение 14 дней; введение живых вакцин этим детям допу-
скается через 1 мес по окончании терапии. Использование 
такой дозы в течение <2 нед или меньших доз в течение более 
длительного периода позволяет вводить живые вакцины сра-
зу по окончании курса лечения. 

Применение поддерживающих доз стероидов, крат-
ковременного курса не более 1 нед в любой дозе, а также 
ингаляционное, местное или внутрисуставное их применение 
в виде глазных капель и спреев для носа не является противо-
показанием к введению любых вакцин.

4. ВАКЦИНОПРОФИЛАКТИКА

ОТДЕЛЬНЫХ ИНФЕКЦИЙ

У НЕДОНОШЕННЫХ МЛАДЕНЦЕВ

4.1. Вакцинация против туберкулеза [3, 15, 22]

Вакцина БЦЖ-М не вводится детям, родившимся с весом 
<2000 г или гестационным возрастом <34 нед, что связано 
не столько с опасностью вакцинации для ребенка, сколько 
с особенностями (тонкостью) его кожи, затрудняющими вну-
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трикожное введение вакцины. Таких младенцев следует при-
вивать БЦЖ-М в конце пребывания в отделениях второго 
этапа выхаживания новорожденных, за день перед выпиской. 

К противопоказаниям вакцинации БЦЖ-М также отно-
сятся инфицированность вирусом иммунодефицита челове-
ка (ВИЧ) матери (рекомендуется воздержаться от введения 
БЦЖ-М до возраста 18 мес и установления ВИЧ-статуса 
ребенка); тяжелые распространенные формы гнойно-сеп-
тических заболеваний, гемолитической болезни и тяжелые 
поражения центральной нервной системы, а также указания 
в анамнезе на генерализованную форму БЦЖ-инфекции 
у других детей в семье. При решении вопроса о вакцинации 
БЦЖ-М с осторожностью следует относиться и к младен-
цам, в семье которых есть или погибали дети с признаками 
первичного иммунодефицитного состояния. При этом важно 
избегать неоправданных отводов от БЦЖ-М, т.к. основная 
доля тяжелых форм туберкулеза и до 70–80% всех случаев 
смерти регистрируются среди непривитых детей.

Однако, при вакцинации БЦЖ недоношенных младенцев 
с гестационным сроком 31–33 нед при рождении продемон-
стрирована иммуногенность у 98,3% привитых на основании 
результатов оценки пробы Манту, формирования рубчика 
БЦЖ и повышения уровня гамма-интерферона. Лишь у 3,4% 
вакцинированных было отмечено развитие лимфаденопатии 
в поствакцинальном периоде, что свидетельствует о безопас-
ности вакцинации недоношенных младенцев и отсутствии 
риска осложнений [23].

Результатами исследования L. Negrete-Esqueda 
и A. Vargas-Origel [24] показан достигнутый сходный уро-
вень туберкулиновой чувствительности через 8–12 нед после 
вакцинации БЦЖ в возрасте 2–3 мес жизни у недоношенных 
детей с гестационным сроком <35 нед и у рожденных в срок. 
Положительный туберкулиновый ответ имел прямую зави-
симость с увеличением массы тела младенца.

Некоторые клинические исследования доказывают, что 
БЦЖ способствует повышению эффективности других вак-
цин у новорожденных путем активации адаптивного имму-

Вакцинопрофилактика отдельных инфекций у недоношенных младенцев
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нитета и стимуляции Th1-хелперного иммунного ответа. 
В частности, по предварительным результатам исследова-
ния крови, проведенного А. Scheid и соавт. [25], доказано 
синергическое адъювантное влияние вакцины БЦЖ на 
иммуногенность вакцины против гепатита В, в том числе 
у недоношенных младенцев. В исследовании in vitro одно-
временное введение обеих вакцин недоношенным детям спо-
собствовало продуцированию у них нескольких цитокинов, 
включая фактор созревания цитотоксических лимфоцитов 
(интерлейкин 12 и гранулоцитарно-макрофагальный коло-
ниестимулирующий фактор). Совместное введение вакцин 
БЦЖ и против гепатита В у мышей, в том числе у рожденных 
раньше срока, способствовало достижению более высоких 
титров антител IgG против вируса гепатита В в сравнении 
с раздельной вакцинацией.

4.2. Вакцинация против гепатита В [3, 18, 26]

Учитывая значение перинатальной и постнатальной пере-
дачи вируса гепатита В в качестве важной причины развития 
хронической вирусной инфекции печени, ВОЗ настоятельно 
рекомендует введение первой дозы вакцины против гепати-
та В как можно раньше после рождения (оптимально — в пер-
вые сутки), даже в странах с низкой эндемией. Последующие 
дозы должны соответствовать рекомендованной схеме.

При вакцинации против гепатита В детей первого года 
жизни применяются препараты, не содержащие консерван-
та. Все лицензированные вакцины, применяемые на между-
народном рынке, считаются взаимозаменяемыми, поэтому 
продолжать схему вакцинации возможно как другой моно-
вакциной, так и в составе комбинированной педиатрической 
вакцины.

Вакцинация против гепатита В не влияет на иммуноген-
ность и переносимость других профилактических прививок. 
Поэтому вакцинация против гепатита В может проводить-
ся при рождении вместе с вакциной БЦЖ с интервалом не 
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менее 24 ч. При вакцинации против гепатита В при рожде-
нии следует использовать только моновалентную вакцину. 
В дальнейшем при планировании схемы иммунизации вак-
цина против гепатита В может вводиться либо одновременно 
с другими педиатрическими вакцинами в один день в раз-
личные участки тела, либо с минимальным интервалом 1 мес 
(30 дней).

Все не привитые при рождении дети, рожденные от мате-
рей с негативным HBsAg-статусом, вакцинируются по стан-
дартной схеме 0–1–6 мес (1-я доза — в момент начала вакци-
нации, 2-я доза — через 1 мес после 1-й дозы, 3-я доза — через 
6 мес после 1-й дозы). 

Вакцинация детей групп повышенного риска заболевания 
вирусным гепатитом В (рожденных от матерей-носителей 
HBsAg; больных вирусным гепатитом В или перенесших 
вирусный гепатит В в третьем триместре беременности; не 
имеющих результатов обследования на маркеры гепатита В; 
потребляющих наркотические средства или психотропные 
вещества; проживающих в семьях с носителем HBsAg или 
больным любой формой гепатита В) осуществляется по схе-
ме 0–1–2–12 мес.

В соответствии с позицией ВОЗ, недоношенные дети 
должны быть вакцинированы при рождении и впоследствии 
прививаться в соответствии с Национальным календарем 
профилактических прививок. Если введение вакцины в пер-
вые сутки невозможно, вакцинация в последующие дни обла-
дает определенной эффективностью. Доза, введенная через 
7 дней после рождения, может быть полезна в предотвраще-
нии горизонтальной передачи инфекции.

Тактика проведения иммунизации против гепати-
та В недоношенных младенцев зависит от массы тела при 
рождении и HBsAg-статуса матери (табл. 3). Поскольку вак-
цина против гепатита В, введенная недоношенному младенцу 
весом <2000 г при рождении, может быть неэффективна как 
по результатам уровня антител, так и по частоте достигаемой 
сероконверсии, вакцинацию следует начинать такому ребен-
ку в хронологическом возрасте 1 мес (30 дней). Однако, если 

Вакцинопрофилактика отдельных инфекций у недоношенных младенцев
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Таблица 3. Вакцинация против гепатита В недоношенных и маловесных 
детей в зависимости от веса при рождении и HBsAg-статуса матери 
[адапт. 15, 18, 26]

HbsAg-статус

матери
Младенцы >2000 г Младенцы <2000 г

Позитивный

Вакцина против гепатита В + 
специфический ИГ 
(в первые 12 ч жизни)

Вакцина против гепатита В + 
специфический ИГ 
(в первые 12 ч жизни)

Вакцинация по схеме 
0–1–2–12 мес

Вакцинация по схеме 
0–1–2–12 мес

Контроль уровня HBsAg 
и антиHBs-антител 
через 1–2 мес после 
завершающей дозы 
вакцины

Контроль уровня HBsAg 
и антиHBs-антител 
через 1–2 мес после 
завершающей дозы 
вакцины

Повторный курс 
вакцинации у лиц, 
негативных по уровню 
HBsAg и антиHBs-антител 
(<10 мМЕ/мл),
по схеме 0–1–6 мес 

Повторный курс 
вакцинации у лиц, 
негативных по уровню 
HBsAg и антиHBs-антител 
(<10 мМЕ/мл),
по схеме 0–1–6 мес

Неизвестен

Вакцина против гепатита В 
(в первые 12 ч жизни). 
Специфический ИГ при 
выявлении HBsAg у 
матери (не позднее 7-х сут 
жизни) 

Вакцина против 
гепатита В + 
специфический ИГ 
(в первые 12 ч жизни)

Дальнейшее решение 
вопроса о схеме 
вакцинации по 
результатам исследования
HBsAg-статуса матери

Дальнейшее решение 
вопроса о схеме 
вакцинации по 
результатам исследования
HBsAg-статуса матери

Негативный

Первая доза вакцины при 
рождении

Первая доза вакцины 
в хронологическом 
возрасте 30 дней (1 мес 
жизни)

Вакцинация 
по стандартной схеме 
0–1–6 мес

Вакцинация 
по стандартной схеме 
0–1–6 мес

Примечание. ИГ — иммуноглобулин.
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мать маловесного недоношенного младенца является носи-
телем HBsAg или статус ее неизвестен, вакцинация против 
гепатита В должна проводиться в первые 12 ч жизни одновре-
менно с введением специфического иммуноглобулина, т.к. 
эти меры дают шанс на снижение риска заражения вирусом 
гепатита В.

Специфический иммуноглобулин (ГепВИГ) для пассив-
ной иммунопрофилактики вводят внутримышечно одно-
временно с вакциной в разные участки тела: Антигеп (НПК 
«Комбиотех» / НПО «Микроген» / НПО «Биомед») — в дозе 
100 МЕ (2 мл), Неогепатект (Biotest Pharma, Германия) — 
в дозе 20–50 МЕ/кг (0,4 мл/кг, не менее 2 мл).

Экстренная вакцинация перед операцией, массивной 
гемотрансфузией проводится по схеме 0–7–21-й день с даль-
нейшим введением 4-й дозы через 12 мес от начала вакци-
нации.

Результаты исследований иммуногенности вакцин про-
тив гепатита В доказывают, что прерывание схемы вакци-
нации не требует возобновления всего курса прививок. 
Следует как можно раньше ввести последующую дозу 
с минимальным интервалом 4 нед. Третья/завершающая 
доза вакцины должна вводиться с интервалом не ранее реко-
мендованного после введения первой дозы в зависимости от 
выбранной схемы вакцинации. Контроль титров антиHBs-
антител рекомендуется лишь детям групп риска, находя-
щимся на гемодиализе, с иммунодефицитным состоянием, 
а также детям от матерей-носителей одновременно с опре-
деление HBsAg через 1 и 3 мес после законченной схемы 
иммунизации против гепатита В. При выявлении низкого 
уровня сывороточных антиHBs-антител (<10 мМЕ/мл) 
необходимо повторное проведение вакцинации по стан-
дартной схеме 0–1–6 мес.

Однократная ревакцинация показана детям, имеющим 
домашний контакт с носителем HBsAg или больным любой 
формой вирусного гепатита В, через 7 лет после завершенной 
схемы первичной иммунизации. 

Вакцинопрофилактика отдельных инфекций у недоношенных младенцев
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4.3. Вакцинация против РСВ-инфекции [7]

Недоношенные дети, рожденные включительно по 35-ю 
нед гестации, в том числе пациенты с бронхолегочной дис-
плазией, дети с гемодинамически значимыми врожденными 
пороками сердца и особенно глубоконедоношенные дети, 
относятся к группе высокого риска тяжелого течения РСВ-
инфекции, поэтому нуждаются в проведении своевременной 
заместительной иммунопрофилактики. 

Имеющиеся на сегодняшний день доказательства обу-
словили выделение отдельной группы пациентов с высо-
ким риском развития РСВ-инфекции тяжелого течения, 
угрожающего жизни / повышающего риск дальнейшей 
инвалидизации, для которых рекомендации проведения 
иммунопрофилактики паливизумабом имеют уровень 
доказательности 1А (см. Приложение):
• дети, рожденные с 29 нед 0 дней до 32 нед 6 дней гестации, 

в первые 6 мес жизни — не менее 3 инъекций препарата 
в период сезона инфекции* (1А);

• дети, рожденные до 28 нед 6 дней гестации, — в первые 
12 мес жизни не менее 3 инъекций препарата в период 
сезона инфекции (1А);

• пациенты с бронхолегочной дисплазией до 12 мес жизни, 
нуждающиеся в постоянной медикаментозной терапии и/
или дополнительной оксигенации в связи с тяжелым тече-
нием заболевания в последние 6 мес, — не менее 3 инъек-
ций в период сезона инфекции (1А).
Иммунопрофилактика РСВ-инфекции тяжелого 

течения показана пациентам следующих групп (уровень 
доказательности 2А; см. Приложение):
• дети, рожденные с 33 нед 0 дней до 35 нед 6 дней гестации, 

возраст которых на момент назначения курса иммунопро-
филактики препаратом паливизумаб составляет не более 
6 мес (2А);

• дети в возрасте от 12 до 24 мес жизни с установленным 
диагнозом бронхолегочной дисплазии (определяемой как 
потребность в кислороде в постконцептуальном возрасте 

? слишком “выбивается” на общем фоне, как будто подразумевает 

что-то иное, чем  вакцинацию, поэтому заменить на: Вакцинация

Redactor
Выделение
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36 нед), которым требовалась патогенетическая терапия 
(диуретики, бронходилататоры, глюкокортикостероиды 
и др.) в последние 6 мес (2А);

• дети с гемодинамически значимыми врожденными поро-
ками сердца, неоперированными или частично скоррек-
тированными, независимо от гестационного возраста при 
рождении, до 24 мес жизни при наличии (2А):
— сердечной недостаточности функционального класса 

II–IV по классификации Нью-Йоркской ассоциации 
кардиологов (NYHA), I–III степени по Василенко–
Стражеско, требующей медикаментозного лечения 
(2А);

— легочной гипертензии средней или тяжелой степени 
(давление в легочной артерии 40 мм рт.ст. по резуль-
татам эхокардиографии) (2А); 

• дети с врожденными пороками сердца после операции 
на сердце с использованием аппарата искусственного 
кровообращения или экстракорпоральной мембранной 
оксигенации, которым проводилась иммунопрофилак-
тика РСВ-инфекции, требуют дополнительного введения 
паливизумаба сразу после стабилизации состояния (сле-
дует помнить, что при использовании аппарата искус-
ственного кровообращения / экстракорпоральной мем-
бранной оксигенации отмечается снижение концентрации 
препарата в плазме крови более чем на 50%) (2А).
По индивидуальным показаниям пассивная иммуни-

зация может быть назначена:
• новорожденным, а также недоношенным с тяжелой нерв-

но-мышечной патологией (миотония, мышечная дистро-
фия), затрагивающей функцию дыхательной системы; 
перенесшим травму центральной нервной системы, вклю-
чая внутрижелудочковые кровоизлияния, гипоксически-
ишемическую энцефалопатию, повреждения спинного 
мозга, болезни периферической нервной системы; паци-
ентам с перивентрикулярной лейкомаляцией и цере-
бральным параличом в случаях, когда зафиксировано 
нарушение дыхательной функции; 
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• пациентам с врожденными аномалиями дыхательных 
путей, интерстициальными легочными заболеваниями, 
а также врожденной диафрагмальной грыжей;

• детям с генетически обусловленной патологией, затраги-
вающей бронхолегочную систему, например с муковисци-
дозом, врожденным дефицитом α1-антитрипсина;

• пациентам с врожденными иммунодефицитами, первич-
ной или вторичной гипо- и аплазией костного мозга, раз-
личными дефектами гуморального или клеточного звена 
иммунитета.
Для пассивной иммунопрофилактики РСВ-инфекции 

предназначен паливизумаб, который является гуманизи-
рованным моноклональным антителом IgG1, воздейству-
ющим на эпитоп А антигена белка слияния F оболочки 
вируса. Молекула паливизумаба состоит из человеческих 
(95%) и мышиных (5%) аминокислотных последователь-
ностей. Препарат обладает выраженной нейтрализующей 
и ингибирующей слияние клеток активностью против 
РСВ-штаммов как подтипа А, так и подтипа В. Пассивная 
иммунизация осуществляется при помощи введения гото-
вых антител, обеспечивает быструю компенсацию иммуно-
логической незащищенности организма и не затрагивает 
иммунитет ребенка.

Принятие решения о проведении пассивной иммунизации 
паливизумабом пациентам с перечисленными выше патоло-
гиями осуществляет консилиум специалистов на основании 
результатов оценки риска развития РСВ-инфекции тяжелого 
течения.

Разовая доза препарата составляет 15 мг/кг массы тела 
ребенка. Для разведения используется только стерильная 
вода для инъекций. Приготовленный раствор хранят не 
более 3 ч. Вводят препарат внутримышечно, предпочти-
тельно в наружную боковую область бедра. Инъекции про-
водятся ежемесячно в течение всего эпидемического сезона. 
Допустимое отклонение ±5 дней. Курс иммунопрофилактики 
может включать от 3 до 5 инъекций препарата в зависимости 
от даты рождения ребенка. Эффективность курса профилак-
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тики кратностью менее 3 инъекций в клинических исследова-
ниях не доказана. Количество инъекций определяется датой 
назначения курса иммунопрофилактики и особенностями 
сезонного течения РСВ-инфекции в конкретном регионе. 
Назначение иммунопрофилактики показано в соответствии 
с сезонным пиком заболеваемости. По данным российско-
го эпидемиологического исследования, пик заболеваемости 
РСВ-инфекцией в Российской Федерации приходится на 
ноябрь–апрель. 

С осторожностью назначать пациентам с тромбоцитопе-
нией или нарушениями системы свертывания крови.

Паливизумаб не препятствует развитию иммунитета при 
вакцинации, поэтому возможно проведение традиционной 
активной иммунизации как за сутки до введения препарата, 
так и на следующий день.

4.4. Вакцинация против пневмококковой

инфекции [27]

Недоношенные младенцы относятся к группе риска 
по развитию тяжелых форм пневмококковой инфекции, 
поэтому им показана своевременная иммунизация 10- или 
13-валентной конъюгированной пневмококковой вакциной 
(ПКВ10 или ПКВ13 соответственно). 

Рекомендуемая схема иммунизации у недоношенных мла-
денцев с применением конъюгированной пневмококковой 
вакцины — 3+1 (три дозы в серии первичной вакцинации 
начиная с возраста 2 мес независимо от массы тела ребенка, 
с интервалом между введениями не менее 1 мес и однократ-
ной ревакцинацией в возрасте 12–15 мес). 

Дети вакцинируются в соответствии с календарным воз-
растом.

При первичной вакцинации детей, рожденных недоно-
шенными (<28 нед гестации), важно учитывать потенциаль-
ный риск апноэ и необходимость мониторинга дыхательной 
функции в течение 48–72 ч после проведения вакцинации.
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Для препарата ПКВ10 вакцинация может проводиться 
при сроке гестации не менее 27 нед. Для препарата ПКВ13 
вакцинация ребенка с тяжелой степенью недоношенности 
(<27 нед гестации) возможна в условиях стационара под 
наблюдением не менее 48 ч. 

Детям, привитым ПКВ13 и входящим в группу высо-
кого риска развития и тяжелого течения пневмококковой 
инфекции (хронические заболевания дыхательной, сердеч-
но-сосудистой системы, печени и почек; пациенты с аспле-
нией, кохлеарным имплантатом, сахарным диабетом, под-
теканием спинномозговой жидкости, а также подлежащие 
трансплантации органов; дети закрытых коллективов), 
рекомендуется дополнительное введение 23-валентной 
пневмококковой полисахаридной вакцины (ППВ23) в воз-
расте старше 2 лет с интервалом не менее 8 нед, оптимально 
через 12 мес после окончания схемы иммунизации ПКВ13 
для бустерного эффекта и расширения охвата серотипов 
пневмококков. 

4.5. Вакцинация против ротавирусной

инфекции [28]

Вакцину можно применять у недоношенных детей с геста-
ционным сроком не менее 25 нед. Курс вакцинации состоит 
из 3 доз пентавалентной ротавирусной вакцины, назначае-
мых с интервалом от 4 до 10 нед.

Первую дозу вакцины следует вводить не ранее чем через 
6 нед после рождения, последнюю вакцинацию ротавирус-
ной вакцины не рекомендуется проводить в возрасте старше 
32 нед постнатальной жизни. 

При решении вопроса о вакцинации ребенка с тяжелой 
степенью недоношенности, особенно с указанием в анамнезе 
на незрелость/патологию органов дыхания, необходимо учи-
тывать, что польза от иммунизации у пациентов этой группы 
высока, и не следует ни отказываться от ее проведения, ни 
откладывать. Однако, учитывая потенциальный риск разви-
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тия апноэ, а также инвагинации кишечника после введения 
вакцины, следует обеспечить врачебное наблюдение в первые 
48–72 ч и внимательно следить за появлением таких симпто-
мов кишечной непроходимости, как острая боль в животе, 
неукротимая рвота, кровь в кале, вздутие живота, лихорадка, 
особенно в первые 7 дней после вакцинации, и безотлагатель-
но обращаться к специалисту. 

Детям, которым в течение последних 42 дней проводилась 
гемотрансфузия или вводились иммуноглобулины, вакцина-
цию проводят с осторожностью.

4.6. Вакцинация против гемофильной

инфекции [29]

Учитывая высокий риск развития заболеваний, вызван-
ных гемофильной инфекцией, у младенцев, рожденных пре-
ждевременно, рекомендуется вакцинировать их начиная 
с возраста 2–3 мес жизни по стандартной схеме трехкратной 
вакцинации и однократной ревакцинации в возрасте стар-
ше 12 мес (с интервалом между введениями не менее 1 мес 
и минимальным интервалом не менее 6 мес между последней 
дозой первичной схемы и ревакцинацией). В соответствии 
с Национальным календарем профилактических прививок 
все недоношенные и маловесные младенцы должны быть 
привиты против гемофильной инфекции по схеме 3+1. 
Недоношенным детям могут применяться как моновалент-
ные, так и комбинированные вакцины против гемофильной 
инфекции типа b в соответствии с Национальным календа-
рем профилактических прививок. Необходимо учитывать 
потенциальный риск апноэ, в основном у детей 28 нед 
гестации, и особенно у пациентов с респираторным дис-
тресс-синдромом. Поэтому крайне важно этим пациентам 
проводить мониторинг дыхательной функции в течение 72 ч 
после иммунизации. 
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4.7. Вакцинация против менингококковой

инфекции [30]

При введении менингококковой конъюгированной вак-
цины группы С следует учитывать потенциальный риск 
апноэ и необходимость дыхательного мониторинга в течение 
48–72 ч у глубоконедоношенных детей (рожденных ранее 
28 нед беременности), особенно у детей с незрелостью дыха-
тельной системы в анамнезе.

4.8. Вакцинация против вирусного

полиомиелита [3]

В соответствии с Национальным календарем профи-
лактических прививок, для проведения первичной схемы 
вакцинации и всех дальнейших ревакцинаций у недоно-
шенных и маловесных младенцев должна применяться 
только инактивированная полиовакцина как в виде моно-
вакцин, так и в составе различного типа комбинированных 
профилактических прививок. 

4.9. Экстренная вакцинопрофилактика

отдельных инфекций [10]

Для экстренной профилактики гепатитов А и В вакцины 
вводят одновременно с препаратами соответствующих специ-
фических иммуноглобулинов. Непривитого ранее младенца 
при возможном риске заражения вирусным гепатитом В вак-
цинируют немедленно по схеме 0–1–2–6 мес стандартной 
детской дозой вакцины против гепатита В; одновременно 
с первой вакцинацией (не позднее 48 ч от контакта) вводят 
иммуноглобулин человека против гепатита В. 

Пассивная профилактика гепатита А в очаге инфекции 
проводится иммуноглобулином нормальным человеческим 
в максимально ранние сроки, но не позднее 2 нед от даты 
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предполагаемой экспозиции. Для детей старше 12 мес кроме 
иммуноглобулина профилактику проводят инактивирован-
ной вакциной против гепатита А в стандартной детской дозе.

В очаге выявления больного или носителя вируса 
полиомиелита вакцинируют всех не привитых ранее или 
не получивших полный курс прививок в соответствии 
с Национальным календарем профилактических прививок.

Вакцинация контактных лиц против кори проводится 
среди детей старше 12 мес, не болевших корью и не при-
витых ранее или привитых однократно (с минимальным 
интервалом 3 мес) в течение первых 72 ч с момента выяв-
ления больного в очаге. При расширении границ очага кори 
(в пределах отделения клиники, района проживания) сроки 
иммунизации могут продлеваться до 7 дней с момента выяв-
ления первого больного. Детям в возрасте 6–12 мес возможно 
проведение либо стандартной иммунизации, либо замести-
тельной иммунопрофилактики с применением иммуногло-
булина человека нормального (1 или 2 дозы / 1,5 или 3 мл) 
не позднее 5-го дня с момента контакта с больным корью 
в зависимости от тяжести имеющейся патологии и стабиль-
ности общего состояния вакцинируемого. При введении 
вакцины против кори младенцам в возрасте младше 12 мес 
в дальнейшем следует проводить вакцинацию против кори 
заново в соответствии с Национальным календарем профи-
лактических прививок РФ.

При проведении постэкспозиционной профилактики 
эпидемического паротита предпочтительно вакцинировать 
детей старше 12 мес, не болевших паротитом и не привитых 
ранее или привитых однократно не позднее 7-х сут с момента 
выявления первого больного в очаге. Использование чело-
веческого иммуноглобулина для профилактики паротита 
в очаге не гарантирует предупреждения заболевания.

С целью профилактики гриппа в очаге инфекции у непри-
витого ослабленного младенца и лечения токсических форм 
гриппа может вводиться иммуноглобулин человека противо-
гриппозный донорский: в возрасте до 1 года в разовой дозе 
1,5 мл, от 1 года до 2 лет — 2 мл.
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Специфическая активная иммунизация вакциной про-
тив ветряной оспы проводится ребенку, имевшему контакт 
с больным ветряной оспой или опоясывающим герпесом, 
в возрасте старше года в первые 96 часов (предпочтительно 
72 часов). Младенцам первого года жизни постэкспозицион-
ная профилактика может осуществляться введением челове-
ческого иммуноглобулина нормального.

5. ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Очень важно недоношенным младенцам своевременно 
с соблюдением необходимых правил проводить вакцино-
профилактику, которая призвана предотвратить тяжелые 
последствия контролируемых инфекций у этих пациентов, 
имеющих высокий риск их развития. Широко используемая 
практика применения современных вакцин позволила под-
твердить высокий профиль их безопасности и эффектив-
ности.
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