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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

БМП — болезнь-модифицирующие препараты
ВА — вакциноассоциированный
ВОЗ — Всемирная организация здравоохранения
ВПС — врожденный порок сердца
ГКС — глюкокортикостероиды
ЖКТ — желудочно-кишечный тракт
ИЛП — иммунобиологический лекарственный препарат
ИТП — иммунная тромбоцитопеническая пурпура
мРНК — матричная рибонуклеиновая кислота
НКП  — Национальный календарь профилактических прививок
ОРИ — острая респираторная инфекция
ПИД — первичный иммунодефицит
РСВ — респираторно-синтициальный вирус
СГБ — синдром Гийена–Барре 
СМА — спинальная мышечная атрофия
СНР — серьезная нежелательная реакция
ФВД — функция внешнего дыхания
ФНО-α — фактор некроза опухолей альфа
ХПН  — хроническая почечная недостаточность
ЦНС — центральная нервная система
AAP — Американская академия педиатрии
ACIP  — Консультативный комитет по практике иммунизации
CDC — центры по контролю за заболеваемостью США
Ig — иммуноглобулин
LPS — липополисахарид клеточной стенки Грам(–) бактерий

Аббервиатуры названий вакцин и ИЛП для пассивной иммунопрофи-
лактики:

АбКДС — коклюш, дифтерия, столбняк-содержащие вакцины (с бес-
клеточным коклюшным компонентом)

АбКДС-М — коклюш, дифтерия, столбняк-содержащие вакцины 
(с бесклеточным коклюшным компонентом и уменьшенным содержани-

ем дифтерийного анатоксина)
АцКДС — коклюш, дифтерия, столбняк-содержащие вакцины 
(с цельноклеточным коклюшным компонентом)
БЦЖ-М — живая аттенуированная вакцина от туберкулеза (штамм 

M. bovis)
ВВИГ — нормальный человеческий иммуноглобулин для внутривенно-

го введения 
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ВПЧ — вакцина от вируса папилломы человека
ГВ — вакцина от гепатита В
ИПВ — инактивированная полиомиелитная вакцина
КДС — коклюш, дифтерия, столбняк-содержащие вакцины
КПК — вакцина от кори, паротитной инфекции и краснухи
КПКВ — вакцина от кори, эпидемического паротита, краснухи и ветря-

ной оспы
НЧИГ — нормальный человеческий иммуноглобулин
ОПВ — оральная полиомиелитная вакцина
ПКВ — пневмококковая конъюгированная вакцина
ПКИГ — нормальный человеческий иммуноглобулин для подкожного 

введения
ППСВ — пневмококковая полисахаридная вакцина
Хиб — вакцина от гемофильной инфекции типа b

ВВЕДЕНИЕ

Дети с сопутствующими заболеваниями в большей степени, чем здоро-
вые дети, уязвимы перед инфекционными болезнями и в большей степени 
нуждаются в защите. Вакцинация — простой и эффективный способ защи-
тить ребенка от серьезных инфекционных болезней.

Рассматривая вакцинацию детей с сопутствующими заболеваниями 
(рис. 1), педиатр принимает во внимание вопрос безопасности (возможности 
повышения риска нежелательных реакций от прививок, включая риск ВА за-
болеваний на введение живых вакцин), вопрос иммуногенности (разовьется 
ли на прививку достаточный иммунный ответ для выработки иммунных кор-
релятов защиты), а также вопрос необходимости дополнительной защиты 
(риски развития каких инфекционных заболеваний имеет данный ребенок и 
от каких инфекций стоило бы его привить дополнительно, помимо рутинных 
прививок в рамках Национального календаря, прил. 1). 

Рис. 1. Вопросы, которые рассматривает педиатр, размышляя о вакцинации ребенка
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Тем не менее, в реальной практике дети с сопутствующими заболева-
ниями не всегда получают требуемых прививок, либо получают их несво-
евременно. Достаточно частым является установление ложных медицинских 
отводов от вакцинации — в ситуациях, которые не относятся к медицинским 
противопоказаниям, но бывает ошибочно служат причиной отказа в проведе-
нии прививок [83]. При этом конкретный перечень часто устанавливаемых 
ложных медицинских отводов в разных регионах мира может значительно 
различаться, что отражает неравномерность в знаниях и циркуляции мифов 
относительно вакцинации в отдельных медицинских сообществах (данные 
касательно структуры причин медицинских отводов от вакцинации детей в 
Беларуси приведены в прил. 8).

Принятие решения о вакцинации ребенка с сопутствующим заболе-
ванием часто бывает непростым, поскольку данный вопрос находится на 
границе компетенций врача-педиатра (который разбирается в прививках, 
но, возможно, в меньшей степени компетентен в сопутствующем заболева-
нии) и узкого врача-специалиста (который, наоборот, хорошо владеет вопро-
сами конкретного сопутствующего заболевания, и в меньшей степени вопро-
сами вакцинации). Находясь в такой «серой зоне», решение часто принимают 
с осторожностью и, недооценивая «риски от бездействия», оставляют ребен-
ка непривитым и незащищенным от инфекций.

Чтобы обеспечить должный охват вакцинацией детей с сопутству-
ющими заболеваниями требуется комплекс мер, включающих законодатель-
ные, образовательные и логистические. Так, например, вопросы вакцинации 
активно включают в профильные клинические протоколы по ведению от-
дельных сопутствующих заболеваний (скажем, вакцинация от гриппа вклю-
чена в рекомендации Европейского общества кардиологов по профилактике 
инфаркта миокарда [98]), что помогает узкому специалисту легче сориенти-
роваться в требуемых для пациента прививках. В литературе накапливается 
все больше эмпирических данных по эффективности и безопасности вакци-
нации в отдельных группах детей. В некоторых странах доступны консульта-
тивные сервисы, где панель экспертов в области вакцинации может прокон-
сультировать врача по сложным вопросам вакцинации конкретного ребенка.

Целью настоящего пособия является предоставление врачам-педи-
атрам, врачам-инфекционистам и врачам общей практики информации по 
особенностям вакцинации детей с сопутствующими заболеваниями и состо-
яниями, включая детей с иммунодефицитами, острыми заболеваниями, хро-
нической соматической патологией, неврологическими, гематологическими, 
аллергологическими заболеваниями, а также недоношенных.

В пособии приведены национальные и международные рекомендации 
(в том числе рекомендации ВОЗ и ACIP CDC/ AAP), а также обсуждена усто-
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явшаяся практика по вакцинации детей с сопутствующими заболеваниями в 
Беларуси.

Полагаем, что приведенная ниже информация окажется для читателя 
сколь полезной, столь и занимательной.

ВАКЦИНАЦИЯ ДЕТЕЙ С ИММУНОДЕФИЦИТАМИ, 
ВКЛЮЧАЯ ЯТРОГЕННУЮ ИММУНОСУПРЕССИЮ

Пациенты с иммунодефицитами представляют собой гетерогенную по-
пуляцию, включающую целый спектр различных нозологий (табл. 1). Нужно 
помнить, что степень иммунодефицита при одной и той же нозологии мо-
жет быть разной выраженности у разных детей, а иногда она может меняться 
со временем, поэтому оценку степени иммунодефицита следует проводить 
перед каждой вакцинацией (оценка текущей ятрогенной иммуносупрессии, 
клинический осмотр, в отдельных случаях — также оценка иммунограммы).

Таблица 1

Нозологии, относящиеся к иммунодефицитам в контексте проведения вакцинации [87]

Категория Нозологии

Первичные иммуно-
дефициты (ПИД)

ПИД с дефектами фагоцитоза.
ПИД с дефектами системы комплемента. 
ПИД с дефектами В-клеточного ответа.
ПИД с дефектами Т-клеточного ответа и комбинированные

Вторичные иммуно-
дефициты

ВИЧ-инфекция (на стадиях с иммунодефицтом).
Опухоли системы крови (лейкозы, лимфомы) и опухоли с генера-
лизацией (метастазированием).
Ятрогенная иммуносупрессия: после трансплантации костного 
мозга и солидных органов, получающие химио-, радиотерапию, 
системные ГКС, болезнь-модифицирующие препараты

Ограниченные им-
мунные дефекты

Аспления (анатомическая или функциональная).
Нефротический синдром и хроническая почечная недостаточность

Нарушения барьер-
ной функции ЦНС1

Врожденная дисплазия внутреннего уха, кохлеарный имплант, пер-
систирующая коммуникация между спинномозговой жидкостью и 
носоглоткой (ликворея)

1Формально нарушения барьерной функции ЦНС не относят к иммунодефицитам, 
но дефект целостности гематоэнцефалитического барьера ведет к риску развития нейроин-
фекций у ребенка.

Прививка задействует как неспецифическое звено иммунного ответа — 
в месте введения происходит фагоцитоз вакцинного антигена с последующей 
миграцией фагоцита в регионарный лимфатический узел и презентацией им 



8

антигена Т-хелперу, так и адаптивное (антиген-специфическое) звено им-
мунного ответа — в регионарном лимфатическом узле Т-хелпер запускает 
гуморальный или клеточный иммунный ответ, в результате чего идет нара-
ботка соответствующих иммунных коррелятов защиты (например, появление 
защитного титра антител в крови, появление антител на слизистых, появле-
ние специфических цитотоксических Т-лимфоцитов) (рис. 2).

Рис. 2. Схема поствакцинального иммунного ответа

Наиболее значимое нарушение иммунного ответа на прививки происхо-
дит при иммунодефицитах с дефектом В-клеточного (гуморального) ответа, 
поскольку для большинства вакцин основным иммунным коррелятом защи-
ты является появление защитного титра антител, а также при иммунодефици-
тах с дефектом Т-клеточного ответа, поскольку Т-хелпер является основным 
регулятором работы всего адаптивного звена. В этих случаях эффективность 
вакцин может быть субоптимальной, а на введение живых вакцин возможно 
развитие ВА заболеваний.

Дефекты фагоцитоза (например, при нейтропениях, или при таком ПИД 
как хроническая гранулематозная болезнь) сопряжены с высоким риском ин-
фекций, вызванных бактериальными патогенами, а также риском развития 
ВА заболеваний при введении живых бактериальных вакцин (например, вак-
цины БЦЖ-М).
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Недостаток конечных компонентов каскада системы комплемента, ко-
торые участвуют в формировании мембраноатакующего комплекса (С5-С7 
компоненты), приводит к риску развития инвазивных форм менингококковой 
инфекции. Это касается детей, имеющих ПИД с дефектом С5-С7, а также 
получающих моноклоновое антитело против С5 (экулизумаб — применяется 
в лечении ночной пароксизмальной гемоглобинурии, атипичного гемолити-
ко-уремического синдрома).

Селезенка, как и лимфатические узлы, относится к вторичным органам 
иммунной системы, в которых развивается адаптивный иммунный ответ. При 
попадании микроба в ткани, он фагоцитируется и доставляется в регионар-
ный лимфоузел, при попадании в кровь — доставляется в селезенку. Поэтому 
дети с аспленией находятся в группе риска развития сепсиса и прочих инва-
зивных инфекций, в первую очередь, вызванных капсульными бактериями 
(пневмо кокком, гемофильной палочкой типа b, менингококком). При этом 
иммуноген ность вакцин у детей с аспленией не снижена. 

Нарушения барьерной функции ЦНС (например, при врожденной дис-
плазии внутреннего уха, установке кохлеарного импланта, травмах основа-
ния черепа, сопровождающихся видимой или бессимптомной ликвореей) 
сопряжены с риском развития гнойных бактериальных менингитов, вызван-
ных капсульными бактериями (пневмококком, гемофильной палочкой типа b, 
менингококком).

При нефротическом синдроме, в результате продолжающейся потери 
белка с мочой, происходит снижение сывороточных уровней IgG и компо-
нентов системы комплемента, а в некоторых случаях дети получают лечение 
системными ГКС или цитостатиками — все это ведет к риску развития тяже-
лых бактериальных инфекций, в первую очередь, инвазивной пневмококко-
вой инфекции [48].

При хронической болезни почек преждевременное старение иммунного 
ответа и поддержание хронического системного воспаления низкого уровня 
ведут к риску тяжелого течения инфекций, который прямо ассоциирован со 
степенью снижения скорости клубочковой фильтрации. Наличие ХПН сопря-
жено с более низким иммунным ответом на некоторые вакцины (например, 
на вакцину от гепатита В), а прохождение процедуры гемодиализа может 
приводить к более быстрому угасанию титров поствакциналь ных антител 
(например, анти-HBs), что значимо с учетом сохраняющегося риска зараже-
ния гемоконтакт ными вирусами при прохожде нии процедуры гемодиализа. 
Трансплантация почки требует последующего приема иммуносупрессантов 
для профилактики реакции отторжения.

Тяжелая мальнутриция в период вакцинации может снижать иммунный 
ответ на вакцины, хотя механизм этого влияния не до конца понятен, а эм-
пирические исследовательские данные на этот счет ограничены. Несмотря 
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на то, что большинство детей с мальнутрицией развивают защитный иммун-
ный ответ на вакцины, быстрота его развития, качество и длительность могут 
быть скомпрометированы [82]. Некоторые эксперты даже полагают целесо-
образным проводить повторную вакцинацию ребенка после разрешения тя-
желой мальнутриции.

Вакцинация детей с иммунодефицитами безопасна и не влияет на тече-
ние основного заболевания. 

Особенностями вакцинации являются: 
 – ограничения в использовании живых вакцин — в связи с повышен-

ным риском развития ВА заболеваний (прил. 2, 7); 
 – субоптимальность поствакцинального ответа — зависит от вида и 

степени выраженности иммунодефицита, может потребоваться выбор осо-
бых схем вакцинации, контроль сероконверсии и уровня поствакцинальных 
антител (прил. 6), проведение повторной вакцинации в случае неответа на 
первичный курс, или введение дополнительного бустера в случае угасания 
защитного титра антител со временем; 

 – необходимость введения дополнительных вакцин — в первую оче-
редь, против инфекций, вызываемых капсульными бактериями (пневмококк, 
гемофильная палочка типа b, менингококк);

 – использование нормального и/или специфических иммуноглобули-
нов для пассивной профилактики инфекций (прил. 5).

Тактика иммунизации детей с ПИД определяется с учетом нарушенного 
звена иммунитета и степени выраженности иммунодефицита.

Детям, имеющим ПИД с нарушением фагоцитоза, противопоказаны 
живые бактериальные вакцины (БЦЖ-М). Остальные вакцины, включая жи-
вые вирусные (прил. 2), вводят без ограничений.

Детям, имеющим ПИД с нарушением системы комплемента, все вак-
цины вводят без ограничений. При дефекте С5-С7 компонентов комплемента 
показана дополнительная вакцинация от менингококковой инфекции.

Детям, имеющим ПИД с дефектом В-лимфоцитов, противопоказаны все 
живые вакцины, кроме вакцины от кори, эпидемического паротита и красну-
хи. Однако при отдельных нозологиях, например, при селективном дефици-
те субклассов IgG, введение прочих живых вакцин может быть рассмотрено 
индивидуально решением иммунологической комиссии. С заместительной 
целью используется НЧИГ для внутривенного или подкожного введения, 
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для постконтактной профилактики — специфические иммуноглобулины 
(прил. 5). Особенно низкий иммунный ответ при В-клеточных ПИД отмечает-
ся на введение полисахаридных вакцин, поскольку ответ на полисахаридные 
антигены является Т-независимым; у детей с В-клеточными ПИД, например, 
у детей с общей вариабельной иммунной недостаточностью (ОВИН) оценку 
серологического ответа на введение ППСВ используют для фенотипического 
измерения степени дефицита гуморального иммунного ответа [80].

Детям, имеющим ПИД с дефектом Т-лимфоцитов или комбинирован-
ные ПИД, противопоказаны все живые вакцины. Однако их введение может 
быть рассмотрено индивидуально решением иммунологической комиссии в 
случае, если по данным иммунограммы степень иммунодефицита у пациента 
оценивается менее, чем тяжелая. Следует ожидать субоптимальный иммун-
ный ответ на неживые вакцины, поэтому может быть рассмотрена целесо-
образность лабораторного контроля серопротекции (прил. 6) и введения бу-
стерных доз вакцин (табл. 2).

Таблица 2

Рекомендации по использованию вакцин у детей 
с первичными иммунодефицитами (согласно CDC и IDSA) [27, 87]

Иммунодефицит 
с дефектом

Безопасность 
живых вакцин

Иммуногенность 
вакцин

Дополнитель-
ные вакцины

Пассивная 
профилак-

тика

Фагоцитоза Противопоказаны 
бактериальные 
живые вакцины

Обычная ПКВ, Хиб
–

Системы компле-
мента

Можно исполь-
зовать

Обычная ПКВ, Хиб, 
Мен

–

В-лимфоцитов Противопоказаны 
живые вакцины,1 
но можно исполь-
зовать КПК

Субоптимальная2 ПКВ, Хиб ВВИГ/ 
ПКИГ 

(контроль 
сывороточ-
ного IgG)

Т-лимфоцитов и 
комбинированные

Противопоказаны 
все живые вак-
цины

Субоптимальная ПКВ, Хиб
–

1При отдельных состояниях, например, при селективном дефиците субклассов IgG, 
введение прочих живых вакцин может быть рассмотрено индивидуально.

2Особенно низкий ответ наблюдается на полисахаридные вакцины (например, на 

ППСВ).

Всем пациентам с ПИД рекомендуется введение дополнительных вак-
цин от инфекций, вызванных капсульными бактериями (пневмококком, ге-
мофильной палочкой типа b, менингококком). Введение ПКВ и Хиб следу-
ет провести в том числе детям старше 5 лет с впервые диагностированным 
ПИД; также возможно рассмотреть введение последующих бустеров.
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Отклонение показателей иммунного статуса, не достигающее уровней, 
характерных для конкретного иммунодефицита, в сочетании с отсутствием 
клинических проявлений иммунной недостаточности (тяжелые повторные 
бактериальные, грибковые или паразитарные инфекции, в том числе оппор-
тунистические), не является основанием для установления медицинского от-
вода от иммунизации. 

Транзиторная гипогаммаглобулинемия раннего возраста не является ос-
нованием для медицинского отвода от введения неживых вакцин и вакцины 
БЦЖ-М. Остальные живые вакцины вводятся после нормализации уровней 
иммуноглобулинов.

Наличие подтвержденного ПИД у членов семьи новорожденного требу-
ет его обследования на ПИД до проведения вакцинации БЦЖ-М. 

Развитие у пациента или членов его семьи ВА заболевания на введе-
ние любой из живых вакцин служит показанием к обследованию на ПИД. 
Наличие в анамнезе у членов семьи пациента осложнения вакцинации 
БЦЖ-М в виде остеита или генерализованной БЦЖ-инфекции (даже без 
установления диагноза ПИД) является противопоказанием к проведению его 
вакцинации с использованием БЦЖ-М.

Всем ВИЧ-экспонированным детям, не имеющим клинических прояв-
лений ВИЧ-инфекции, вводят БЦЖ-М в календарные сроки, без предвари-
тельного определения количества CD4-лимфоцитов [10].

Вакцинацию ВИЧ-экспонированных детей, а также ВИЧ-положительных 
детей с незначительным или умеренным иммунодефицитом проводят в соот-
ветствии с НКП [8]. В случае возможности выбора предпочтительно исполь-
зование неживых вакцин (например, ИПВ вместо ОПВ, инактивиро ванная 
гриппозная вакцина вместо живой). ПКВ при начале вакцинации в первом по-
лугодии жизни вводят по схеме 3 + 1 (три первичные дозы с минимальными 
интервалами 1 мес. и бустер через ≥ 6 мес. после последней первичной дозы). 
Вакцинация от ВПЧ проводится по трехдозовой схеме независимо от возраста 
ВИЧ-положительного ребенка и имеющейся степени иммунодефицита.

ВИЧ-положительным детям с тяжелым иммунодефицитом (по ко-
личеству CD4-лимфоцитов < 25 % у детей в возрасте до 12 мес., < 20 % 
у детей 12–35 мес., < 15 % у детей ≥ 3 лет, или < 200 клеток/мкл у детей 
≥ 6 лет и взрослых) противопоказано введение живых вакцин [8]; индивиду-
ально в случае наличия риска заболевания может быть рассмотрено введе-
ние вакцины КПК. При тяжелом иммунодефиците и уровне IgG в сыворотке 
< 4 г/л  проводят пассивную иммунопрофилактику с использованием ВВИГ
в дозе 0,2–0,4 г/кг ежемесячно на период нахождения в тяжелом иммуноде-
фиците [87].
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Всем ВИЧ-положительным детям рекомендовано введение дополни-
тельных вакцин: от ветряной оспы и от менингококковой инфекции [8]. 

Всем ВИЧ-позитивным девушкам и женщинам в возрасте от 11 
до 45 лет, ранее не привитым от папилломавирусной инфекции, показана вак-
цинация ВПЧ (входит в Перечень профилактических прививок по эпидеми-
ческим показаниям) [13].

Всем ВИЧ-позитивным людям, ранее не привитым от гепатита В и име-
ющим отрицательный результат обследования на анти-HBs, проводят вакци-
нацию от гепатита В. Вакцинацию проводят пациентам с достигнутой вирус-
ной супрессией на фоне приема антиретровирусной терапии при количестве 
CD4-лимфоцитов > 200 клеток/мкл (пациентам, не демонстри рующим долж-
ный иммунологический ответ на антиретровирусную терапию, — при более 
низком количестве CD4-лимфоцитов) [8].

После трансплантации костного мозга (аллогенной трансплантации ге-
мопоэтических стволовых клеток) дети считаются неиммунизированными и 
должны быть вакцинированы заново. Неживые вакцины вводят через 12 мес. 
после трансплантации, КПК — через два года (двукратно с интервалом в 
1 мес.) [87].

Возможно использование пассивной иммунопрофилактики с помощью 
НЧИГ или специфических иммуноглобулинов, что может быть особенно ак-
туальным в течение первого года после трансплантации костного мозга.

Если речь идет о плановой трансплантации, то предпочтительно про-
вести вакцинацию до внесения в лист ожидания либо до проведения транс-
плантации солидного органа. Эта рекомендация касается в том числе детей 
с хронической почечной недостаточностью, находящихся на гемодиализе, 
а также детей с декомпенсированным циррозом печени [87].

После трансплантации солидных органов проведение вакцинации 
затрудняет ятрогенная иммуносупрессия из-за использования цитостати-
ков для профилактики реакции отторжения трансплантата. Ятрогенная 
иммуносупрес сия максимальна в первые 2–3 мес. после трансплантации, 
и неживые вакцины обычно вводят после снижения доз иммуносупрессан-
тов до поддержи вающих (см. подраздел «Вакцинация детей с ятрогенной 
иммуносупрессией при соматических заболеваниях»). Предпочтительно 
использовать коньюгированные вакцины от пневмококовой инфекции, а не 
полисахаридную (ПКВ, а не ППСВ). Живые вакцины рутинно не использу-
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ют, однако их введение может быть рассмотрено индивидуально решением 
иммунологической комиссии в случаях, когда польза вакцинации превышает 
риск (например, в условиях значительного роста заболеваемости корью на 
данной территории и пр.).

Проведение противоопухолевой химио- и радиотерапии относят к ятро-
генной иммуносупрессии высокого уровня, на фоне которой вакцинацию 
не проводят.

После завершения противоопухолевого лечения неживые вакцины мож-
но вводить непосредственно сразу, живые вакцины — с интервалом ≥ 3 мес., 
а вакцину от ветряной оспы детям с острым лимфобластным лейкозом — 
с интервалом > 12 мес., при условии поддержания уровня лимфоци-
тов  > 700/мкл и тромбоцитов > 100 000/мкл [87].

В ряде случаев подавление гуморального иммунного ответа, вызванное 
противоопухолевой терапией, может быть более длительным. Долгосрочная 
аплазия В-лимфоцитарного ростка наблюдается при использовании моно-
клоновых антител к CD20 рецептору В-лимфоцитов (препарат ритуксимаб, 
который к тому же, например, при неходжкинских лимфомах могут приме-
нять для многолетнего поддерживающего лечения), CAR-T клеток против 
CD19 рецептора В-лимфоцитов (например, в лечении острого лимобластного 
лейкоза и пр.), моноклоновых антител к CD38 рецептору плазмоцитов (пре-
парат даратумумаб, применяют при множественной миеломе). Так, после 
применения ритуксимаба даже неживые вакцины вводят не ранее, чем через 
6 мес. после завершения лечения (поскольку на более ранних сроках поствак-
цинальный иммунный ответ будет субоптимальным), а некоторые (например, 
живую вакцину от опоясывающего лишая) не ранее, чем через 12 мес. Кроме 
того, одно иммуносупрессивное лечение может быть назна чено вслед за дру-
гим: например, применение CAR-T клеток у ребенка с онкозаболеванием мо-
жет являться связующей терапией к проведению аллогенной трансплантации 
костного мозга. Все это затрудняет возможность проведения вакцинации [66].

Тактика иммунизации при ятрогенной иммуносупрессии у пациентов 
с ревматическими и другими иммуновоспалительными заболеваниями зави-
сит от типа и доз используемых лекарственных препаратов: системных ГКС, 
цитостатиков, таргетных синтетических или биологических болезнь-моди-
фицирующих препаратов (БМП). Критерии ятрогенной иммуносупрессии 
высокого уровня в отношении вакцинации приведены в табл. 3.
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Таблица 3

Определение иммуносупрессивных доз системных ГКС и БМП в отношении 
вакцинации (согласно EULAR/PRES и IDSA) [59, 58, 87] 

Препараты Иммуносупрессивные дозы в отношении вакцинации

Системные ГКС Преднизолон: дети ≥ 2 мг/кг/сут, подростки и взрослые  
≥ 0,5 мг/кг (или суммарно ≥ 20 мг/сут для лиц > 10 кг) 
в течение ≥ 2 нед. 

Цитостатики 
(традиционные синтети-
ческие БМП)

Циклоспорин (CsA) > 2,5 мг/кг/сут. 
Азатиоприн (AZA) ≥ 3 мг/кг/сут. 
Циклофосфамид (СТХ) внутрь > 2,0 мг/кг/сут. 
Лефлуномид (LEF) ≥ 0,5 мг/кг/сут.
Микофенолат мофетил (MMF) ≥ 30 мг/кг/сут или 
> 1000 мг/сут. 
Метатрексат (МТХ) ≥ 15 мг/м2/нед. или ≥ 25 мг/нед. 
Такролимус (ТАС) > 1,5 мг/сут

Таргетные синтетические 
БМП1

Любые дозы3

Биологические БМП2 Любые дозы3

Комбинации препаратов Любые дозы3

1Таргетные синтетические БМП включают ингибиторы JAK-киназ (тофацитиниб, 
барицитиниб).

2Биологические БМП (ингибиторы провоспалительных цитокинов и их рецепторов) 
включают моноклоновые антитела (анти-CD20 (ритуксимаб), ингибиторы ФНО-α (инфлик-
симаб, адалимумаб), анти-ИЛ-1 (анакинра), анти-ИЛ-б (тоцилизумаб) и гибридные бел-
ки — блокаторы ко-стимуляторных молекул (ингибиторы CTLA-4 (абатацепт), ингибиторы 
ФНО-α (этанерцепт)).

3Вероятен последующий пересмотр рекомендации. 

Иммуносупрессию не вызывают местные ГКС, к которым относятся ле-
карственные препараты, вводимые ингаляционно, интраназально, накожно, 
на конъюнктиву, а также в виде внутрисуставной инъекции.

Ятрогенную иммуносупрессию высокого уровня вызывают любые дозы 
таргетных синтетических и биологических БМП, а также комбинации препа-
ратов. Поскольку основным иммунным коррелятом защиты после введения 
большинства вакцин является наработка защитного титра антител, наиболее 
значимая ятрогенная иммуносупрессия в отношении вакцинации наступает 
при использовании препаратов, подавляющих В-лимфоциты (например, ра-
нее уже упоминавшийся ритуксимаб — моноклоновое антитело против CD20 
рецептора В-лимфоцитов). 

Особенности вакцинации пациентов, находящихся в ятрогенной имму-
носупрессии высокого уровня [94, 46, 87]:

 – вакцинацию предпочтительно провести до начала ятрогенной имму-
носупресии (за срок ≥ 2 нед. для неживых вакцин, ≥ 4 нед. для живых вакцин 
или для вакцин любого типа в случае введения ритуксимаба);
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 – на фоне ятрогенной иммуносупрессии, вызванной применением ле-
карственных препаратов в иммуносупрессивных дозах, не вводят живые вак-
цины (кроме ситуаций, когда ожидаемая польза превышает потенциальный 
риск), а неживые вакцины используют в периоды наиболее низкой иммуно-
супрессии (например, в начале назначения препаратов, или в периоды сниже-
ния их доз), вакцины любого типа не вводят на фоне лечения ритуксимабом; 

 – после введения последней дозы иммуносупрессивного препарата 
неживые вакцины можно вводить сразу, живые — через ≥ 4 нед., после от-
мены ритуксимаба вакцины любого типа вводят не ранее чем через 3–6 мес.;

 – пациентам, получающим экулизумаб (моноклоновое антитело к С5 
компоненту системы комплемента), показана дополнительная вакцинация от 
менингококковой инфекции.

В последние годы наметилась тенденция к послаблению запретитель-
ной тактики в отношении использования живых вакцин у детей с ятрогенной 
иммуносупрессией: так, в исследованиях показана безопасность введения 
бустеров КПК и КПКВ у пациентов с ревматическими заболеваниями, полу-
чающими препараты анти-ФНОα [97].

Особенности вакцинации новорожденных и младенцев при ятрогенной 
иммуносупрессии у матери [20, 62]:

 – если беременная получает анти-ФНО-α (инфликсимаб) и последняя 
инъекция была выполнена менее чем за 4 нед. до родов, показана отсроч-
ка вве дения ребенку живых вакцин (например, БЦЖ-М) до возраста 6 мес.; 
отсрочка не требуется доношенному ребенку, если последняя доза препарата 
была введена беременной не позже 30–32 нед. (введение возобновляют че-
рез 24 ч после естественных родов или 48 ч после кесарева сечения, при этом 
грудное вскармливание не влияет на тактику вакцинации);

 – эффективность и безопасность неживых вакцин у детей, чьи матери 
принимали иммуносупрессанты во время беременности, сопоставима;

 – прием кормящей матерью метатрексата, циклоспорина, тофацитини-
ба или аллопуринола не влияет на тактику вакцинации ребенка.

При вакцинации совместно проживающих и иных тесных контактов 
пациентов с иммунодефицитами [94, 46]:

 – не применяют живые вакцины против гриппа;  
 – при введении живой вакцины от ротавирусной инфекции контактно-

му пациенту с иммунодефицитом необходимо тщательно соблюдать гигиену 
рук и не привлекаться к смене подгузников привитым детям в течение 4 нед. 
после прививки;

 – живые вакцины против кори, эпидемического паротита, краснухи, 
желтой лихорадки применяются без ограничений (выделяемые привитыми 
вакцинные штаммы указанных вирусов обычно не представляют опасности 
для контактирующих лиц).
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Аспления бывает анатомической — отсутствие селезенки, обычно в 
резуль тате проведенной спленэктомии, и функциональной (дисфункция се-
лезенки) — когда селезенка имеется, но полноценно не выполняет свою им-
мунную функцию (например, в случае большой фиброзированной селезенки 
у детей с наследственными гемолитическими анемиями, или при циррозе 
печени). 

Дети с аспленией нуждаются в дополнительных вакцинах от инфекций, 
вызванных капсульными бактериями (пневмококком, гемофильной палочкой 
типа b, менингококком). Введение ПКВ и Хиб следует провести в том числе 
ранее не привитым детям старше 5 лет с аспленией.

В случае плановой спленэктомии предпочтительно провести вакцина-
цию до проведения операции.

Введение конъюгированных вакцин детям с аспленией: две отдельные 
вакцины, конъюгированные с дифтерийным анатоксином, в связи с возмож-
ными помехами иммунному ответу при их последовательном введении сле-
дует назначать либо одномоментно, либо с интервалом ≥ 28 дней: например, 
конъюгированную вакцину от менингококка серогрупп ACWY (Мен4-D) сле-
дует вводить не ранее, чем через 28 дней после введения конъюгированной 
вакцины от пневмококка (ПКВ) [87].

Детей с нефротическим синдромом, в связи с повышенным риском раз-
вития тяжелых бактериальных инфекций, следует вакцинировать от пневмо-
кокковой инфекции с использованием ПКВ (в том числе ранее не привитых 
ПКВ детей в возрасте > 5 лет) [48].

Детей с ХПН, ранее не привитых и не болевших гепатитом В, следу-
ет вакцинировать от гепатита В по стандартной схеме (0–1–6 мес.). Особен-
ности вакцинации от гепатита В детей на гемодиализе:

 – используют двойные дозы вакцины (по сравнению со стандартной 
дозой, определенной инструкцией по медицинскому применению);

 – проводят контроль сероконверсии anti-HBs через 1–2 мес. после вве-
дения последней дозы, и, в случае отрицательного результата определения 
anti-HBs, проводят повторный курс вакцинации; 

 – у привитых ежегодно определяют концентрацию anti-HBs, и, в случае 
снижения anti-HBs до уровня < 10 мМЕ/мл, вводят бустерную дозу вакцины 
в стандартной дозе;
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 – лиц на гемодиализе, не развивших сероконверсию anti-HBs после пов -
торного курса вакцинации от гепатита В, следует ежегодно обследовать на 
HBsAg и anti-HBc [3].

Всем детям с ХПН показана вакцинация от респираторных инфекций: 
от пневмококковой инфекции с использованием ПКВ (в том числе ранее 
не привитым ПКВ детям в возрасте > 5 лет), а также от гриппа с использова-
нием инактивированной вакцины.

Формально нарушения барьерной функции ЦНС не относят к иммуно-
дефицитам, но дефект целостности гематоэнцефалитического барьера ведет 
к риску развития нейроинфекций у ребенка.

К нарушениям барьерной функции ЦНС относятся: врожденная дис-
плазия внутреннего уха, установка кохлеарного импланта, персистирующая 
коммуни кация между спинномозговой жидкостью и носоглоткой — ликворея 
(в том числе бессимптомная после травмы головы с клинически нераспоз-
нанным переломом костей основания черепа).

Дети с нарушениями барьерной функции ЦНС нуждаются в дополни-
тельных вакцинах от инфекций, вызванных капсульными бактериями (пнев-
мококком, гемофильной палочкой типа b, менингококком). Введение ПКВ 
и Хиб следует провести в том числе ранее не привитым детям в возрасте 
> 5 лет с нарушениями барьерной функции ЦНС [87].

Вакцинацию лучше провести за ≥ 2 нед. до плановой кохлеарной им-
плантации.

ВАКЦИНАЦИЯ ДЕТЕЙ С ОСТРЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

Период острого заболевания — не самое лучшее время для прове дения 
плановых профилактических вмешательств, в том числе вакцинации.

Опасения врачей при проведении вакцинации в остром периоде заболе-
ваний могут включать: 

 – нестабильность клинического состояния ребенка;
 – отсутствие окончательного понимания причины острого состояния;
 – сложность дифференциальной диагностики между нежелательной 

реакцией на прививку и новым проявлением острого заболевания.
Поэтому в большинстве случаев вакцинацию откладывают до наступле-

ния периода выздоровления.
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Вакцинацию можно проводить непосредственно сразу после клиничес-
кого выздоровления от острой инфекции: после ухода лихорадки, нормализа-
ции общего состояния и исчезновения ярких катаральных явлений. 

Наличие у ребенка остаточных проявлений ОРИ, например, кашля, 
не является противопоказанием к вакцинации. Родители часто болеющих де-
тей спрашивают: мы хотели бы сделать ребенку прививку после выздоров-
ления, но не успев выздороветь от одного эпизода ОРИ, он заболевает сно-
ва, что же нам делать? Правильным ответом будет привить ребенка на фоне 
сохраняющихся остаточных проявлений сразу после ухода острой клиники 
очередного эпизода ОРИ. 

Тяжесть перенесенной инфекции не должна служить причиной для от-
срочки вакцинации. Так, вакцинация может быть проведена непосредственно 
сразу после выздоровления ребенка от инвазивной бактериальной инфекции 
(например, тяжелой пневмонии, сепсиса, гнойного менингита).

Вместе с тем, имеются некоторые исключения, когда есть смысл вы-
держать определенный интервал до введения прививки. Например, в период 
реконвалесценции таких заболеваний, как корь и активный туберкулез, когда 
иммунный ответ на прививки может быть субоптимален (табл. 4). 

Кроме того, проблемы с иммуногенностью вакцин у выздоравливающе-
го ребенка могут возникнуть в связи с подавлением размножения аттенуиро-
ванного вакцинного вируса при приеме этиотропных препаратов (например, 
прием ацикловира будет препятствовать вакцинации от ветряной оспы, см. 
табл. 4), а также в связи с нейтрализацией вакцинного антигена специфичес-
кими антителами, пассивно полученными с препаратами донорской крови 
(что в первую очередь касается вакцинации от кори, табл. 5).

Таблица 4

Ситуации, в которых целесообразно выдержать интервал до начала вакцинации 
(согласно рекомендациям ACIP CDC/ AAP) [83]

Острое заболевание Вакцинацию проводят

Корь Через 2 мес. после появления сыпи

Активный туберкулез Через 2 мес. после начала противотуберкулезного лечения

Прием системных 
противогерпе тических пре-
паратов (ацикловир, валацик -
ловир, фамцикловир)

Вакцинацию от ветряной оспы проводят не ранее, чем 
через 24 ч после завершения приема препаратов, также 
следует избегать их использования в течение 21 дня после 
вакцинации
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Таблица 5

Минимальные интервалы до введения коревой вакцины 
(согласно рекомендациям ACIP CDC/ AAP) [83]

Препараты донорской крови
Минимальный интервал 

после трансфузии1

Плазма крови (в дозе 10 мл/кг и выше). 
Тромбоцитарная масса

7 мес.

Цельная кровь 6 мес.

Эритроцитарная масса 5 мес.

Эритроциты, обедненные лейкоцитами, в добавочном 
растворе

3 мес.

Отмытые эритроциты Интервал не требуется

НЧИГ для внутривенного введения в дозе 0,4/1,0/1,6–2,0 г/кг 8/10/11 мес.

Противостолбнячный иммуноглобулин в дозе 250 ЕД.
Иммуноглобулин против гепатита В в дозе 0,06 мл/кг

3 мес.

Антирабический иммуноглобулин в дозе 20 МЕ/кг 4 мес.

Иммуноглобулин против VZV (VZIG) в дозе 125 ЕД/10кг 
(max — 625 ЕД)

5 мес.

Иммуноглобулин против ЦМВ (CMV-IG) в дозе 150 мг/кг 6 мес.

Антиинфекционные моноклоновые антитела (например, 
паливизумаб, нирсевимаб, безлотоксумаб)

Интервал не требуется

1В таблице указаны минимальные интервалы до введения корь-содержащих вакцин; 
минимальный интервал после трансфузии компонентов крови до введения краснушной мо-
новакцины составляет 3 мес.; минимальный интервал после трансфузии компонентов крови 
до введения ротавирусной вакцины составляет 42 дня. Кроме того, пос ле введения коревой 
вакцины, вакцины КПК, вакцины от ветряной оспы по возможности следует избегать транс-
фузий компонентов крови в течение 2 нед.; в случае трансфузии в указанный временной 
период может быть рассмотрено проведение лабораторного определения сероконверсии к 
кори и ветряной оспе.

В ряде случаев оправдано проведение вакцинации непосредственно в пе-
риод течения острого заболевания, ниже будут обсуждены эти возможности.

Экстренная иммунопрофилактика. Наличие любого острого заболева-
ния никак не мешает проводить экстренную профилактику столбняка и бе-
шенства. И вакцины против этих двух инфекций, и специфические иммуно-
глобулины следует вводить без ограничений в острый период заболеваний.

Нетяжелые локализованные инфекции. Временного медицинского от-
вода от вакцинации требуют острые состояния на этапе уточнения диагноза и 
прогноза. Установленный же диагноз нетяжелых локализованных инфекций 
(респираторных, кишечных, инфекций кожи) может не служить основанием 
для медотвода. 
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Например, согласно рекомендациям Американской академии педиа-
трии (ААР), к часто встречающимся острым состояниям, которые не долж-
ны служить поводом к отводу от прививки, но бывает ошибочно считаются 
противопоказаниями, относят острую диарею, легкие острые заболевания 
верхних дыхательных путей (включая острый средний отит) с лихорадкой 
или без нее, а также текущую антимикробную терапию [83]. Почему ААР 
относит острый средний отит с лихорадкой к ложным противопоказаниям к 
вакцинации?  Острый средний отит — это локализованная форма пневмокок-
ковой инфекции, где в развитие адаптивного иммунного ответа на патоген 
вовлечены регионарные лимфатические узлы головы и шеи. Развитие по-
ствакцинального адаптивного иммунного ответа, наоборот, будет проходить 
в лимфатических узлах, регионарных к месту введения прививки (например, 
в подмышечных или паховых), и никакой иммунной интерференции не прои-
зойдет. Конечно, коллеги из ААР не призывают прививать ребенка с впервые 
выявленным острым средним отитом, имеющего фебрильную лихорад ку. 
Но если ребенок уже получает лечение, пришел на отоскопический контроль 
и за прошедший день его лихорадка была не выше субфебрильной, вероят-
но он получит требуемые по возрасту прививки. Очевидно, что устояв шаяся 
практика в отношении данной рекомендации в Беларуси отличается, однако 
нам полезно знать подходы, практикующиеся в других странах.

Сокращение числа посещений пациентом медицинского учреждения. 
В стационарах некоторых стран существует практика проведения сезонной 
вакцинации от гриппа в день выписки ребенка, несмотря на наличие теку-
щих проявлений острого заболевания. Зачем это делают, если ребенка можно 
привить позже планово? Исследование на госпитализированных взрослых 
с внегоспитальной пневмонией показало, что вакцинация от гриппа в день 
выписки снижает частоту последующих госпитализаций с внегоспитальной 
пневмонией в течение данного сезона, а также общую частоту летальности 
[56]. Кроме того, проведение вакцинации в день выписки из стационара из-
бавляет пациента от необходимости последующего визита в медицинское уч-
реждение для введения прививки и ведет к экономии ресурсов.

Вакцинация лиц, которые были в контакте с инфекционным больным 
или находятся в инкубационном периоде заболевания, является эффектив-
ной, безопасной и не ведет к какому-либо ослаблению иммунного ответа на 
возможное заболевание. Контакт с инфекционным больным не должен быть 
причиной медицинского отвода от вакцинации [83].
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Целесообразно воздержаться от вакцинации за 1 нед. до планируемого 
оперативного вмешательства, чтобы в случае развития нежела тельной реак-
ции на прививку не допустить откладывания плановой операции. От введе-
ния живых вакцин для парентерального введения (КПК, вакцина от ветряной 
оспы) обычно воздерживаются за 3 нед. до плановой операции, поскольку 
в течение этого времени (длительность инкубационного периода) возможно 
развитие ВА заболевания. 

После большинства экстренных и плановых оперативных вмешательств 
вакцинация может быть проведена непосредственно после клинического выз -
доровления, обычно вскоре после выписки из стационара. В ряде случаев це-
лесообразно воздержаться от вакцинации в течение 4–6 нед. после операции, 
чтобы, в случае развития нежелательных реакций на прививку, не допустить 
ложного беспокойства насчет возможных послеоперационных инфекцион-
ных осложнений (см. раздел «Вакцинация детей с хроническими соматиче-
скими заболеваниями» насчет тактики вакцинации после кардиохирургиче-
ских операций). 

В случае выполнения малых хирургических вмешательств (например, 
бужирования носослезного канала, первичной хирургической обработки 
небольшой раны, вскрытия фурункула) обычно не требуется выдерживания 
каких-либо интервалов относительно вакцинации.

В случае, если при проведении операции выполняли гемотрансфузии, 
требуется выдержать соответ ствующий интервал перед использованием жи-
вых вакцин для парентерального введения (см. табл. 5).

ВАКЦИНАЦИЯ ДЕТЕЙ 
С НЕВРОЛОГИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

В данной главе рассмотрены вопросы вакцинации детей с фебрильными 
судорогами в анамнезе, детей с неврологическими нарушениями и заболе-
ваниями, а также будут обсуждены возможные нежелательные реакции со 
стороны нервной системы после введения вакцин.

Краткосрочное повышение риска развития фебрильных судорог описано 
после введения цельноклеточной коклюшной вакцины (АцКДС-содержащие 
вакцины), вакцин с коревым компонентом (например, КПК и КПКВ), а также 
ПКВ. При этом наиболее высокий риск развития фебрильных судорог имели 
дети с личным или семейным анамнезом судорог. Нет доказательных данных 
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за то, что эпизод фебрильных судорог может повлечь повреждение мозга или 
развитие эпилепсии, обострить течение или ухудшить прогноз сопутствую-
щих неврологических заболеваний.

Профилактический прием жаропонижающих препаратов до вакцинации 
с целью предотвращения фебрильных судорог не рекомендован. Инструкция 
по применению одной из рекомбинантных вакцин от менингококка серогруп-
пы В (Бексеро) допускает плановый профилактический прием парацетамола 
до вакцинации для снижения риска развития и выраженности лихорадки [24]. 
Плановый прием жаропонижающих перед введением других вакцин рутинно 
не практикуют.

После вакцинации жаропонижающие препараты детям, имевшим фе-
брильные судороги в анамнезе, назначают для профилактики развития оче-
редного эпизода фебрильных судорог в случае повышения температуры тела 
≥ 38 °С ([9], п. 59.5).

Для вакцинации детей с фебрильными судорогами в анамнезе 
предпочти тельно использовать вакцины с бесклеточным коклюшным ком-
понентом (АбКДС-содержащие вакцины), и не использовать четырехкомпо-
нентную вакцину КПКВ (пояснения см. ниже).

В случае развития острых неврологических нарушений, включая впер-
вые возникший эпизод судорог, введение вакцин откладывают до установле-
ния причины произошедших судорог и исключения быстро прогрессирую-
щих неврологических заболеваний.

Вакцинация проводится в случае разрешившихся неврологических 
нарушений, либо в период стабилизации сохраняющихся неврологических 
нарушений, в том числе на фоне продолжающегося поддерживающего меди-
каментозного лечения (табл. 6). 

Не являются основанием для медицинского отвода от иммунизации: ме-
дикаментозно контролируемый судорожный синдром, декомпенсированная 
гидроцефалия, мышечные дистрофии, нейродегенеративные заболевания, 
пора жения ЦНС при врожденных дефектах метаболизма, болезнь Дауна, 
детский церебральный паралич, последствия травм или острых заболеваний 
централь ной нервной системы, сохраняющиеся тики или навязчивые движе-
ния, синдром дефицита внимания с гиперактивностью (СДВГ), психические 
заболевания вне острого периода, умствен ная отсталость, а также судороги в 
анамнезе у кого-либо из членов семьи.
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Таблица 6 

Тактика вакцинации детей с неврологической патологией
(согласно рекомендациям ACIP CDC/ AAP) [83]

Сопутствующее состояние Рекомендация

Острые неврологические нарушения, 
включая впервые возникший эпизод 
судорог

Отложите вакцинацию и наблюдайте; вакцини-
руйте после начала лечения и стабилизации 
неврологических нарушений

Стабильное или разрешившееся 
неврологическое нарушение, в том 
числе медикаментозно контролируемый 
судорожный синдром

Вакцинируйте, используя бесклеточную ко-
клюшную вакцину (АбКДС).
Детям в возрасте от 1 до 4 лет с анамнезом 
судорог предпочтительно вводить вакцины 
КПК и ВО отдельно (вместо комбинированной 
вакцины КПКВ)

Наибольшей реактогенностью в отношении ЦНС обладают коклюш-
содержащие вакцины. B. pertussis, как грамотрицательный микроб, в соста-
ве своей клеточной стенки имеет липополисахарид (LPS), который является 
мощным пирогеном и отвечает за развитие фебрильных реакций, на фоне 
которых возможно развитие фебрильных судорог. Кроме того, отдельные ан-
тигены B. pertussis (например, коклюшный токсин) могут стимулировать раз-
витие отека вещества головного мозга, который клинически проявляется безу -
тешным плачем, сохраняющимся более 3 ч, судорогами или (редко) острой 
энцефалопатией [30]. Повышение риска судорог после вакцинации от коклю-
ша является кратковременным, большинство судорог являются фебрильны-
ми, после судорог ожидается полное выздоровление [45]. Частота данных 
проявлений при вакцинации намного меньшая, чем в случае естественной 
коклюшной инфекции, частота при использовании вакцин с бесклеточным 
коклюшным компонентом намного меньшая, чем при использовании вакцин 
с цельноклеточным коклюшным компонентом (табл. 7). Меньшая реактоген-
ность бесклеточных вакцин может быть объяснена сниженной антигенной 
нагрузкой: в отличие от цельноклеточных вакцин в их составе отсутству-
ет LPS и включены лишь несколько наиболее иммуногенных антигенов 
B. pertussis, содержание которых стандартизировано (табл. 8). Кроме того, 
в связи со снижением пластичности ЦНС по мере роста ребенка, реактоген-
ность коклюшных вакцин с возрастом увеличивается, и уже у детей старше 
4 лет, подростков и взрослых ВОЗ рекомендует использование только бес-
клеточных коклюшных вакцин [4].
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Таблица 7 

Частота системных нежелательных реакций в зависимости от типа коклюшного 
компонента в КДС-содержащих вакцинах [39, 35]

Выраженность 
системных 

нежелательных 
реакций

Наименование реакций

Коклюшный компонент

цельноклеточный бесклеточный

Легкой степени Беспокойство 1 из 2 1 из 3

Отказ от еды 1 из 5 1 из 10

Снижение активности 1 из 3 1 из 10

Умеренной 
и выраженной 
степени

Безутешный плач, сохраняю-
щийся > 3 ч

1 из 100 1 из 1 000

Лихорадка > 40 °C 1 из 330 1 из 16 000

Судороги 1 из 1 750 1 из 14 000

Острая энцефалопатия 1 из 110 000 < 1 из 1 000 000

Таблица 8

Антигены B. pertussis в вакцинах с бесклеточным коклюшным компонентом [88]

Вакцины
Содержание антигенов B. pertussis, мкг/дозу

PT FHA PERT FIM

Гексаксим, Тетраксим 25 25 – –

Инфанрикс Гекса, Инфанрикс 25 25 8 –

Адасель 2,5 5 3 5

Примечание. Сокращения названий антигенов B. pertussis: PT — коклюшный токсин, 
FHA — филаментозный гемагглютинин, PERT — пертактин, FIM — антиген фимбрий.

Острая энцефалопатия в виде выраженного снижения уровня сознания 
и/или продолжительных судорог, развившаяся в течение 7 дней после введе-
ния коклюш-содержащей вакцины и не связанная с другой явной причиной, 
является медицинским противопоказанием к введению КДС-содержащих 
вакцин в последующем. К состояниям, требующим предосторожности, от-
носятся серьезные нежелательные реакции в виде лихорадки > 40,0 °C, безу -
тешного плача ≥ 3 ч или судорог, развившиеся на предыдущее введение ко-
клюш-содержащей вакцины. При этом контролируемые исследования не по-
казали наличия связи вакцинации от коклюша с развитием прогрессирующих 
или хронических неврологических расстройств; доступен подробный обзор 
научных данных, касающихся оценки связи вакцинации от коклюша и от-
дельных неврологических заболеваний [29].

Для вакцинации лиц с неврологическими заболеваниями, а также лиц, 
у которых развились серьезные нежелательные реакции на предыдущее вве-
дение коклюш-содержащих вакцин, используют бесклеточные коклюшные 
вакцины [14]. При необходи мости можно рассмотреть проведение вакцина-
ции в условиях больничной организации здравоохранения.
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В Беларуси представлены шести-, четырех- и трех-компонентные 
АбКДС-содержащие вакцины (табл. 9). 

Для вакцинации детей с личным или семейным анамнезом судорог 
предпочтительно не использовать комбинированную четырехкомпонент-
ную вакцину КПКВ (от кори, эпидемического паротита, краснухи и ветряной 
оспы) в связи с показанным в исследованиях некоторым повышением риска 
развития фебрильных судорог по сравнению с одновременным введением 
двух отдельных вакцин — вакцины КПК и вакцины от ветряной оспы.

Таблица 9

АбКДС-содержащие вакцины (комбинированные вакцины с бесклеточным 

коклюшным компонентом) [5]

 

АбКДС-
ИПВ-

ГВ-Хиб 
(Гексаксим)

АбКДС-ИПВ-
ГВ+Хиб 

(Инфанрикс 
Гекса)

АбКДС-
ИПВ 

(Тетраксим)

АбКДС 
(Инфанрикс)

АбКДС-М 
(Адасель)

Столбняк + + + + +

Дифтерия2 Д Д Д Д Д-М

Коклюш3 бК бК бК бК бК

Полио + + + – –

Хиб + Отдельно1 – – –

Гепатит В + + – – –

Min возраст 6 нед. 6 нед. 2 мес. 2 мес. 4 года

Max воз-
раст

18 лет 18 лет 18 лет 18 лет Не ограни-
чен

1Хиб компонент находится отдельно, добавляется перед введением.
2Содержание дифтерийного анатоксина: Д — стандартное, Д-М — уменьшенное 

(у детей ≤ 4 лет ВОЗ рекомендует использовать вакцины только с Д, у детей ≥ 7 лет — толь-
ко с Д-М).

3Коклюшный компонент: бК — бесклеточный, цК — цельноклеточный (у детей ≥ 

4 лет ВОЗ рекомендует использовать вакцины только с бК).

Детям со спинальной мышечной атрофией (поражение мотонейронов 
спинного мозга) противопоказана ОПВ, поскольку вакциноассо циированный 
полиомиелит может ухудшить течение заболевания. При проведении гено-
заместительной терапии детям со СМА до и после введения препарата она-
семноген абепарвовек (золгенсма) назначают системные ГКС, поэтому после 
вакцинации БЦЖ-М детям со СМА требуется выдержать интервал ≥ 2 нед. 
до начала генозаместительной терапии, а в дальнейшем применение живых 
вакцин (включая живую ротавирусную вакцину) должно быть отложено до 
момента отмены системного ГКС [63].

Детям с мышечной дистрофией Дюшенна (поражение миофибрилл), 
получающим высокие дозы системного ГКС (≥ 24 мг/сут дефлазакорта или  
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≥ 20 мг/сут преднизолона), противопоказаны живые вакцины, а иммунный 
ответ на неживые вакцины может быть субоптимален. Детям, получающим 
высокие дозы системных ГКС после генозаместительной терапии препара-
том деландистроген моксепарвовек (элевидис), вакцинацию следует отло-
жить вплоть до 4 нед. после снижения дозы ГКС до поддерживающей [63].

Детям с рассеянным склерозом, получающим болезнь-модифици-
рующие препараты и/или системные ГКС в иммуносупрессивных дозах 
(см. табл. 3 в разделе «Вакцинация детей с иммунодефицитами, включая ятро-
генную иммуносупрессию»), противопоказано использование живых вакцин.

Вакцинация лиц с неврологическими заболеваниями, при которых ве-
роятно нарушение функции внешнего дыхания (включая детей со СМА, мио-
дистрофией Дюшенна, детским церебральным параличом с выраженными 
деформациями грудной клетки), включает введение дополнительных вакцин 
от пневмококковой инфекции, гриппа, Covid-19, ветряной оспы в связи с 
повышенным риском тяжелых респираторных поражений (см. также раздел 
«Вакцинация детей с хроническими соматическими заболеваниями»).

Проведенные широкомасштабные исследования продемонстрировали, 
что рутинно используемые вакцины не вызывают развитие эпилепсии, ау-
тизма и расстройств аутистического спектра [22], не вызывают развитие и не 
повышают риск прогрессирования демиелинизирующих заболеваний (рассе-
янного склероза) [93].

Совпадение по времени вакцинации ребенка с первичной манифестаци-
ей некоторых неврологических заболеваний может вводить родителей в заб-
луждение о возможной причинной связи с прививкой и требует проведения 
медицинским работником разъяснительной работы.

К подлежащим регистрации серьезным нежелательным реакциям после 
вакцинации, вовлекающим нервную систему, относятся судороги и острая 
энцефалопатия (после коклюш-содержащих вакцин), синдром Гийена–Барре, 
ВА энцефалит (после коревой вакцины или КПК), ВА серозный менингит 
(связанный с паротитным компонентом вакцины КПК), ВА полиомиелит 
(пос ле использования ОПВ), а также травматические поражения нервов, свя-
занные с инъекцией (прил. 10).

Синдром Гийена–Барре (СГБ) относится к очень редким нежелатель-
ным реакциям после вакцинации от гриппа, Covid-19, РСВ-инфекции, а так-
же после введения КПК и вакцин, содержащих дифтерийный и столбнячный 
анатоксины. Механизм развития СГБ связан с перекрестной иммунной реак-
цией, в среднем он возникает в срок через 2–6 нед. (от 3 до 42 дней) после 



28

вакцинации. Частота развития СГБ после вакцинации не выше, чем после 
перенесенной естественной инфекции, и составляет 1–3 случая на миллион 
привитых от гриппа и 6–8 случаев на миллион привитых от Covid-19 (вакци-
нами AstraZeneca и Janssen) [52, 60]. 

Последующее использование вакцины, после которой у ребенка развил-
ся СГБ, возможно после тщательной оценки баланса пользы и потенциаль-
ных рисков от продолжения вакцинации.

Серозный менингит после введения КПК относится к очень редким 
ВА поражениям, связанным с паротитным компонентом вакцины (табл. 10), 
в среднем возникает в срок с 10-го по 30-й день после вакцинации. Риск раз-
вития ВА серозного менингита является сопоставимо низким при исполь-
зовании любой из вакцин КПК; наименее реактогенными в отношении раз-
вития ВА паротита и орхита являются вакцины, имеющие в составе штамм 
вируса паротита Jeryl Lynn (как, например, используемая в Беларуси вакцина 
Приорикс). 

Таблица 10

Вакциноассоциированные поражения, связанные с вирусом паротита 
в вакцине КПК [74, 75]

Частота пора-
жений

Штамм вируса паротита (вакцины, в состав которых он входит)

Leningrad-Zagreb
(Тривэйд)

> Urabe
(Тримовакс)

> Jeryl Lynn
(Приорикс, M-M-R II)

ВА паротит 
и/или орхит

4,4 % 2,8 % 0,7 %

ВА серозный 
менингит

0–2,9/100 000
1/1000 – 

1/100 000
1/100 000 – 
1/1 000 000

ВА полиомиелит может развиться после исполь зования живой оральной 
полиовакцины (ОПВ) в сроки ≤ 30 дней (для лиц с иммунодефицитами — 
в сроки ≤ 6 мес.). Переход к использованию ИПВ в Беларуси позволил исклю-
чить риски развития ВА полиомиелита. Однако в регионах мира с высоким 
риском завоза и распространения дикого полио миелита продолжают исполь-
зовать ОПВ, поскольку на ее введение развивается стерилизующий иммуни-
тет: образование IgA на слизистых после вакцинации обеспечивает местную 
защиту от заражения полиовирусами. В связи с прекращением глобальной 
циркуляции полиовируса 2-го типа в настоящее время используют бивалент-
ную ОПВ, включающую полиовирусы 1-го и 3-го типов.

Нарколепсия. Случаи развития нарколепсии были описаны после вве-
дения одной из вакцин от пандемического гриппа 2009–2010 гг. (Pandemrix) 
с частотой 1/16–50 тыс. привитых. Механизм повреждения связан с молеку-
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лярной мимикрией нуклеопротеина вируса гриппа с рецептором к гипокре-
тину — белку гипоталамуса, отвечающему за пробуждение [18].

Травматические повреждения периферических нервов после инъекцион-
ного введения вакцин в настоящее время крайне редки, что связано с унифика-
цией мест выполнения инъекций (передне-боковая поверхность бедра или 
дельтовидная область плеча, рядом с которыми не проходят крупные нервы), 
а также с унификацией длины используемых для вакцинации игл.

Помимо серьезных нежелательных реакций, упоминания заслуживают 
вазомоторные реакции на прививку, к которым относят обмороки и гипото-
нически-гипореспонсивные эпизоды. Вазомоторные реакции следует диффе-
ренцировать от анафилаксии (табл. 11).

Таблица 11

Дифференциальный диагноз анафилаксии, обморока и тревоги
[67, 77, в модификации]

Возможные 
симптомы

Анафилактические 
реакции

Вазомоторные (вазо-
вагальные) реакции

 Тревожные реакции 
(беспокойство)

Срок появле-
ния

Вскоре, от 5 до 30 мин 
после вакцинации

До, во время или вско-
ре после вакцинации

До, во время или вскоре 
после вакцинации

Поведение Беспокойство, вол-
нение

Чувство страха, 
спутанность мыслей, 
головокружение, оце-
пенение, слабость

Чувство страха, 
спутан ность мыслей, 
головокру жение, оцепе-
нение, гипервентиляция, 
± ощущение мурашек

Кожа Покраснение, зудя-
щая сыпь, ангиоотек, 
волдыри

Бледная, влажная, 
холодная, липкая

Бледная, влажная, холод-
ная, липкая

Крово-
обращение

Тахикардия, гипо-
тензия

Самопроходящие 
брадикардия и легкая 
гипотензия

Тахикардия, нормальное 
или повышенное АД

Дыхание Шумное: обструктив-
ное, стридорозное

Нормальное или 
глубокое

Частое и поверхностное 
(гипервентиляция)

Неврология Угнетение сознания Самопроходящая по-
теря сознания, улуч-
шение при переходе в 
положение лежа

Псевдосудороги, 
дрожание конечностей, 
слабость, ощущение 
мурашек на лице или 
конечностях

ЖКТ Спазмы в животе, 
тошнота, рвота

Тошнота, рвота Тошнота, рвота

Кластеры1 Нет Характерны Характерны

1Развитие симптоматики одновременно у нескольких человек.
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Обмороки чаще происходят у подростков, обычно во время или в тече-
ние 15 мин после введения вакцины (например, после введения вакцины от 
ВПЧ девочкам-подросткам), характерны бледность кожи и отсутствие та-
хикардии. Для предотвращения обмороков вакцинацию подростков следует 
проводить в положении сидя или лежа (не стоя), предварительно объяснить 
суть процедуры, и затем наблюдать в течение 15 мин после прививки [42]. 
В случае развития обморока пациента следует уложить в боковое положе-
ние, обеспечить проходи мость дыхательных путей (слегка запрокинув го-
лову), следить за дыханием и пульсом, а также оценить наличие случив-
шихся во время падения травм.

Гипотонически-гипореспонсивные эпизоды могут развиваться у детей 
первого полугодия жизни через 3–5 ч после введения цельноклеточных кок-
люшных вакцин (АцКДС-содержащих вакцин), проявляются внезапным об-
мяканием ребенка без нарушения витальных функций (нормальные частота 
дыханий и сердечных сокращений). Они не опасны, проходят самостоятель-
но и риск их возникновения при последующем введении цельноклеточной 
коклюшной вакцины не превышает общепопуляционный [40, 26]. 

ВАКЦИНАЦИЯ ДЕТЕЙ 
С ГЕМАТОЛОГИЧЕСКИМИ НАРУШЕНИЯМИ

В данной главе рассмотрены вопросы вакцинации детей с анемией, 
нейтропенией, а также с тромбоцитопениями и нарушениями коагуляции. 
Главным образом речь пойдет о продолжительно существующих состояни-
ях с установленным диагнозом, поскольку остро развившиеся цитопении, 
а также цитопении в процессе дообследования (например, в ожидании иссле-
дования пунктата костного мозга или молекулярных исследований) являются 
основанием для временного медицинского отвода от иммунизации.

Эритроциты сами по себе никак не участвуют в развитии поствакци-
нального иммунного ответа, однако для работы клеток иммунитета нужны 
ионы железа [53]. 

В крупном исследовании из Кении было показано некоторое сниже-
ние напряженности иммунного ответа на ряд рутинно используемых вакцин 
у детей в возрасте до 18 мес. с латентным дефицитом железа и с железо-
дефицитной анемией, а прием ими препаратов железа улучшал иммунный 
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ответ на вакцинацию [92]. Ограничением данного исследования является 
отсутствие контроля таких третьих факторов, как продолжительность груд-
ного вскармливания, паразитарные инвазии и дефицит прочих нутриентов 
(витамина А, цинка) у включенных в исследование детей. Как исследователи, 
так и международные эксперты сходятся во мнении, что, даже если анемия и 
железодефицит и ведут к некоторому снижению иммунного ответа на вакци-
нацию, само по себе наличие этих состояний не должно являться причиной 
откладывания вакцинации, поскольку польза от обеспечения своевременной 
защиты ребенка явно перевешивает риски от некоторой субоптимальности 
ответа [35]. Таким образом, наличие железодефицитной анемии любой сте-
пени тяжести не является ни противопоказанием к вакцинации, ни состояни-
ем, требующим предосторожности.

Дети с наследственными гемолитическими анемиями могут иметь 
функциональную асплению, что требует введения дополнительных вакцин 
от капсульных бактерий (см. раздел «Вакцинация детей с иммунодефицита-
ми, включая ятрогенную иммуносупрессию»).

Вакцинация детей с апластической анемией проводится через 12 мес. 
после введения антитимоцитарного глобулина (АТГ), поскольку иммунный 
ответ на прививки в более ранние сроки будет субоптимальным [44]. 

Нейтрофилы являются фагоцитирующими клетками, и при нейтропе-
ниях страдает функция фагоцитоза. Кроме того, некоторые наслед ственные 
нейтропении сопряжены также с дефектами адаптивного иммунного ответа.

Пациентам с хронической нейтропенией умеренной степени 
(500–1000 клеток/мкл) или тяжелой степени (< 500 клеток/мкл):

 – без ограничений вводятся все неживые вакцины, включая ПКВ;
 – противопоказано введение живых бактериальных вакцин (БЦЖ-М, 

живая вакцина от брюшного тифа);
 – живые вирусные вакцины назначают в случае отсутствия клиничес-

ких признаков иммунодефицита и грубых дефектов в иммунограмме (опре-
деление субпопуляций лимфоцитов и уровней иммуноглобулинов отдельных 
субклассов) или после подтверждения молекулярного дефекта, исключаю-
щего нейтропении, связанные с нарушением адаптивного иммунного ответа 
(табл. 12, 13).
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Таблица 12

Рекомендации по вакцинации детей с хроническими нейтропениями умеренной
и тяжелой степени [57, 34]

Вакцины Рекомендации по использованию

Неживые вакцины Без ограничений

Живые бактериаль ные 
вакцины (БЦЖ-М)

Противопоказаны

Живые вирусные 
вакцины1

Могут быть использованы при отсутствии клинических призна-
ков иммунодефицита и исключения грубых дефектов в имму-
нограмме (либо после установления генетического дефекта, не 
сопряженного с ПИД)2

1Перечень живых вакцин см. в прил. 2. 
2Живые вирусные вакцины противопоказаны пациентам с хроническими нейтропе-

ниями, сопровождающимися дефектами адаптивного иммунного ответа, в том числе нару-
шением адгезии лейкоцитов, синдромом Чедиака–Хигаси и другими дефектами высвобо-
ждения гранул цитотоксическими Т-лимфоцитами (см. табл. 13).

Таблица 13

Хронические нейтропении с дефектами адаптивного иммунитета [57]

Дефекты 
адаптивно-
го ответа

Болезнь Ген

ЕСТЬ Тяжелая врожденная нейтропения с дефицитом GFI1 
(SCN-GFI1, SCN2)

GFI1

Х-сцепленная тяжелая врожденная нейтропения (SCN-
WAS, синдром Вискотта–Олдрича)

WAS

Ретикулярная дисгенезия AK2

Дефицит GATA2 GATA2

Синдром Чедиака–Хигаси LYST

Синдром Грисцелли RAB27A

Hermansky–Pudlak syndrome type 2 AP3B1

Тяжелая врожденная нейтропения с дефитом VPS45 
(SCN5)

VPS45

Дефицит P14 MAPBPIP

Гипоплазия хрящей и волос RMRP

WHIM-синдром CXCR4

Х-сцепленный гипер-IgM синдром CD40L

Дефицит NK-клеток с нейтропенией Не определен

Х-сцепленная агаммаглобулинемия (болезнь Брутона) BTK

Синдром делеции хромосомы 22q11.2 (ДиДжорджи) Делеция 22q11.2
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Дефекты 
адаптивно-
го ответа

Болезнь Ген

НЕТ Циклическая нейтропения ELANE

Тяжелая врожденная нейтропения с дефицитом эластазы 
ELANE (SCN-ELANE, SCN1)

ELANE

Тяжелая врожденная нейтропения с дефицитом HAX1 
(SCN-HAX1, SCN3, болезнь Костмана)

HAX1

Гликогеноз 1b типа SLC37A4

Тяжелая врожденная нейтропения с дефицитом G6PC3 
(SCN4)

G6PC3

Синдром Барта (3-метилглутаконовая ацидурия II типа) TAZ

Синдром Швахмана–Даймонда SBDS

Синдром Коэна COH1

Синдром Клерикуцио (пойкилодерма с нейтропенией) C16ORF57

Болезнь Шарко–Мари–Тута DNM2

Внутримышечное введение вакцин у пациентов с тромбоцитопениями 
и нарушениями коагуляции (в том числе у получающих антикоагулянты — 
нефракционированный или низкомолекулярный гепарин, антагонисты вита-
мина К, прямые ингибиторы фактора IIa или фактора Xa) сопряжено с риском 
кровотечения. Поэтому парентеральное введение проводят преимуществен-
но подкожно, если это разрешено инструкцией по медицинскому примене-
нию вакцины (например, для КПК и вакцины от ветряной оспы допустимы 
как внутримышечное, так и подкожное введение). 

Вместе с тем ряд вакцин в соответствии с инструкцией по медицин-
скому применению положено вводить строго внутримышечно. Это, главным 
образом, вакцины, содержащие алюминиевый адъювант, который, в случае 
подкожного введения, может вызвать формирование инфильтрата/абсцесса. 
При внутри мышечном введении вакцин следует использовать тонкие иглы, 
например, предназначенные для подкожного введения — с внешним диаме-
тром до 0,5 мм (≥ 25G) и длиной 25 мм (для внутримышечной инъекции в 
дельтовидную область плеча у детей допустимо использовать иглы длиной 
16 мм, для инъекции в переднебоковую часть бедра — не менее 25 мм) [83]. 

Не допускается растирание места планируемой инъекции. После вы-
полнения укола место инъекции следует крепко прижать в течение не менее 
2 мин [83].

Окончание табл. 13
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В случае появления крови на месте инъекции кожную ранку следует 
нак рыть сухой стерильной салфеткой и прижать к прилежащей кости в тече-
ние 3–5 мин. 

Допустимо местное использование сухого холода в течение 2 ч после 
инъекции.

После инъекции следует понаблюдать за пациентом в течение 2 ч с це-
лью своевременного выявления подкожной гематомы [14].

Если пациент получает заместительные введения факторов сверты-
вания крови, то инъекционное введение вакцин (как и все прочие плановые 
инъекции) преимущественно следует выполнить в период до нескольких 
дней непосредственно после введения фактора свертывания. В случае разви-
тия подкожной гематомы пациенту вводят соответствующий фактор сверты-
вания в дозе, заблаговременно определенной врачом-гематологом [14]. 

Детей, планово принимающих антиагреганты (например, низкие дозы 
ацетилсалициловой кислоты, или дипиридамол), вакцинируют на фоне прие-
ма данных препаратов без каких-либо особенностей [83]. У детей, принимаю-
щих салицилаты, существует риск развития синдрома Рея на фоне острых ин-
фекций, поэтому им показана вакцинация от сезонного гриппа, от COVID-19 
и для серонегативных к вирусу Varicella-Zoster — от ветряной оспы.

После использования НЧИГ для лечения иммунной тромбоцитопеничес-
кой пурпуры требуется выдерживание интервала перед использованием не-
которых живых вакцин, в первую очередь, коревой, но также краснушной и 
ротавирусной, поскольку живые вакцинные вирусы могут быть нейтрализо-
ваны донорскими антителами и должный иммунный ответ на прививку не бу-
дет достигнут (подробнее см. табл. 5 в разделе «Вакцинация детей с острыми 
заболеваниями»).

После введения живых вакцин от кори и краснухи может разви-
ваться транзиторная доброкачественная тромбоцитопения с частотой
1 на 30–40 тыс. привитых в сроки до 6 нед. после прививки (в среднем 
на 10–14 день), обычно клинически не значимая — не сопровождающаяся 
геморрагическими проявлениями [72]. Для сравнения: частота тромбоцито-
пении при заболевании корью составляет 1 на 6 тыс., краснухой — 1 на 3 тыс. 
заболевших.

Некоторые вакцины могут вызывать развитие иммунной тромбоцито-
пенической пурпуры (ИТП) — с частотой не выше, чем соответствующие 
острые инфекции. ИТП, развившаяся в сроки от 7 до 30 дней после вакцина-
ции от кори, например, в составе вакцины КПК, относится к серьезным неже-
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лательным реакциями, подлежащим регистрации (прил. 10). Риск повторного 
эпизода ИТП в случае введения последующих доз вакцины, которая ранее 
вызвала ИТП, оценивается как не выше общепопуляционного, поскольку в 
случае сохранения циркуляции аутоантител к тромбоцитам они просто нейт-
рализуют введенный вакцинный антиген.

После введения некоторых векторных вакцин от Covid-19 (производ-
ства AstraZeneca и Janssen) описаны случаи развития синдрома тромбоза с 
тромбоцитопенией (TTS) с частотой 1,8–2,0 случая на 100 тыс. привитых 
первой дозой, несколько чаще у женщин младше 60 лет, без предшествую-
щих факторов риска. Был характерен множественный тромбоз нетипичных 
локализаций, включая тромбоз венозных синусов головного мозга и мезен-
териальный. Механизм развития TTS схож с таковым при аутоиммунной ге-
парин-индуцированной тромбоцитопении (HIT): в ответ на аденовирусный 
вектор происходит выработка перекрестных аутоантител к тромбоцитарно-
му фактору 4 (PF4), в результате чего идет активация тромбоцитов, выброс 
большого количества тромбина (тромбиновый взрыв) и развивается тромбоз
[71, 50, 43].

ВАКЦИНАЦИЯ ДЕТЕЙ 
С ХРОНИЧЕСКИМИ СОМАТИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

Вакцинацию детей с хроническими соматическими заболеваниями сле-
дует проводить в период максимально достижимой ремиссии — спонтанной, 
или медикаментозной на фоне поддерживающего лечения (кроме приводящего 
к значимой ятрогенной иммуносупресии, см. табл. 3 в разделе «Вакцинация 
детей с иммунодефицитами, включая ятрогенную иммуносупрессию»), а так-
же на фоне планового приема антибактериальных препаратов. 

Следует выдерживать соответствующие интервалы до введения вакцины 
КПК после трансфузий препаратов крови (см. табл. 5 в разделе «Вакцинация 
детей с острыми заболеваниями»). 

Следует учитывать особенности вакцинации детей с такими ограничен-
ными иммунными дефектами, как аспления, нефротический синдром и 
хрони ческая почечная недостаточность (раздел «Вакцинация детей с имму-
нодефицитами, включая ятрогенную иммуносупрессию»).

Дети с хроническими соматическими заболеваниями имеют повышен-
ный риск тяжелого течения отдельных инфекций, поэтому могут нуждаться 
во введении дополнительных вакцин (помимо календарных).
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Дети и подростки с соматическими заболеваниями относятся к группе 
риска тяжелого течения респираторных инфекций (табл. 14, 15).

Таблица 14 

Факторы риска тяжелого течения пневмококковой инфекции [95, 96]

Состояния Факторы риска

Не свя-
занные с 
иммуно-
дефицитом

Хронические заболевания легких, включая бронхиальную астму средней 
тяжести и тяжелую, кистозный фиброз, неврологические заболевания и сос -
тояния с нарушением ФВД, затруднением клиренса мокроты и глотания1.
Хронические сердечно-сосудистые заболевания.
Сахарный диабет.
Хронические заболевания почек, включая ХПН.
Хронические болезни печени, включая цирроз. 
Нарушение барьерной функции ЦНС (риск развития менингита, см. 
в  разделе «Вакцинация детей с иммунодефицитами, включая ятрогенную 
иммуносупрессию»)

Иммуно-
дефициты

ПИД.
ВИЧ-инфекция.
Опухоли системы крови (лейкозы, лимфомы), опухоли с метастазированием.
Ятрогенная иммуносупрессия, в том числе после трансплантации костного 
мозга и солидных органов, химио-, радиотерапия, прием системных ГКС и 
БМП.
Аспления анатомическая или функциональная (в том числе при гемоглоби-
нопатиях).
Нефротический синдром, хронический гемодиализ

1Дети с неврологической патологией (СМА, миодистрофия Дюшенна, деформации 
грудной клетки при детском церебральном параличе) могут иметь нарушения ФВД, затруд-
нение клиренса мокроты на фоне обездвиженности и/или риск аспирации на фоне наруше-
ния глотания.

Таблица 15

Факторы риска тяжелого течения гриппа, Covid-19 и РСВ-инфекции 
[33, в модификации]

Инфекции Факторы риска

Грипп Возраст < 2 лет (и шире — < 5 лет), либо ≥ 65 лет.
Беременность (включая 2 нед. после родов).
Сопутствующие заболевания: хронические заболевания легких (включая 
бронхиальную астму, ХОБЛ, кистозный фиброз), сахарный диабет, тяжелое 
ожирение (ИМТ ≥ 40 кг/м2), хронические сердечно-сосудистые заболевания 
(включая ВПС, застойную сердечную недостаточность, коронарную болезнь 
сердца, перенесенный инсульт, длительный прием салицилатов детьми 
≤ 18 лет), хронические болезни почек, печени, наследственные болезни об-
мена, невроло гические заболевания, состояния с нарушением ФВД, клирен-
са мокроты и глотания, гемоглобинопатии (талассемия, серповидно-клеточ-
ная анемия).
Иммунодефициты: противоопухолевая радио- или химиотерапия, прием сис-
темных ГКС или БМП, ВИЧ-инфекция
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Инфекции Факторы риска

Covid-19 Возраст ≥ 50 лет (риск растет с дальнейшим повышеним возраста).
Беременность.
Сопутствующие заболевания (риск установлен, главным образом, в 
исследованиях на взрослых): некоторые хронические заболевания легких 
(бронхиальная астма, ХОБЛ, бронхоэктазы, интерстициальные заболевания 
легких, легочная гипер тензия, кистозный фиброз), сахарный диабет 1-го и 
2-го типов, ожирение (ИМТ ≥ 30 кг/м2 или ≥ 95-го центиля у детей (z-score 
≥ 1,65), хронические сердечно-сосудистые заболевания (включая сердечную 
недостаточность, коронарную болезнь сердца, кардиомиопатии), хрониче-
ский гемодиализ при ХПН, некоторые хронические болезни печени (цирроз 
печени, неалкогольная жировая болезнь печени, алко гольная болезнь 
печени, аутоиммунный гепатит), некото рые неврологические заболевания 
(деменция, болезнь Паркинсона), некоторые психические наруше ния (ши-
зофрения, депрессия), синдром Дауна, обездвижен ность и прочие состояния 
с нарушением ФВД, клиренса мокроты и глотания.
Курение (в том числе в анамнезе).
Туберкулез.
Иммунодефициты: ПИД, онкогематологические заболевания, противоопу-
холевая химиотерапия, прием системных ГКС или БМП, ВИЧ-инфекция 

РСВ-
инфекция

Возраст: новорожденные, младенцы и дети ≤ 3 лет, взрослые ≥ 60 лет (риск 
растет с дальнейшим повышеним возраста).
Недоношенность.
Нейромышечные заболевания, прочие неврологические заболевания и 
состояния с нарушением ФВД, клиренса мокроты и глотания.
Тяжелый кистозный фиброз.
Прочие сопутствующие заболевания: хронические сердечно-сосудистые 
заболе вания (включая ВПС, сердечную недостаточность, коронарную 
болезнь сердца, но исключая изолированную артериальную гипертензию), 
хронические заболе вания легких (включая ХОБЛ, эмфизему, бронхиальную 
астму, интерстициаль ные заболевания легких), конечные стадии ХБП или 
хронический гемодиализ, сахарный диабет (осложненный ХБП, нейро-
патией, ретинопатией или пораже нием других органов, либо требующий 
инсулина или ингибиторов SGLT2), хронические болезни печени (включая 
цирроз), гемоглобинопатии (талассемия, серповидно-клеточная анемия), 
тяжелое ожирение (ИМТ ≥ 40 кг/м2).
Иммунодефициты умеренной и тяжелой степени

Как видно, перечни факторов риска тяжелого течения отдельных респи-
раторных инфекций в значительной мере совпадают, и хронические сомати-
ческие заболевания в том или ином виде входят во все из них.

Спектр респираторных инфекций, которые возможно предотвратить 
пос редством иммунопрофилактики, достаточно широк: это пневмококко-
вая и гемофильная инфекция типа b (служат основными причинами бак-
териальных пневмоний у детей старше 3 мес.), грипп и Covid-19 (являют-
ся частой причиной обострения разнообраз ной соматической патологии), 
РСВ-инфекция (является основной причиной бронхиолитов, особенно значи-

Окончание табл. 15
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мых для младенцев и пожилых людей), коклюш (причина апноэ у младенцев 
и спазматического кашля у старших детей), ветряная оспа (может давать ле-
гочные осложнения).

Многочисленные исследования показывают снижение рисков обостре-
ния различной хронической соматической патологии у лиц, вакцинирован-
ных от респираторных инфекций. Вопросы вакцинации часто включают в 
профильные клинические рекомендации: например, в европейских рекомен-
дациях по профи лактике сердечно-сосудистых заболеваний прямо сказано, 
что «риск инфаркта миокарда и инсульта в четыре раза выше при ОРИ, осо-
бенно в первые 3 дня заболевания; профилактика гриппа, в первую очередь, 
при помощи вакцинации, ведет к профилактике связанного с гриппом инфар-
кта миокарда» [98].

Рекомендации по использованию отдельных дополнительных вакцин у 
детей из групп риска приведены в табл. 16. 

Таблица 16

Дополнительные вакцины/ИЛП, показанные детям с факторами риска тяжелого 
течения респираторных инфекций [95, 55, 33, 5, 99]

Вакцины/ 
ИЛП

Рекомендации по вакцинации детей из групп риска

ПКВ Вакцинация в рамках Национального календаря по схеме 3 + 1 (и дого-
няющая вакцинация для ранее не привитых детей ≤ 5 лет).
Для ранее не привитых детей старше 5 лет — однократная вакцинация.
Для детей старше 2 лет, ранее привитых ПКВ10 или ПКВ13, следует 
рассмотреть однократную вакцинацию ПКВ20 (с целью расширения 
серотипового состава защиты, но не ранее чем через 8 нед. после 
последней дозы ПКВ10 или ПКВ13)

Хиб Вакцинация в рамках Национального календаря (и догоняющая вакци-
нация для ранее не привитых детей ≤ 5 лет).
Для ранее не привитых детей старше 5 лет — однократная вакцинация

Грипп Ежегодно перед началом сезона

Covid-19 Рекомедации касаются главным образом взрослых (прил. 4)

Ветряная оспа Вакцинация ранее не привитых детей и подростков, неиммунных к 
VZV (не болевшим ветряной оспой и/или с отрицательным тестом IgG 
к VZV)

Моноклоновые 
антитела к РСВ

Введение детям с факторами риска тяжелого течения РСВ-
бронхиолита перед сезоном РСВ-инфекции (подробнее см. раздел 
«Вакцинация недоношенных и детей с низкой 
массой тела при рождении»)

Вакцинацию ПКВ и Хиб детям из групп риска проводят по календарю. 
Детям из групп риска, получающим ПКВ в возрасте до года, рекомендовано 
использовать три первичные дозы (обычно в 2, 3 и 4 мес. жизни) с последую-
щим бустером в 12 мес. (схема 3+1). Детям из групп риска, впервые получа-
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ющим ПКВ в возрасте 2–5 лет, рекомендовано использовать две первичные 
дозы (с минимальным интервалом 2 мес.) без бустера [95, 96].

Детей, длительно принимающих салицилаты, следует вакцинировать 
от вирусных ОРИ (грипп, Covid-19, ветряная оспа), поскольку при заболе-
вании на фоне приема салицилатов существует риск развития синдрома Рея. 
Вакцинация от ветряной оспы, кроме того, показана детям с кистозным фиб-
розом (муковисцидозом) и детям с выраженными нарушениями ФВД, затруд-
нением клиренса мокроты и глотания на фоне сопутствующей неврологиче-
ской или иной патологии. 

Вакцины от гриппа, Covid-19 и/или пневмококковой инфекции могут 
быть введены одновременно; также возможно их одновременное введение с 
другими календарными вакцинами.

Пассивная иммуно профилактика РСВ-инфекции может быть показана 
новорожденным и грудным детям с бронхолегочной дисплазией [17], де-
тям с гемодинамически значимыми ВПС, включая легочную гипертен зию 
умеренной и тяжелой степени, синие ВПС до и после проведения кардио-
хирургических операций, а также детям с кардиомио патиями, требующи-
ми медикаментозной поддержки [76] (подробнее о препаратах см. раздел 
«Вакцинация недоношенных и детей с низкой массой тела при рождении»). 

Перед планируемыми кардиохирургическими операциями следует 
воздер жаться от введения календарных вакцин в течение 1 нед. (от живых 
вакцин для парентерального введения — в течение 3 нед.), подробнее см. 
раздел «Вакцинация детей с острыми заболеваниями». 

После выполнения кардиохирургических операций календарные вак-
цины вводят через 4–6 нед., а в случае шунтирующих операций или других 
ситуаций, связанных с гемотрансфузиями, живые вакцины для парентераль-
ного введения применяют не ранее, чем через 7 мес. (см. табл. 5 в разделе 
«Вакцинация детей с острыми заболеваниями»). Отсрочка введения живых 
вакцин не требуется после эндоваскулярных и прочих, не связанных с ге-
мотрансфузиями, вмешательств. Более раннее введение вакцин также следу-
ет рассмотреть в случае высокого риска заражения ребенка (например, при 
вспышке кори) [25, 101]. 

Детей с дуктус-зависимыми ВПС, в том числе комбинированными, или 
подвергшихся паллиативным вмешательствам (например, операции Норвуда 
при синдроме гипоплазии левых отделов сердца) после вакцинации следует 
наблюдать в течение 48–72 ч на предмет развития проявлений декомпенса-
ции (десатурация, апноэ, брадикардия), хотя четкой связи этих проявлений с 
вакцинацией не доказано. К группе высокого риска декомпенсации относят 
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недоношенных и детей с низкой массой тела при рождении после операции 
Норвуда, детей с легочной гипертензией и имевших нежелательные реакции 
на вакцинацию в анамнезе. К группе среднего риска декомпенсации отно-
сят прочих детей после операции Норвуда и детей с единственным желудоч-
ком сердца. Родителям таких детей следует объяснить, что ребенка следует 
незамедлительно доставить в приемное отделение в случае, если в течение 
48–72 ч после вакцинации он станет малоактивным, беспокойным или разо-
вьет десатурацию [25, 101]. 

Проведенные широкомасштабные исследования продемонстрировали, 
что рутинно используемые вакцины не вызывают развития и не повышают 
риск обострения хронических иммуновоспалительных заболеваний, включая 
системную крас ную волчанку и другие системные васкулиты, ревматоидный 
артрит, ювениль ный идиопатический артрит, а также сахарный диабет (в об-
зор вош ли исследо вания вакцин КПК, АбКДС, АС, от гепатита В, гриппа, 
ВПЧ, гепатита А) [93].

Хронический артрит как ВА заболевание, развившееся в сроки от 7 
до 42 дней после вакцинации от краснухи (например, в составе вакцины 
КПК), относится к серьезным нежелательным реакциям, подлежащим ре-
гистрации (прил. 10). При этом установлена безопасность использования 
вакцины КПК у детей с ювенильным идиопатическим артритом: так, в ис-
следовании не показано различия в средних значениях критериев активности 
заболевания, включая скорость оседания эритроцитов (СОЭ) как лаборатор-
ный критерий активности, число обострений, число вовлеченных суставов, 
оценку по шкале PGA (общая оценка врачом), частоту использования систем-
ных ГКС и MTX. Показана безопасность введения бустеров КПК и КПКВ 
у пациентов с ревматическими заболеваниями, получающими препараты 
анти-ФНОα [54].

Миокардиты и перикардиты описаны после введения мРНК вакцин 
от Covid-19, производства Pfizer и Moderna, преимущественно у подрост-
ков и молодых взрослых мужского пола (4,1  случай на 100 тыс. введенных 
доз вакцины среди мужчин 12–29 лет, в  других группах — 0,2–0,4 случая 
на 100 тыс.) [47]. Миокардиты развивались в течение первой недели после 
введения первой или чаще второй дозы, характеризовались болями в груди, 
сердце биением, одышкой и повышением тропонина, но обычно имели легкое 
течение (в 80 % систолическая функция миокарда была не нарушена, не были 
характерны аритмии).
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Врожденные пороки развития ЖКТ или инвагинация кишечника в анам -
незе являются медицинскими противопоказаниями к введению живых вак-
цин от ротавируса [83].

Такие физиологические состояния, как затяжная желтуха 
новорожден ного и непрямая гипербилирубинемия при синдроме Жильбера, 
не являются основанием для установления медицинского отвода от иммуни-
зации. Прививка от гепатита B содержит не сам вирус, а лишь полученный 
рекомбинантным методом поверхностный белок вируса (HBsAg), и поэтому 
никак не может вызвать поражения печени, а также развития или затяжного 
течения неонаталь ной желтухи.

Вакцины от ВПЧ не вызывают бесплодия [89], а также таких состояний 
как вегетативная дисфункция с явлениями постуральной ортостатической та-
хикардии, регионарные к месту инъекции нейропатические боли и фиброми-
алгии [70].

ВАКЦИНАЦИЯ ДЕТЕЙ 
С АЛЛЕРГИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

И С АНАМНЕЗОМ РЕАКЦИЙ ГИПЕРЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ 
НА КОМПОНЕНТЫ ВАКЦИН

Детей с несвязанными с вакциной аллергическими заболеваниями, де-
тей с аллергической сенсибилизацией без клинических проявлений аллергии, 
а также детей с семейным анамнезом аллергических заболеваний прививают 
без особенностей: используется стандартная вакцина, в полной дозе, без обяза-
тельного последующего наблюдения (рекомендации клинического руковод-
ства European Academy of Allergy and Clinical Immunology, EAACI) [77]. 

Отсрочка плановой вакцинации у детей с аллергическими заболева-
ниями не рекомендуется, поскольку промедление лишает защиты от вакци-
но-предотвращаемых заболеваний, и нет обоснованных доказательств того, 
что отсрочка может предотвратить аллергические реакции.

Вакцинацию проводят в период ремиссии: спонтанной или медикамен-
тозной, на фоне проведения поддерживающего лечения основного заболева-
ния. Использование вакцин и препаратов для пассивной иммунопрофилакти-
ки по жизненным и/или эпидемическим показаниям возможно вне ремиссии 
основного заболевания.

Перед вакцинацией лиц с аллергическими заболеваниями следует уточ-
нить анамнез (включая тяжесть течения заболевания, сезонность, объем под-
держивающего лечения, длительность ремиссии, наличие нежелательных 
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реак ций на вакцины ранее) и провести клиническую оценку состояния па-
циента.

Перед вакцинацией не показано специальное назначение антигистамин-
ных препаратов или усиление текущего поддерживающего лечения основно-
го заболевания, поскольку это не оказывает какого-либо эффекта по сниже-
нию риска аллергических реакций на вакцинацию.    

Пациентам с пищевой аллергией в период вакцинации следует продол-
жить соблюдать гипоаллергенную диету с учетом индивидуальной переноси-
мости продуктов, исключением причинных и облигатных пищевых аллерге-
нов, отказом от введения в рацион новых пищевых продуктов.  

Вакцинацию пациентов с аллергическим ринитом или конъюнктивитом 
преимущественно проводят вне сезона цветения причинно-значимых расте-
ний, впрочем эта рекомендация относительна.

Пациентам с бронхиальной астмой могут быть показаны дополни-
тельные вакцины против респираторных патогенов — сезонного гриппа, 
Covid-19, пневмококка, Хиб (по аналогии с пациентами с прочей кардиорес-
пираторной патологией, см. табл. 14, 15, 16 в разделе «Вакцинация детей с 
хроническими соматическими заболеваниями»).

Рекомендации по вакцинации пациентов с аллергическими заболевания-
ми, находящихся в ятрогенной иммуносупрессии на фоне приема системных 
ГКС или БМП, приведены в разделе «Вакцинация детей с иммунодефицитами, 
включая ятрогенную иммуносупрессию» (табл. 3), получивших трансфузии 
препаратов крови (внутривенное введение) — в разделе «Вакцинация детей с 
острыми заболеваниями» (табл. 5). После применения противоаллергических 
препаратов на основе донорского иммуноглобулина для подкожного или внут-
римышечного введения использование КПК или моновакцины против кори 
возможно не ранее, чем через 3 мес. после завершения курса лечения. 

Аллерген-специфическая иммунотерапия (АСИТ) имеет в своей основе 
вовлечение иных иммунных механизмов, нежели те, которые задействованы 
в развитии поствакцинального иммунного ответа. Вместе с тем, инструкции 
по медицинскому применению лекарственных препаратов для проведения 
АСИТ регламентируют соблюдение минимальных интервалов между прове-
дением АСИТ и вакцинацией, что связано с соображениями раздельного мо-
ниторинга возможных нежелательных реакций на лекарственные препараты 
для АСИТ и вакцины.

Вакцинация не способствует появлению сенсибилизации к ингаля-
ционным и пищевым аллергенам, не способствует развитию аллергических 
заболеваний или их обострению.
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Для выявления лиц с повышенным риском аллергических реакций (ре-
акций гиперчувствительности 1-го типа, см. прил. 9) на ИЛП следует прове-
сти сбор анамнеза на предмет наличия аллергии на предыдущие дозы ИЛП 
(вакцин, иммуноглобулинов или сывороток) и их компоненты.

В случае наличия СНР аллергического генеза после введения ИЛП у 
ребенка следует рассмотреть проведение аллергологического тестирования 
для установления причинной связи с иммунизацией и определения ответ-
ственного компонента препарата. Аллергологическое тестирование включает 
постановку кожных проб с вакциной или ее компонентами и/или определе-
ние специфических IgE к компонентам вакцины в сыворотке крови. 

Алгоритм выполнения кожной пробы включает постановку кожно-
го прик-теста с неразведенной вакциной или ее компонентом, при отрица-
тельном результате теста — постановку внутрикожного теста с разведенной 
1 : 100 вакциной, при отрицательном результате теста — постановку внутри-
кожного теста с разведенной 1 : 10 вакциной (рис. 3).

Рис. 3. Алгоритм постановки кожной пробы при подозрении на аллергию к ИЛП 
(согласно рекомендациям EAACI) [77]

Результаты аллергологического тестирования следует трактовать с осто-
рожностью, поскольку кожные тесты не имеют стандартизованных порого-
вых значений с установленной диагностической точностью в прогнозирова-
нии аллергических реакций на отдельные вакцины, а выработка IgE может 
быть частью нормального иммунного ответа на вакцину.

При отсутствии клинических проявлений аллергии в анамнезе аллер-
гологическое тестирование перед вакцинацией не рекомендуется, поскольку 
оно не позволяет надежно предсказать или исключить возможные будущие 
аллергические реакции на вакцину.

Кожный прик тест 
Неразведенные 

(вакцина или ее компонент)

Если отрицательный, то

Внутрикожный тест 
Разведенная 1 : 100 (вакцина)

Внутрикожный тест 
Разведенная 1 : 10  (вакцина)

Если отрицательный, то

*Возможна реакция по типу местного раздражения
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В случае установления или обоснованного подозрения причинной связи 
СНР аллергического генеза с ИЛП или его компонентом для последующей 
иммунизации следует использовать ИЛП, не содержащий причинный компо-
нент, в том числе использовать вакцины, созданные на иных технологичес-
ких платформах, или с добавлением иных дополнительных компонентов.

Тяжелая аллергическая реакция в виде анафилаксии на ИЛП или его 
компонент является медицинским противопоказанием к введению данного 
ИЛП в последующем (прил. 7). Анафилаксию относят к серьезным нежела-
тельным реакциям, подлежащим регистрации (прил. 10). Каждому медработ-
нику следует владеть алгоритмом помощи при анафилаксии (прил. 11).

Применение того же ИЛП, либо ИЛП, содержащего причинный компо-
нент, возможно по жизненным показаниям, например, в случае использова-
ния вакцин, иммуноглобулинов и сывороток против столбняка или бешенства. 
Иммунизацию в этом случае проводят в условиях больничной организации 
здравоохранения. Пациенту следует наладить внутри венный доступ, обеспе-
чить наличие лекарственных препаратов для оказания неотложной помощи 
при анафилаксии. Предварительно выполняют кожную пробу по вышеопи-
санному алгоритму. При отрицательном результате кожной пробы проводят 
введение вакцины разделенными дозами: сначала вводят 10 % от суммарной 
дозы ИЛП, через 30 мин, в случае отсутствия проявлений анафилаксии, вво-
дят оставшиеся 90 % дозы. При положительном результате кожной пробы 
проводят фракционированное введение вакцины по схеме десенсибилиза-
ции, в которой каждый последующий шаг выполняется через 15 мин после 
предыдущего при условии отсутствия проявлений анафилаксии (рис. 4). 

Рис. 4. Алгоритм использования ИЛП по жизненным показаниям при анафилактической 
аллергии у пациента в анамнезе (согласно рекомендациям ACIP CDC/ AAP) [83]
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В течение 60 мин после завершения введения ИЛП следует обеспечить 
тщательный мониторинг витальных функций и наблюдение за возможным 
развитием признаков анафилаксии. 

Десенсибилизация дает временный эффект для обеспечения возможнос-
ти использования данного ИЛП непосредственно в момент ее проведения, 
но в последующем пациент продолжает считаться сенсибилизированным к 
данному ИЛП.

Перед введением специфических гетерологичных (лошадиных) сыво-
роток (противостолбнячной, противодифтерийной, против змеиного яда) па-
циенту выполняют внутрикожную пробу для определения чувствительности 
к белкам сыворотки лошади. В случае положительной внутрикожной пробы 
сыворотки используют только по жизненным показаниям с применением схе-
мы десенсибилизации, согласно инструкции по медицинскому применению 
конкретного ИЛП.

Наличие нетяжелых аллергических реакций на введение ИЛП или их 
компонентов не является медицинским противопоказанием к иммунизации.  

Помимо микробных антигенов, вакцины содержат целый ряд дополни-
тельных компонентов (табл. 17). 

Таблица 17

Дополнительные компоненты вакцин

Компоненты Вещества

Адъюванты Нерастворимые соли алюминия (гидроксид или метафосфат).
Агонисты TLR. 
Эмульсии

Консерванты Мертиолят (тиомерсал)1.
Неомицин. 
Фенол

Стабилизаторы Желатин

Инактиватор экзотоксина Формальдегид

Следовые примеси систем 
культивирования 

Белки куриных яиц. 
Дрожжевые белки и ДНК 

Системы стабилизации 
и входа в клетку 

Липидные наночастицы (для мРНК вакцин)

1С 1999 г. вместо мертиолята в ряде вакцин используют 2-феноксиэтанол (ИПВ), фе-
нол (ППСВ23).

Белок куриного яйца содержится в остатках культуральных сред, ис-
пользуемых при производстве вакцин (табл. 18). Пациентам с неанафилакти-
ческой пищевой аллергией на белок куриного яйца вакцины от гриппа, вакци-
ну от кори, эпидемического паротита и краснухи вводят без дополнительных 
мер предосторожности. Перед введением вакцины от желтой лихорадки па-
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циентам с клинически выраженной аллергией на белок куриного яйца может 
потребоваться постановка кожной пробы, в случае положительной кожной 
пробы — введение вакцины по схеме десенсибилизации.

Таблица 18

Яичный белок (овальбумин) в вакцинах: остатки культуральных сред [77]

Содержание 
овальбумина

Культуральная среда при 
производстве вакцин

Примеры вакцин

 

Нет Культура диплоидных клеток 
человека (HDC)

Бешенство

≤ 1 нг на дозу Культура клеток фибробластов 
курицы

КПК (корь, паротит).
КЭ.
Бешенство 

≤ 1,6 мкг на дозу Куриные яйца с эмбрионами Грипп

≤ 16 мкг на дозу Куриные эмбрионы Желтая лихорадка

Дрожжевые белки и ДНК могут содержаться в рекомбинантных вакци-
нах, получаемых на культуре дрожжевых клеток (вакцины от ВГВ, некоторые 
из вакцин от ВПЧ). Пациентам с клинически выраженной аллергией на пе-
карские дрожжи может потребоваться постановка кожной пробы с данными 
вакцинами, в случае положительной кожной пробы — введение вакцины по 
схеме десенсибилизации.

Международные рекомендации, в том числе рекомендации World Allergy 
Organization (WAO), не относят неанафилактическую аллергию на яичный 
белок и дрожжи к противопоказаниям к вакцинации [38].

Желатин используется как стабилизатор в некоторых вакцинах от грип-
па, кори, эпидемического паротита и краснухи, бешенства, желтой лихо-
радки. Пациентам с клинически выраженной аллергией на желатин может 
потребоваться постановка кожной пробы с данными вакцинами, в случае 
положительной кожной пробы — введение вакцины по схеме десенсибили-
зации.

Местные нежелательные реакции на антибактериальные лекарственные 
препараты в виде кожных сыпей без образования пузырей, без вовлечения 
слизистых и без системных проявлений не являются основанием для меди-
цинского отвода от иммунизации вакцинами, в состав которых входят данные 
антибактериальные лекарственные препараты.

Если аллергическая реакция возникла при одновременном введении 
нескольких вакцин, а аллергологическое тестирование не проводилось или 
не дало результата, последующие дозы отдельных вакцин вводятся раздельно 
(в разные дни).
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На введение ИЛП могут развиваться местные и системные реакции гипер-
чувствительности 3-го типа (иммунокомплексные) (табл. 19, рис. 5,  прил. 9).

Таблица 19

Реакции гиперчувствительности 3-го типа на введение вакцин и сывороток 

Реакция ги-
перчувстви-
тельности 
3-го типа

Нозология Причинные ИЛП
Рекомендации по последующему 

использованию ИЛП

Местная Феномен 
Артюса

Столбнячный или 
реже — дифте-
рийный анатоксин

Введение последующей бустерной 
дозы столбнячного анатоксина не 
следует проводить ранее, чем через 
10 лет, за исключением случаев 
экст ренной постконтактной профи-
лактики

Системные Васкулиты1 Вакцины Введение последующих доз ИЛП 
несет риск повторного развития 
системных реакций

Сывороточная 
болезнь

Сыворотки, имму-
ноглобулины

1Узловатая эритема, геморрагический васкулит, полиартрит, гломерулонефрит.

а                                                                           б 

Рис. 5. Реакции гиперчувствительности 3-го типа на введение ИЛП:
а — местная (реакция Артюса) [65]; б — системная (сывороточная болезнь) [95]

Местная реакция гиперчувствительности 3-го типа (феномен Артюса) 
может развиться через 4–12 ч после введения повторной дозы вакцины — 
обычно столбнячного, или, реже, дифтерийного анатоксина. В этом случае 
уже имеющиеся у пациента высокие титры антител могут вызывать обра-
зование иммунных комплексов с вновь введенным вакцинным антигеном 
и их отложение в месте инъекции, что ведет к окклюзии сосудов и развитию 
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местной воспалительной реакции (рис. 5, а). Феномен Артюса не относится 
к серьезным нежелательным реакциям и обычно самостоятельно купирует-
ся в течение нескольких дней. У лиц, у которых развился феномен Артюса, 
введение последующей бустерной дозы столбнячного анатоксина не следует 
проводить ранее, чем через 10 лет, за исключением случаев экстренной про-
филактики.

Инструкции по медицинскому применению некоторых используемых 
в Беларуси вакцин со столбнячным анатоксином (например, дифтерийный 
(уменьшенное содержание) и столбнячный анатоксин (АДС-М)) регламен-
тируют введение последующих бустеров с интервалом не ранее, чем через 
5 лет от предыдущего, однако это ограничение представляется избыточным, 
поскольку клиническое значение возможного некоторого повышения риска 
местных иммунокомплексных реакций при более частом введении вакцин 
невелико.

Системные реакции гиперчувствительности 3-го типа включают вас-
кулиты и сывороточную болезнь. 

Васкулиты развиваются через две-три недели после введения вакци-
ны и проявляются узловатой эритемой, геморрагическим васкулитом, поли-
артритом, гломерулонефритом. Введение последующих доз ИЛП (в случае 
подтверждения причинной связи) несет риск повторного развития данных 
состояний, и дальнейшая тактика вакцинации пациента определяется после 
оценки баланса пользы и рисков.

Сывороточная болезнь развивается через одну-две недели после вве-
дения гетерологичных сывороток и иммуноглобулинов (как препаратов, 
содержащих белки животного происхождения) и проявляется лихорадкой, 
кожной сыпью, лимфаденопатией, артралгиями и реже другими системны-
ми поражениями (рис. 5, б). Сывороточная болезнь обычно самостоятельно 
купируется в течение нескольких дней, в лечении используют преднизолон и 
антигистамин ные, в тяжелых случаях назначают плазмаферез. В случае пов-
торного использования ИЛП существует высокий риск повторного развития 
эпизода сывороточной болезни, причем проявления могут быть более ран-
ними и более тяжелыми. При необходимости повторного введения данного 
ИЛП пациенту проводят премедикацию антигистаминными препаратами, 
обеспечивают мониторинг витальных функций и наблюдение за возможным 
развитием проявлений сывороточной болезни [19]. 

Реакции гиперчувствительности 4-го типа (клеточная гипер чув ст-
витель ность, гиперчувствительность замедленного типа) в виде кожных 
проявлений могут возникать на введение нерастворимых солей алюминия, 
используемых как адъювант в большинстве инактивированных вакцин 
(рис. 6, прил. 9). 



49

Лица с гиперчувствительностью к алюминию вакцинируются алюми-
ний-содержащими вакцинами без ограничений, поскольку это не сопряжено 
с риском тяжелых реакций, хотя существует риск развития нетяжелых мест-
ных реакций — могут появиться новые внутрикожные гранулемы по типу зу-
дящих папул в области инъекции вакцины (рис. 6, а). Возможна диагностика 
гиперчувствительности путем постановки кожного теста (рис. 6, б).

   

а                                                                    б 

Рис. 6. Местная реакция гиперчувствительности 4-го типа (клеточная) на алюминий: 
а — внутрикожные гранулемы по типу зудящих папул в области инъекции вакцины 

АбКДС-ХиБ-ИПВ; б — накожный тест с 2%-ным алюминием [77]

ВАКЦИНАЦИЯ НЕДОНОШЕННЫХ И ДЕТЕЙ 
С НИЗКОЙ МАССОЙ ТЕЛА ПРИ РОЖДЕНИИ

Недоношенным считают новорожденного с гестационным возрастом 
< 37 нед.; умеренно и поздно недоношенными — 32–36 нед., сильно недоно-
шенным (очень малым) — 28–31 нед., крайне недоношенным (экстремально 
малым) — < 28 нед. Ребенком с низкой массой тела при рождении счита-
ют новорожденного < 2500 г; с очень низкой массой тела при рождении — 
< 1500 г, с экстремально низкой массой тела при рождении — < 1000 г [12].

Своевременное проведение вакцинации в рамках НКП является кри-
тически важным для поддержания здоровья недоношенных детей и детей с 
низкой массой тела при рождении. Кроме вакцинации, для защиты недоно-
шенных от инфекций используют пассивную иммунопрофилактику (путем 
передачи материнских антител от привитой беременной или путем введения 
ребенку препаратов моноклоновых или донорских антител) и стратегию ко-
кона (см. раздел «Вакцинация окружения ребенка»).
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Иммунный ответ новорожденного, в том числе недоношенного новорож-
денного, является не «незрелым», а скорее «работающим по собственным 
правилам» [91]. 

В-лимфоциты присутствуют в печени плода с 16 нед. гестации, в кост-
ном мозге плода — с 22 нед. гестации. Почти полное отсутствие выработки 
В-лимфоцитами собственных антител внутриутробно связано с нахождени-
ем плода в условно стерильной среде (отсутствием контакта с микробами). 
При этом плод защищен антителами, которые доставляются трансплацентар-
но из материнской крови: материнские IgG появляются в крови плода после 
завершения органогенеза, повышаются до 50 % от уровня в крови матери к 
28–32 нед. гестации, до 100 % к 36 нед. гестации (а к родам часто даже превы-
шают концентрацию у матери), и затем сохраняются в крови новорожденного 
и младенца в течение первых месяцев жизни (рис. 7, 8). 

Рис. 7. Характеристики и уровни антител у плода и младенца [64]

Неделя 

гестации

% от концентрации 

IgG у матери

16–22 5–10 %

28–32 до 50 %

36 до 100 %

> 36  Несколько > 100 %

Рис. 8. Плацентарный перенос IgG [36]
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Уровень собственных антител, выработанных иммунной системой ре-
бенка, резко нарастает в течение первого месяца жизни, и к году жизни со-
ставляет > 60 % от уровня взрослого, что является вполне достаточным для 
обеспечения противоинфекционной защиты. Общий уровень антител у не-
доношенных детей несколько ниже, чем у доношенных (рис. 9), но является 
вполне достаточным для обеспечения защиты.

Рис. 9. Уровни IgG у доношенных и недоношенных детей [21]

Материнские антитела в защитных концентрациях в среднем сохраня-
ются в течение нескольких месяцев жизни ребенка (защищая его от инфек-
ций, но также препятствуя развитию собственного гуморального иммунного 
ответа), поэтому первичные дозы большинства вакцин вводят уже в возрасте 
2, 3 и 4 мес. жизни (за исключением некоторых вакцин, например, от кори или 
от ветряной оспы, где материнские антитела сохраняются более длительно и 
могут нейтрализовать поступающие в кровь вакцинные штаммы вирусов). 
Наличие материнских антител никак не влияет на формирование клеток па-
мяти и на развитие Т-клеточного ответа. Длительность сохранения материн-
ских антител у недоношенных сопоставима с таковой у доношенных детей. 

Т-клеточный ответ новорожденного, в том числе недоношенного ре-
бенка, является достаточным, хотя и несколько сниженным в сравнении с 
таковым у младенцев (это происходит из-за сниженной выработки дендрит-
ными клетками цитокинов для дифференцировки Th1, что важно для сохра-
нения плода in utero и развития толерантности новорожденного в процессе 
массивного контакта с миром непатогенных микробов). Введение недоно-
шенным вакцины БЦЖ-М, при которой иммунным коррелятом защиты явля-
ется появление Т-клеточного (CD4) ответа, показывает достаточную имму-
ногенность и безопасность, в том числе при введении в первые 7 дней жизни 
детям с массой тела > 1500 г [23]. У детей первых двух лет жизни не исполь-
зуют полисахаридные вакцины, поскольку иммунный ответ на полисахариды 
(Т-независимые антигены) является сниженным.

В созревании постнатального иммунного ответа ключевую роль играют 
не генетические факторы, а факторы окружающей среды [69].

  1 нед.     3 мес.             6 мес.

  хронологический возраст

Доношеные
29–32 нед.
25–28 нед. 
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Исследования показывают, что недоношенные и дети с низкой массой 
тела при рождении развивают достаточный ответ на введение календарных 
вакцин, как по выработке иммунных коррелятов защиты, так и по клиниче-
ской эффективности в предотвращении заболеваний. 

Большинство вакцин им вводят так же, как и доношенным новорож-
денным с обычной массой тела, в тех же дозировках и в те же сроки соглас-
но хронологическому возрасту. Лишь в ряде случаев может потребоваться 
отсроч ка начала вакцинации, модификация схемы вакцинации с использова-
нием дополнительной «нулевой» дозы, проведение вакцинации на фоне на-
лаженного кардиореспираторного мониторинга (табл. 20).

Таблица 20

Безопасность и эффективность вакцин у недоношенных [83]

Вакцина Категория детей
Возможные нежела-

тельные реакции
Эффективность 

вакцины

БЦЖ-М Низкая масса тела 
при рождении 
(< 2000 г)

ВА БЦЖ-инфекция Эффективна

Гепатит В Масса тела при 
рождении < 2000 г

–
Эффективна, но нуж-
на «нулевая» доза

АцКДС, 
АбКДС-ГВ-ИПВ-
ХиБ

Экстремально 
низкая масса тела 
при рождении 
(< 1000 г)

Эпизоды апноэ и бра-
дикардии со ↓ SaO

2
 

Эффективна

Ротавирус – – Эффективна

Пневмококк (ПКВ) – – Эффективна

Грипп – – Эффективна

Временный медицинский отвод от вакцинации недоношенных и де-
тей с низкой массой тела при рождении устанавливают при наличии острых 
инфекционных заболеваний, выраженной кардиореспираторной нестабиль-
ности, отсутствии прибавки массы тела. 

Получение ребенком дексаметазона (или другого системного ГКС) для 
профилактики или лечения бронхолегочной дисплазии не является основани-
ем для медицинского отвода от иммунизации недоношенных детей и детей с 
низкой массой тела при рождении.

Недоношенные являются приоритетной группой для вакцинации от ге-
патита В, поскольку они находятся в группе риска заражения гемоконтакт-
ными инфекциями из-за высокой частоты выполнения инвазивных вмеша-
тельств и проведения трансфузий компонентов донорской крови. Вакцину от 
гепатита B вводят недоношенным новорожденным с любой массой тела при 
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рождении в течение первых 12 ч жизни. Детям с массой тела при рождении 
< 2000 г доза вакцины, введенная в первые 12 ч после рождения, считается 
нулевой, затем, с хронологического возраста 1 мес., начинают вакцинацию от 
гепатита В по стандартной 4-х(3-х)-дозовой схеме, в соответствии с НКП или 
рекомендациями по догоняющей вакцинации, в том числе с использованием 
комбинированных вакцин.

Вакцинацию БЦЖ-М недоношенных с массой тела на момент выписки из 
роддома < 2000 г не проводят в связи со сложностью четкого выполнения вну-
трикожной инъекции, что может быть сопряжено с повышенным риском раз-
вития местных нежелательных реакций (например, регионарного лимфадени-
та) и диссеминиро ванной БЦЖ-инфекции (ВА туберкулеза) [7]. Иммунизацию 
таких детей осуществляют на втором этапе выхаживания после достижения 
массы тела 2300 г, либо в амбулаторно-поликлинической организации при от-
сутствии иных причин для медицинского отвода от проведения вакцинации. 
Ранее невакцинированных детей в возрасте > 2 мес. следует прививать при 
отрица тельном результате внутрикожной пробы с туберкулином; интервал 
между постановкой пробы и введением вакцины должен быть не менее 3 дней 
и не более 2 нед. 

Согласно ВОЗ, вакцину БЦЖ-М можно безопасно вводить одновремен-
но с другими календарными вакцинами, однако инструкция по медицинско-
му применению используемой в Беларуси вакцины БЦЖ-М регламентирует 
выдерживание интервала 1 мес. до и после БЦЖ-М для всех ИЛП, кроме 
вакцины от гепатита В [2]. Отсрочка введения вакцины БЦЖ-М требуется 
для детей, матери которых во время беременности получали биологическую 
терапию, например, препарат анти-ФНО-α, а также для детей с подозрением 
на ПИДы (подробнее см. раздел «Вакцинация детей с иммунодефицитами, 
включая ятрогенную иммуносупрессию»). 

Стабильным недоношенным детям в хронологическом возрасте 2 мес. 
и старше, которые находятся на втором этапе выхаживания, назначают все 
неживые вакцины согласно НКП. Стабильными считаются дети, которые не 
получают антимикробное лечение, не имеют метаболических нарушений, 
острой почечной, сердечно-сосудистой, респираторной, неврологической па-
тологии и демонстрируют четкое выздоровление и прибавку в физическом 
развитии. Логистической сложностью является отсутствие прививочного ка-
бинета в отделениях неонатологии 2-го этапа выхаживания.

Вакцинацию недоношенных от коклюша, дифтерии, столбняка, полио-
миелита проводят по общей схеме, начиная с возраста 2 мес. Заболеваемость 
коклюшем и тяжесть течения заболевания (в том числе с летальным исходом) 
наиболее высока у детей первых месяцев жизни и особенно у недоношенных, 
при этом эффективность поствакцинальной защиты от коклюша у детей с ге-
стационным возрастом 23–36 нед. сопоставима с таковой у доношенных [84].
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Вакцина, содержащая коклюшный компонент, в том числе в составе ком-
бинированных вакцин от коклюша, дифтерии, столбняка, гепатита В, гемо-
фильной инфекции типа b и/или полиомиелита, потенциально может вызвать 
нежелательные реакции в виде эпизодов апноэ с брадикардией и десатурацией, 
которая была описана у детей с экстремально низкой массой тела при рожде-
нии (< 1000 г), однако не являлась жизнеугрожающей и не оказывала негатив-
ного влияния на последующее клиническое состояние ребенка [83, 31, 84]. 
В связи с этим после введения КДС-содержащей вакцины недоношенным 
детям, родившимся в гестационном возрасте < 31 нед., и/или с массой тела 
при рождении < 2000 г, и/или имеющим бронхолегочную дисплазию тяжелой 
степени, и/или ранее развившим эпизод апноэ/ брадикардии (в том числе за 
последние 24 ч), необходимо обеспечить последующий клинический и карди-
ореспираторный мониторинг в течение 48 ч. Откладывание сроков вакцинации 
в связи с вышеперечисленными состояниями не оправдано.

У недоношенных следует преимущественно использовать 
КДС-содержащие вакцины с бесклеточным коклюшным компонентом 
(АбКДС-содержащие вакцины) в связи с их меньшей реактогенностью 
(см. табл. 8 в разделе «Вакцинация детей с неврологическими заболевания-
ми»). Комбинированные АбКДС-содержащие вакцины можно безопасно вво-
дить вместе с другими вакцинами, включая ПКВ и живую вакцину от ротави-
русной инфекции [83, 31, 84].

Вакцинацию недоношенных от гемофильной инфекции типа b проводят 
с хронологического возраста 2 мес. по 4-дозовой схеме. Сроки введения трех 
первичных доз аналогичны таковым у доношенных детей, бустерную дозу 
вводят в возрасте до 18 мес. (не ранее 6 мес. после введения третьей первич-
ной дозы). При начале вакцинации в возрасте старше 6 мес. схема вакцина-
ции у недоношенных и доношенных детей не различается. 

Вакцинацию недоношенных от пневмококковой инфекции проводят с 
ис пользованием ПКВ с хронологического возраста 2 мес. по 4-дозовой схеме 
(три первичные и одна бустерная доза). При начале вакцинации в возрасте 
> 6 мес. схема у недоношенных и доношенных детей не различается. 

Введение живой ротавирусной вакцины обычно проводят после выпис-
ки из отделения неонатологии (для предотвращения потенциального внутри-
больничного распространения аттенуированного вакцинного вируса), либо 
в течение 4 нед. после вакцинации требуется соблюдение контактных мер 
предосторожности при любых манипуляциях с привитым ребенком в отде-
лении — соблюдение гигиены рук, утилизации подгузников и дезинфекции 
поверхностей [28]. Недоношенность не является противопоказанием к вве-
дению ротавирусной вакцины, однако к состояниям, требующим предосто-
рожности, относят инвагинацию кишечника в анамнезе, врожденные поро-
ки развития ЖКТ с риском инвагинации, либо другие врожденные пороки 
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(spina bifida, экстрофия мочевого пузыря), а также получение матерью во вре-
мя беременности препарата анти-ФНО-α [83].

Вакцинацию недоношенных от гриппа, менингококковой инфекции, 
кори, эпидемического паротита, краснухи, ветряной оспы проводят в том 
же хронологическом возрасте и по схемам, не отличающимся от таковых для 
доношенных детей [83].

Проводится для предотвращения вызванных РСВ тяжелых заболеваний 
нижних дыхательных путей (острого бронхиолита и пневмонии), требующих 
госпитализации и/или проведения респираторной поддержки.

Существует возможность пассивной защиты новорожденных и младен-
цев первых 6 мес. жизни материнскими антителами (переданными матерью 
в случае ее вакцинации во время беременности) [61], или препаратами моно-
клоновых антител (введен ных непосредственно новорожденному или ребен-
ку обычно в возрасте до 24 мес.)  (табл. 21) [78, 41, 51].

Таблица 21

Препараты для пассивной иммунопрофилактики РСВ-инфекции 
у новорожденных и младенцев

Путь поступления антител к ребенку Препараты

Вакцинация беременной и защита пере-
данными материнскими антителами

RSVpreF вакцина (Абрисво, Pfizer)*

Введение моноклоновых антител 
непосред ственно новорожденному или 
младенцу

Нирсевимаб (Sanofi) (однократное введение).
Паливизумаб (AstraZeneka) (ежемесячно)

*Две другие доступные на рынке RSVpreF вакцины (Арексви, GSK и 
мРесива, Moderna) в настоящее время у беременных не используют.

Одна из трех вакцин от РСВ, вышедших на рынок в 2023–2024 гг., мо-
жет быть использована у беременных1. Показано однократное введение на 
сроке 24–36 нед. беременности в период года, когда планируемые роды и 
первые месяцы жизни ребенка придутся на вероятный сезон РСВ-инфекции. 

Так, по рекомендации CDC, вакцину вводят беременным на сроке 
32–36 нед. в календарный период с сентября по январь (рис. 10) [86].

1Стратегия вакцинации беременных с целью пассивной защиты новорожденных и 
младенцев в настоящее время получает все большее распространение. Так, беременным 
вводят вакцины от гриппа (на любом сроке, в период появления сезонной вакцины), 
от Covid-19 (на любом сроке, преимущественно во 2-м или 3-м триместре), от коклюша 
(на сроке с 27 по 36 нед., в составе АбКДС-М вакцины), по показаниям — другие 
вакцины, например, от столбняка.
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Апрель

Моноклоновые антитела детям* 
(с октября)

Май

Июнь

Июль

Август

Сентябрь

Октябрь

Моноклоновые антитела детям* 
(сразу после рождения)

Ноябрь

Декабрь

Январь

Февраль

Март

Примечание: сезон РСВ-инфекции отмечен темной заливкой.

*Показания к введению моноклоновых антител детям обсуждены в тексте. 

Рис. 10. Тактика использования ИЛП для пассивной защиты новорожденных и младенцев 
от РСВ в зависимости от месяца года [86]

Для защиты большинства детей от РСВ достаточно опции вакцинации 
беременной в период с сентября по январь, и в последующем им не потребу-
ется дополнительного введения препаратов моноклоновых антител. Однако 
также очевидно, что большинство недоношен ных просто не получат защиты 
с помощью передачи материнских антител (вакцинацию беременных прово-
дят только на сроке 32–36 нед., и еще 2 нед. нужно для наработки защитных 
титров антител, которые будут переданы плоду) — в этом случае защиту смо-
жет обеспечить только препарат моноклоновых антител.

Введение моноклоновых антител против РСВ показано в течение те-
кущего сезона РСВ-инфекции новорожденным и младенцам из групп риска 
развития тяжелой РСВ-инфекции, матери которых не были вакцинированы 
во время беременности по крайней мере за 2 нед. до родов. 

Рекомендации CDC по использованию моноклоновых антител против 
РСВ более широки: согласно им, введение показано всем детям в возрасте 
≤ 7 мес., рожденным невакцинированными матерями (для защиты в течение 
их первого сезона РСВ-инфекции), а также детям из групп риска в возрасте 
8–19 мес. (для защиты в течение их второго сезона РСВ-инфекции) [85].

К группам риска развития тяжелой РСВ-инфекции относят [17, 85, 16]:
 – недоношенных;
 – новорожденных и детей с гемодинамически значимыми врожденны-

ми пороками сердца, включая легочную гипертензию умеренной и тяжелой 
степени, синие (с право-левым сбросом) пороки до и после проведения кар-
диохирургических операций;

РСВ вакцина беременным 
на сроке 32–36 нед.
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– детей с заболеваниями миокарда различной этиологии, нуждающих-
ся в медика ментозной гемодинамической поддержке;

– детей с хронической легочной патологией, связанной с недоношен-
ностью (бронхолегочная дисплазия), нуждающихся в продолжении лечения 
(прием системных стероидов, диуретиков, кислородная поддержка);

– детей с кистозным фиброзом (муковисцидозом), имеющих тяжелое 
легочное поражение (потребовавших госпитализации на первом году жизни, 
или сохраняющих рентгенологические изменения в легких), либо имеющих 
белково-энергетическую недостаточность средней или тяжелой степени;

– детей с тяжелыми иммунодефицитами.
Механизм действия моноклоновых антител состоит из нейтрализации 

вируса путем связывания поверхностного F белка РСВ. Нейтрализующий 
потенциал антител выше в случае связывания сайтов Ø, V и III, преимуще-
ственно присутствующих на конформационной форме белка до входа вируса 
в клетку (пре-F белок). Так, нирсевимаб связывает Ø сайт F белка РСВ, по-
тенциал нейтрализации которого в 1000 раз выше, чем потенциал II сайта, 
который связывает паливизумаб (рис. 11). 

Рис. 11. Механизм действия и нейтрализующий потенциал моноклоновых антител 
против РСВ [49]

Оба доступных на рынке препарата (нирсевимаб и паливизумаб) пока-
зывают высокую эффективность в профилактике тяжелой РСВ-инфекции у 
новорожденных и младенцев первого полугодия жизни [78, 51, 81].

Нирсевимаб является длительно действующим препаратом (период по-
лужизни антител в плазме увеличен с 21–28 до 87–117 дней) и его вводят 
однократно перед началом сезона РСВ-инфекции; паливизумаб относится 
к препаратам короткого действия и требует ежемесячного введения на вре-
мя сезона. РСВ относится к вирусам с зимней сезонностью, сезон (то есть 
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предполагаемый период риска распространения РСВ в популяции) в север-
ном полушарии обычно длится с октября-ноября по март, с пиком заболе-
ваемости в январе-феврале (что в целом совпадает с сезоном гриппа) [73]. 
Единственную дозу нирсевимаба или первую дозу паливизумаба следует по 
возможности ввести до начала сезона РСВ-инфекции (обычно уже в октя-
бре), а последующие дозы паливизумаба вводят ежемесячно в течение всего 
сезона (обычно всего 5 инъекций).

Отсрочка введения препарата может быть рассмотрена в случае наличия 
у ребенка острого лихорадочного заболевания умеренной и тяжелой степени 
(легкие респиратор ные инфекции не требуют отсрочки введения), а также в 
случае эпизода выраженной гемодинамической нестабильности. Детям по-
сле хирургических операций по поводу ВПС препараты можно вводить сразу 
после достижения клинически стабильного состояния [76]. 

Препараты моноклоновых антител вводят внутримышечно, с любыми 
интервалами до или после введения любых вакцин. 

Нирсевимаб вводят в дозе 50 мг для новорожденных с массой тела < 5 кг 
и в дозе 100 мг для новорожденных с массой тела ≥ 5 кг (флаконы 100 мг/мл 
по 0,5 мл или 1 мл); при необходимости проведения профилактики у детей 
из групп риска в течение второго в их жизни сезона РСВ-инфекции нирсе-
вимаб вводят в дозе 200 мг. Паливизумаб вводят в дозе 15 мг/кг (флаконы 
100 мг/мл по 0,5 мл или 1 мл, флакон содержит небольшой избыток препарата 
для гарантированности набора дозы в шприц).

Не показано использование моноклоновых антител для лечения детей, 
развивших острую РСВ-инфекцию (терапевтическое действие препаратов 
не изучалось).

ВАКЦИНАЦИЯ ОКРУЖЕНИЯ РЕБЕНКА

Источником заражения ребенка инфекциями часто служит его близкое 
окружение. Особенно это значимо в ситуациях, когда ребенок по каким-либо 
причинам не может быть привит сам: например, еще имеет возрастные огра-
ничения для введения той или иной вакцины (в отношении вакцин от кок-
люша и гриппа — это дети первых месяцев жизни, если их матери не были 
привиты во время беременности), или получает ятрогенную иммуносупрес-
сию высокого уровня (табл. 3 в разделе «Вакцинация детей с иммунодефици-
тами, включая ятрогенную иммуносупрессию»), или имеет какие-либо иные 
препятствия для вакцинации.

К близкому окружению ребенка относятся тесные семейные контак-
ты (совместно проживающие и осуществляющие уход за ребенком члены 
семьи), прочие ухаживающие за ребенком лица, навещающие ребенка род-
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ственники и друзья семьи, работники детских учреждений, а также персонал 
медицинских учреждений.

Описаны внутрибольничные вспышки коклюша, большинство из кото-
рых произошли в отделениях неонатологии и отделениях реанимации ново-
рожденных; источниками инфекции чаще всего были сотрудники отделения, 
реже матери или другие новорожденные, число зараженных при вспышках 
составило от 2 до 26 человек [68]. Основным источником случаев домашнего 
заражения коклюшем у детей до года, потребовавших госпитализации, яви-
лись мать, отец, старшие братья и сестры [32]. 

Медицинские работники активно участвуют в передаче кори при вспыш-
ках; так, в Беларуси около 15 % заболевших корью в 2010-х гг. являлись меди-
цинскими работниками [15].

Близкие контакты ребенка служат источником заражения его гриппом: 
так, дети первого полугодия жизни, члены семей которых не были вакцини-
рованы от гриппа, имели повышенный риск развития гриппоподобных забо-
леваний и тяжелых ОРИ [79].

Стратегией кокона называется вакцинация близкого окружения здоро-
вого ребенка с целью предотвращения его заражения, окружив прослойкой 
защищенных лиц. Несмотря на наличие иных возможностей профилактики 
заражения ребенка инфекциями, CDC продолжает рекомендовать исполь-
зовать стратегию кокона, вакцинируя тесных контактов ребенка по крайней 
мере за 2 нед. до наступления контакта [100]. 

Стратегия кокона в первую очередь касается вакцинации тесных семей-
ных контактов ребенка и медицинских работников от гриппа, коклюша и 
кори.

AAP рекомендует привить бесклеточной коклюшной вакциной 
(АбКДС-М) персонал больницы, оказывающий помощь беременной и ново-
рожденному, и совместно проживающих членов семьи, а также вводить бу-
стерную дозу вакцины каждые 10 лет всем медицинским работникам [83]. 
Национальные нормативные документы содержат рекомендацию по вакци-
нации от коклюша медицинских работников и членов семьи, находящихся в 
контакте с детьми в возрасте до 12 мес. ([14], п. 45).

Ежегодная вакцинация от гриппа должна рассматриваться как мера по 
обеспечению безопасности пациентов, и, в случае отказа кого-либо из персо-
нала от вакцинации, следует оформить письменную форму отказа и провести 
обязательное образовательное занятие с отказавшимся. Медицинский персо-
нал, получивший живую гриппозную вакцину, в течение 7 дней не должен 
работать с реципиентами костного мозга [83]. 

Персонал медицинских учреждений должен получить все прививки в 
рамках рутинной иммунизации. Следует уточнять прививочный статус пер-
сонала при приеме на работу и в последующем. 



При вакцинации медработников от гепатита B через 1–2 мес. после 
введения последней дозы следует определить факт сероконверсии как по-
явление anti-HBs антител в концентрации ≥ 10 мМЕ/мл. Неответившим на 
курс вакцинации следует повторно провести такой же трехдозовый курс 
по стандартной схеме (0–1–6 мес.). Лица с установленным фактом серо-
конверсии после курса вакцинации считаются защищенными, и, в случае 
последующего угасания титра anti-HBs антител до уровня ниже защитного, 
не нуждаются в ведении бустерной дозы вакцины (за исключением лиц, 
находящихся на гемодиализе) [3]. 

Подтверждением защищенности от кори является документальное 
свидетельство получения в течение жизни двух доз вакцины с интервалом 
≥ 1 мес., либо наличие защитного титра антител при серологическом обсле-
довании. Невыявление защитного титра IgG антител методом ИФА у дву-
кратно привитых от кори лиц не должно трактоваться как отсутствие защиты 
и не является показанием к введению третьей дозы вакцины [11].
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САМОКОНТРОЛЬ УСВОЕНИЯ ТЕМЫ

1. Девочка в возрасте 14 лет с эпилепсией, на фоне планового приема 
противосудорожного препарата (вальпроат 500 мг 2 раза в сутки) не 
имеет судорожных приступов и пароксизмальной активности на ЭЭГ. 
Тактика иммунизации:

а) может быть вакцинирована рутинно в рамках календаря;
б) вакцинацию следует отложить на 12 мес. после последнего судорож-

ного приступа;
в) вакцинация противопоказана.

2. Расматривая вопрос вакцинации ребенка с тяжелым перинаталь-
ным поражением нервной системы, следует учитывать, что наибольшей 
реакто генностью в отношении ЦНС обладает:

а) ротавирусная вакцина;
б) бесклеточная коклюшная вакцина;
в) цельноклеточная коклюшная вакцина;
г) вакцина от кори, паротита, краснухи.

3. Девочке в возрасте трех месяцев с железодефицитной анемией сред-
ней тяжести (гемоглобин — 88 г/л, MCV — 67 фл, MCH — 20 пг, ферри-
тин — 9 мкг/л, сывороточное железо — 3 мкмоль/л) плановые прививки 
следует:

а) проводить в рамках календаря;
б) отложить до восстановления уровня гемоглобина ≥ 110 г/л;
в) отложить до завершения месячного курса приема препаратов железа.

4. Мальчику 6 лет с хронической нейтропенией тяжелой степени (абсо-
лютное количество нейтрофилов в пределах 300–500 клеток/мкл) и отсут-
свием нарушений в иммунограмме (нормальные показатели клеточных 
субпопуляций и уровней иммуноглобулинов в сыворотке) противопока-
зано введение:

а) инактивированных вакцин;
б) живых вирусных вакцин;
в) живых бактериальных вакцин;
г) вакцин любых типов.

5. Преимущественный путь введения вакцины КПК детям с хроничес-
кой тромбоцитопенией или нарушениями коагуляции:

а) внутримышечно;
б) подкожно;
в) внутрикожно;
г) перорально.
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6. Девочка 13 лет с ювенильным идиопатическим артритом, которая по-
лучает плановое лечение метатрексатом в дозе 12,5 мг/нед.:

а) может быть привита любыми вакцинами в рамках календаря на фоне 
проводимого лечения; 

б) может получать только неживые вакцины;
в) вакцинацию следует отложить до снижения дозы метатрексата 

≤ 10 мг/нед.

7. Мальчик 7 лет, находящийся в стойкой ремиссии после перенесенного 
15 мес. назад острого лимфобластного лейкоза:

а) может быть привит любыми вакцинами в рамках календаря;
б) может быть привит только неживыми вакцинами;
в) вакцинация противопоказана на срок 24 мес. после завершения курса 

химиотерапии.

8. Мальчик в возрасте 1,5 лет с хронической болезнью почек 5-й стадии 
(терминальная хроническая почечная недостаточность) находится на 
хроническом гемодиализе и состоит в листе ожидания трансплантации 
почки, не привит. Вакцинацию в рамках календаря следует провести:

а) не откладывая, преимущественно до трансплантации;
б) после проведения трансплантации почки;
в) в любое время до или после трансплантации почки.

9. Проведение дополнительной вакцинации от пневмококковой, Хиб и 
менингококковой инфекций показано детям со следующим диагнозом:

а) установленный кохлеарный имплант;
б) спленэктомия;
в) наследственная гемолитическая анемия Минковского–Шоффара;
г) цирроз печени;
д) любым из перечисленного.

10. Девушка 16 лет, находящаяся на хроническом гемодиализе, ранее 
привитая от гепатита В и имевшая сероконверсию после вакцинации, 
при очередном ежегодном обследовании показала снижение уровня 
anti-HBs < 10 мМЕ/мл. Ваша тактика в отношении последующей вакци-
нации от гепатита В:

а) ввести бустерную дозу однократно;
б) провести повторный курс вакцинации по схеме 0–1–6 мес;
в) провести повторный курс вакцинации по схеме 0–1–2–6 мес;
г) достаточно ранее проведенной вакцинации.
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11.  Девочка 4 лет, посещающая детский сад, перенесла 6 эпизодов ОРИ 
в течение осенне-зимнего сезона, два из которых закончились развитием 
острого среднего отита. Не привита от пневмококковой инфекции, плани-
руется сделать прививку ПКВ. Неделю назад заболела очередным ОРИ, 
к настоящему времени уже не лихорадит, отделяемого из носа нет, но со-
храняется остаточный трахеитный кашель. ПКВ лучше всего ввести:

а) во время сегодняшнего визита;
б) через 7 дней;
в) через 28 дней;
г) в любой день после прекращения кашля.

12. Мальчик в возрасте 12 мес. впервые был привит от ветряной оспы, а 
через 5 дней по поводу herpes labialis получил 3-дневный курс ациклови-
ра. Последующая тактика вакцинации от ветряной оспы:

а) повторно ввести первую дозу вакцины, не ранее чем через 24 ч после 
завершения приема ацикловира;

б) ввести вторую дозу вакцины с интервалом не менее 6 нед. после пер-
вой;

в) ввести вторую дозу вакцины в возрасте 6 лет;
г) курс вакцинации следует считать завершенным.

13. Девочка 6 лет с впервые возникшей идиопатической тромбоцито-
пенической пурпурой через 2 нед. после проведенного лечения (включая 
внутривенное введение нормального человеческого иммуноглобулина в 
дозе 1 г/кг) имеет уровень тромбоцитов 180 × 109/л. Плановую вакцина-
цию КПК в рамках календаря следует провести:

а) сразу после выздоровления;
б) не ранее чем через 10 мес.;
в) не следует вводить вакцину КПК никогда.

14. Мальчику 8 лет с детским церебральным параличом, который имеет 
дефицит массы тела (вес 15 кг), ограничение объема физической актив-
ности и нарушение функции внешнего дыхания на фоне выраженной де-
формации грудной клетки (снижение ОФВ1 и ЖЕЛ до 50 % от должного) 
следует рассмотреть введение дополнительных вакцин:

а) от  гриппа (ежегодно);
б) Covid-19;
в) пневмококка;
г) ветряной оспы;
д) все перечисленные.
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15. Девочка в возрасте 1,5 лет после эндоваскулярной хирургической 
коррекции дефекта межжелудочковой перегородки может получить пер-
вую дозу вакцины КПК:

а) через 4 нед. после операции;
б) через 7 мес. после операции;
в) через 12 мес. после операции;
г) может получать только неживые вакцины.

16. Группы детей, которым показана пассивная профилактика 
РСВ-инфек ции с использованием моноклоновых антител (паливизумаб, 
нирсевимаб), включают:

а) недоношенных новорожденных и младенцев с бронхолегочной дис-
плазией;

б) детей с гемодинамически значимыми врожденным пороками сердца;
в) все перечисленные.

17. Детей с аллергической сенсибилизацией, а также детей с аллерги-
ческими заболеваниями, не связанными с компонентами вакцин, сле-
дует прививать без особенностей: в рамках календаря, стандартными 
вакцинами, в полной дозе, без обязательного последующего наблюдения. 
Верно ли данное утверждение:

а) да;
б) нет, обычно требуется отсрочка от вакцинации;
в) нет, имеются ограничения по использованию живых вакцин;
г) нет, требуются специальные схемы вакцинации;
д) нет, требуется назначение антигистаминных препаратов или усиле-

ние базисного лечения основного заболевания на период вакцинации?

18. Мальчик 12 лет, у которого ранее развился эпизод анафилаксии на 
введение лекарственного препарата на основе лошадиной сыворотки, 
был покусан неизвестной собакой в шею, предплечья и кисти обеих рук. 
Постконтактную профилактику бешенства в данном случае следует про-
водить с использованием:

а) только антирабической вакцины;
б) антирабической вакцины и антирабического иммуноглобулина (ло-

шадиного);
в) в данном случае вообще не следует использовать антирабические 

препараты.



19. Мальчик, рожденный в 27 нед. гестации, в хронологическом воз-
расте 2 мес. находится в неонатологическом отделении 2-го этапа вы-
хаживания, не имеет проявлений острых заболеваний, клинически 
стабилен и демонстрирует хорошую прибавку массы тела. Введение 
КДС-содержащей комбинированной вакцины с бесклеточным коклюш-
ным компонентом следует обеспечить:

а) в отделении 2-го этапа выхаживания;
б) амбулаторно после выписки из стационара.

20. Девочка, рожденная в 29 нед. гестации, с массой тела при рожде-
нии 1 800 г, получила в первые 12 ч жизни дозу вакцины от гепатита В, 
и достигла хронологического возраста 1 мес. Тактика продолжения вак-
цинации от гепатита В:

а) по стандартной схеме, защитывая в нее ранее введенную дозу;
б) по стандартной схеме, считая ранее введенную дозу «нулевой»;
в) вакцинацию продолжить не ранее, чем в хронологическом возрасте 

2 мес. после достижения ребенком массы тела ≥ 2 500 г.

Ответы:
1 — а; 2 — в; 3 — а; 4 — в; 5 — б; 6 — а; 7 — а; 8 — а; 9 — д; 10 — а; 

11 — а; 12 — а; 13 — б; 14 — д; 15 — а; 16 — в; 17 — а; 18 — б; 19 — а; 
20 — б. 
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Приложение 1

НАЦИОНАЛЬНЫЙ КАЛЕНДАРЬ
ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ПРИВИВОК*

Инфекции, от 
которых защи-
щает прививка

Возраст ребенка

Гепатит В

Туберкулезз

Коклюш 1

Дифтерия 2

Столбняк 2

Хиб-инфекция < 5 лет3

Полиомиелит

Пневмококк4

Корь

Паротит

Краснуха

ВПЧ5

Грипп 6 мес. – 3 года > 3 лет6

1Бустерная доза прививки от коклюша всем детям в 6 лет (АбКДС-М).
2Прививка от дифтерии и столбняка также показана взрослым в возрасте 26 лет и 

каждые последующие 10 лет жизни до достижения возраста 66 лет. 
3Прививка от Хиб-инфекции также показана ранее не привитым детям в возрасте 

до 5 лет, имеющим хронический гепатит, цирроз печени, хронические заболевания почек, 
сердца и легких; иммунодефицитные состояния; кистозный фиброз (муковисцидоз).

4Прививка от пневмококковой инфекции для всех детей (ПКВ13).
5Прививка от ВПЧ для девочек 11 лет (ВПЧ2 двукратно).
6Прививка от гриппа показана ежегодно всем детям в возрасте от 6 мес. до 3 лет; де-

тям старше 3 лет и взрослым с хроническими заболеваниями; лицам с иммуносупрессией; 
лицам в возрасте старше 65 лет; беременным; медицинским, фармацевтическим работни-
кам; детям и взрослым, находящимся в учреждениях с круглосуточным режимом пребыва-
ния; работникам государственных органов, обеспечивающим безопасность государства и 
жизнедеятельность населения.

_________________________________
*О профилактических прививках: постановление Министерства здравоохранения 

Республики Беларусь от 17.05.2018 г. № 42. 
Об изменении постановления Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 

17 мая 2018 г. № 42: постановление Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 
1.07.2024 г. № 111.



Приложение 2 

ПЕРЕЧЕНЬ ЖИВЫХ ВАКЦИН

Путь введения
Живые вакцины

вирусные бактериальные

Подкожно или 
внутримышечно 
(парентеральные 
живые вакцины)

КПК (вакцина от кори, паротита и краснухи).
Вакцина от ветряной оспы.
Вакцина от желтой лихорадки.
Живая вакцина от herpes zoster1

–

Внутрикожно
–

БЦЖ-М (вакцина от 
туберкулеза)

Интраназально Живая гриппозная вакцина1 –

Орально Ротавирусная вакцина.
Оральная полиомиелитная вакцина1

Живая вакцина от 
брюшного тифа1

1 От обозначенных нозологий имеются неживые вакцины: инактивированная поли-
омиелитная вакцина, инактивированная гриппозная вакцина, рекомбинантная вакцина от 
herpes zoster, полисахаридная вакцина от брюшного тифа.



Приложение 3

СЕРОТИПОВОЙ СОСТАВ ВАКЦИН 
ОТ ПНЕВМОКОККОВОЙ ИНФЕКЦИИ*

Тип 
вакцин

Названия 
вакцин

Серотипы пневмококка, 
входящие в состав вакцин

ПКВ10 Синфлорикс 
(GSK)1

ПКВ10 Пневмосил 
(SII)2

ПКВ13 Превенар 13 
(Pfizer)2

ПКВ15 Vaxneuvance 
(MSD)2

ПКВ20 Превенар 20 
(Pfizer)2

ПКВ21 Capvaxive 
(MSD)2

ППСВ23 Пневмовакс23 
(MSD)

1 Белки, используемые для конъюгации полисахаридов пневмококка в вакцинах: PD 
(D-белок H. influenzae), T и D (столбнячный и дифтерийный анатоксины). 

2 Белки, используемые для конъюгации полисахаридов пневмококка в вакцинах: 
CRM197 (дифтерийный анатоксин). Адъювант во всех ПКВ: алюминия фосфат. 

3 Индуцирует перекрестный ответ также к серотипу 15C.

_______________________________
*На основании инструкций по медицинскому применению вакцин, см. URL: https://

www.rceth.by/refbank и https://www.ema.europa.eu/en/medicines (дата обращения: 30.09.2024).
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Приложение 4

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ВАКЦИНАЦИИ ОТ COVID-19

Национальные рекомендации*

Перечень
инфекций

Группы физических лиц, подлежащих профилактическим 
прививкам

Инфекция, 
выз ванная 
коронавирусом 
SARS-CoV-2

Лица в возрасте 18 лет и старше ежегодно в сентябре–декабре:
с иммуносупрессией (иммунодефицитами, включая ВИЧ-инфек-
цию, аутоиммунными заболеваниями, онкологическими и онко-
гематологическими заболеваниями).
В возрасте старше 60 лет.
Находящиеся и работающие в учреждениях с круглосуточным режимом 
пребывания.
Иные лица при обращении, включая детей при наличии вакцины

Рекомендации ВОЗ**

Приоритет Группы лиц
Ранее

не привитые
Последующие 

бустеры

Высокий Самые старшие взрослые 
(> 75–80 лет).
Старшие взрослые (> 50–60 лет) 
с несколькими коморбидностями1 

Однократно Каждые 6–12 мес.

Старшие взрослые (> 50–60 лет).
Прочие взрослые с тяжелым ожи-
рением или коморбидностью1

Однократно Каждые 12 мес.

Средний Здоровые взрослые.
Дети и подростки (6 мес.–17 лет)
с тяжелым ожирением или комор-
бидностью1

Однократно Рутинно не реко-
мендованы

Низкий Здоровые дети и подростки
(6 мес.–17 лет) 

2

Субгруппы Лица с иммунодефицитами 2 или 3 дозы Каждые 6–12 мес.

Беременные Однократно при каждой беременности

Медицинские работники Однократно Каждые 12 мес.
1 Факторами риска тяжелого течения Covid-19 (см. табл. 15).
2 Если страна рассматривает вакцинацию детей (как лиц из группы низкого приорите-

та): детям в возрасте 5–17 лет — однократно; детям в возрасте 6 мес. – 4 года — двукратно.

____________________________________

*Об изменении постановления Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 
17 мая 2018 г. № 42: постановление Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 
01.07.024 г. № 111, прил. 2, п. 9.

**WHO SAGE roadmap on uses of COVID-19 vaccines in the context of Omicron and high 
population immunity. Update 10 November 2023. – URL : https://www.who.int/publications/i/item/
WHO-2019-nCoV-Vaccines-SAGE-Prioritization-2023.1. (дата обращения: 30.09.2024.).



Приложение 5

ИММУНОГЛОБУЛИНЫ И СЫВОРОТКИ 
ДЛЯ ПАССИВНОЙ ПРОФИЛАКТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ИНФЕКЦИЙ*

Иммуноглобулин Препараты

Нормальный чело-
веческий иммуно-
глобулин (НЧИГ)1

НЧИГ для внутривенного введения (ВВИГ).
НЧИГ для подкожного введения (ПКИГ)2

Специфические 
иммуноглобулины 
и сыворотки

Гипериммунные человеческие иммуноглобулины: противостолбня ч -
ный, антирабический, против гепатита B, против VZV, против 
CMV.
Гипериммунные лошадиные сыворотки3: ботулинистический анти-
токсин, дифтерийный анатоксин, противодифтерийная сыворотка, 
противостолбнячная сыворотка, сыворотки против змеиного яда 
(против яда гадюки и другие).
Моноклоновые антитела к вирусам (РСВ, C. dificile3, SARS-CoV-23, 
ВИЧ3)  

1 НЧИГ показан при болезнях с дефицитом антител (В-клеточные ПИД, ВИЧ-
инфекция с уровнем IgG в сыворотке < 4 г/л, В-клеточный хронический лимфолейкоз, после 
трансплантации костного мозга) в заместительной дозе 0,2–0,4 г/кг с частотой, достаточной 
для поддержания целевого значения IgG в сыворотке.

2 ПКИГ обычно используют при В-клеточных ПИД.
3 Используют для лечения соответствующих инфекций.

_________________________________
*Red Book: 2024 Report of the Committee on Infectious Diseases. Editors: D. W. Kimberlin, 

R. Banerjee, E. Barnett, R. Lynfield, M. H. Sawyer 33rd Edition. American Academy of Pediatrics, 
2024. – 1261 p.



Приложение 6

 РУТИННО ДОСТУПНЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ СЕРОЛОГИЧЕСКОГО 
ПОДТВЕРЖДЕНИЯ ПОСТВАКЦИНАЛЬНОЙ ЗАЩИТЫ*

Заболевание Антитела Метод определения Защитный титр антител

Дифтерия IgG к токсину ИФА > 0,10 МЕ/мл

Столбняк IgG к токсину ИФА > 0,10 МЕ/мл

Гепатит В Anti-HBs ИФА ≥ 10 мМЕ/мл

Корь IgG PRN1 > 120 мМЕ/мл

Краснуха IgG РП ≥ 10 МЕ/мл

Ветряная оспа IgG ИФА2 Положительный результат

Гепатит A IgG ИФА ≥ 10 мМЕ/мл
1 Для определения IgG к вирусу кори во многих лабораториях используют метод ИФА, 

который менее чувствительный, чем PRN, особенно при низких концентрациях антител 
(то есть возможны ложноотицательные результаты).

2 Коммерчески доступные тесты на IgG к VZV имеют низкую чувствительность 
(≥ 15 % ложноотрицательных результатов в сравнении с золотым стандартом — FAMA).

_____________________________________
*Plotkin S. A. Correlates of protection induced by vaccination. Clin Vaccine Immunol. – 

2010. – Vol. 17. – № 7. – P. 1055–1065.
Staat M.A, et al. Serologic testing to verify the immune status of internationally adopted children 

against vaccine preventable diseases. Vaccine. – 2010. – Vol. 28. – № 50. – P. 7947–7955.
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Приложение 7

 ПЕРЕЧЕНЬ МЕДИЦИНСКИХ ПРОТИВОПОКАЗАНИЙ 
К ИММУНИЗАЦИИ И СОСТОЯНИЙ, 

ТРЕБУЮЩИХ ПРЕДОСТОРОЖНОСТИ*

Тип (наи-
менование) 

ИЛП

Медицинские противо-
показания1 (оформляется 
постоянный медицинский 

отвод)

Состояния, требующие предосторож-
ности2 (оформляется временный или 

длительный медицинский отвод)

Вакцины всех 
типов

Серьезная аллергическая ре-
акция (например, анафилак-
тический шок, развившийся 
в течение 24 ч после введе-
ния предыдущей дозы ИЛП) 
на вакцину или на компонент 
вакцины (белок куриного 
яйца, дрожжи, белки для 
конъюгации, антибиотики 
аминогликозиды и прочие) 
в анамнезе

Острые заболевания на период до 
клиничес кого выздоровления.
Хронические заболевания до достиже-
ния стабилизации, в том числе на фоне 
поддерживающего медикаментозного 
лечения

Живые вак-
цины

ПИД с дефектом 
Т-клеточного звена и комби-
нированные (для живых бак-
териальных вакцин — также 
ПИД с дефектом фагоцитоза 
и хронические нейтропении 
средней и тяжелой степени)

Беременность.
ВИЧ-инфекция в стадии тяже лого имму-
нодефицита, на период его сохранения.
После трансплантации костного мозга, 
на 24 мес.
Противоопухолевое лечение и иная 
ятрогенная иммуносупрес сия (согласно 
критериям, приве денным в табл. 3 в раз-
деле «Вакцинация детей с иммунодефи-
цитами, включая ятрогенную иммуносуп-
рессию»), на период сохранения

Вакцины, 
вводимые 
инъекционно

–

Нарушения свертывания крови или 
тромбоцитопения (при заболеваниях 
или ятрогенные), инъекцию проводить с 
осторожностью 

Дополнительно для отдельных вакцин:

Вакцины, 
содержащие 
коклюшный 
компонент

Острая энцефалопа тия (кома, 
выражен ное снижение уров-
ня сознания, длитель ные 
судороги), развившиеся в те-
чение 7 дней после введения 
предыду щей дозы вакцины

Прогрессирующие неврологические 
заболевания без стабилизации на фоне 
поддерживающего медикаментозного 
лечения, до прояснения и стабилизации 
неврологического статуса

__________________________________
*Перечень составлен на основании рекомендаций CDC. – URL: https://www.cdc.gov/

vaccines/hcp/imz-best-practices/contraindications-precautions.html (дата обращения: 30.09.2024.).
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Тип (наи-
менование) 

ИЛП

Медицинские противо-
показания1 (оформляется 
постоянный медицинский 

отвод)

Состояния, требующие предосторож-
ности2 (оформляется временный или 

длительный медицинский отвод)

Вакцины, 
содержащие 
столбнячный 
анатоксин –

Реакция Артюса после введения пре-
дыдущей дозы вакцины — на 10 лет (за 
исключением экстрен ной профилактики).
Синдром Гийена–Барре в течение 6 нед. 
после введения преды дущей дозы, по 
оценке индиви дуального баланса пользы 
и риска от вакцинации

Туберкулезная 
вакцина 
(БЦЖ-М)

Перенесенный туберкулез в 
анамнезе

Масса тела ребенка < 2000 г (при 
вакцинации в роддоме), < 2300 г (при 
вакцинации на втором этапе выхажива-
ния или в амбулаторно-поликлиничес кой 
организации).
Положительная или сомнительная ре-
акция на туберкулин (аллерген тубер-
кулезный рекомбинантный), текущая 
химиопрофилактика туберкулеза.
Ребенок, матери которого вводили препа-
раты анти-ФНО-α при беременности, до 
возраста 6 мес.

Вакцины от 
кори, эпиде-
мического 
паротита, 
краснухи, ве-
тряной оспы

–

Недавняя трансфузия компонентов крови 
(введение вак цины проводится согласно 
рекомендациям, приведенным в разделе 
«Вакцинация детей с неврологическими 
заболеваниями»); период в течение 2 нед. 
после вакцинации — следует избегать 
трансфузий компонентов крови.
Тромбоцитопеническая пурпура в анам-
незе (для коревой и краснушной вакцин), 
по оценке индивидуального баланса 
пользы и риска от вакцинации.
Положительная или сомнительная 
реакция на туберкулин (аллерген туберку-
лезный рекомбинантный) (для коревой 
вакцины).
Прием противогерпетических препаратов 
(для вакцины против ветряной оспы) 
не показан за 24 ч до и за 21 день после 
вакцинации 

Вакцины от 
гриппа

–

Синдром Гийена–Барре в течение 6 нед. 
после введения предыдущей дозы, по 
оценке индивидуального баланса пользы 
и риска от вакцинации

Продолжение прил. 7



Тип (наи-
менование) 

ИЛП

Медицинские противо-
показания1 (оформляется 
постоянный медицинский 

отвод)

Состояния, требующие предосторож-
ности2 (оформляется временный или 

длительный медицинский отвод)

Вакцина от 
ротавирусной 
инфекции

–

Инвагинация кишечника в анамнезе, 
врожденные пороки развития ЖКТ с рис-
ком инвагинации, либо другие врожден-
ные пороки (spina bifida, экстрофия моче-
вого пузыря), по оценке индивидуального 
баланса пользы и риска от вакцинации.
Ребенок, матери которого вводили препа-
раты анти-ФНО-α при беременности, до 
возраста 6 мес.

1 Медицинские противопоказания к иммунизации — состояния, повышающие риск 
серьезных нежелательных реакций на ИЛП до степени, которая превышает пользу от имму-
низации, и при наличии которых вводить ИЛП не следует.

2 Состояния, требующие предосторожности — состояния, которые могут повышать 
риск или тяжесть серьезной нежелательной реакции на ИЛП, или затруднять дифференци-
альный диагноз в случае возникновения нежелательных реакций на ИЛП, или затруднять 
развитие поствакцинального иммунитета (выработки иммунных коррелятов защиты).

Окончание прил. 7
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Приложение 8

СТРУКТУРА ПРИЧИН МЕДИЦИНСКИХ ОТВОДОВ 
ОТ ВАКЦИНАЦИИ ДЕТЕЙ В БЕЛАРУСИ

Для установления основных групп нозологий, которые послужили при-
чинами медицинских отводов от проведения профилактических прививок у 
детей, были проанализи рованы данные 1182 заключений иммунологических 
комиссий (на 1093 детей) об установ лении медицинских отводов длительно-
стью > 1 мес. (форма № 064-2/у), выданные в течение 2023 г. в 27 учреждени-
ях здравоохранения из всех регионов Беларуси.

40 % выданных заключений были первичными, 60 % — повторными 
(продлениями медицинских отводов). Медианный возраст детей, которым 
был установлен первичный меди цинский отвод, составил 0,5 (0,2–4,6) лет, 
продление медицинского отвода — 7,0 (2,4–11,1) лет. Значимые различия в 
медианных возрастах (p < 0,05) позволяют предположить о том, что медицин-
ские отводы у большой части детей продлевали в течение многих лет.

                

Наиболее частой причиной установления первичных медицинских от-
водов у детей первых двух лет жизни служила перинатальная патология ЦНС 
и прочих органов и систем (47 %), затем кардиологические и гематологи-
ческие заболевания. В структуре перинатальной патологии ЦНС на первых 
позициях были задержка моторного развития и синдром двигательных нару-
шений, также были характерны множественные диагнозы, включающие пе-
речни отдельных состояний, характерных для перинатального периода. 

Возраст, 
лет

Первичные медотводы 
(n = 472)

Повторные медотводы 
(n = 710)

15

10

  5

  0
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В структуре медицинских отводов у детей старше 2 лет преобладали не 
первичные, а повторные; они составили 80 %; основной причиной служили 
неврологические заболевания (48 %, более ⅔ из которых — это эпилепсия, 
судороги и пароксизмальные состояния), затем онкологические (17 %), рев-
матологические (10 %) и гематологические заболевания (7 %). 

Дети 2–7 лет                                 Дети ≥ 8 лет   

Повторные
(n = 159)

Первичные
(n = 338)
  68 %

(без перинатальной патологии)

Первичные
(n = 86)

Первичные
(n = 48)

Повторные
(n = 307)
  87 %

Повторные
(n = 244)
  74 %
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В подавляющем большинстве случаев иммунологическая комиссия 
устанавливала медицинский отвод от всех календарных вакцин, необходи-
мых ребенку по возрасту, а не от отдельных вакцин или групп вакцин (напри-
мер, только от живых вакцин, или от вакцин с цельноклеточным коклюшным 
компонентом).

Часто в диагнозах отсутствовали важные данные, которые должны были 
быть использованы при принятии решения об установлении медицинского 
отвода, включая: стабильность неврологических состояний (в том числе на 
фоне медикаментозного контроля заболевания), степень выраженности за-
болевания (например, тяжесть нейтропении), давность завершения противо-
опухолевого лечения, характеристика текущей ятрогенной иммуносупрессии 
(в первую очередь для пациентов, получающих болезнь-модифицирующие 
препараты при ревматологических заболеваниях и воспалительных заболева-
ниях кишечника, а также получающих лечение бронхиальной астмы).

Наиболее длительные медицинские отводы были установлены в связи 
с наличием у детей онкологических, ревматологических и неврологических 
заболеваний, причем в случае онкологических и ревматологических заболе-
ваний медианная длительность уже первичных медицинских отводов соста-
вила 12 мес.

Широкая вариабельность среди отдельных учреждений здравоохра-
нения как частоты установления медицинских отводов, так и их структуры 
(p < 0,05) говорит об отсутствии единообразного подхода в работе иммуно-
логических комиссий.

Лишь в единичных случаях в заключения иммунологических комиссий 
были включены рекомендации по использованию дополнительных вакцин 
вне НКП (например, по вакцинации детей старше 5 лет с кардиореспиратор-
ной патологией от гриппа, Хиб и пневмо кокковой инфекции).

Таким образом, в результате проведенного анализа были определены 
ведущие группы нозологий в структуре медицинских отводов от вакцинации 
детей, и в соответствии с этим выделены врачебные специальности, которые 
должны стать целевой аудиторией для последующих интервенций по сниже-
нию числа медицинских отводов — это врачи-педиатры, врачи-неонатологи, 
врачи-детские неврологи, врачи-детские кардиоревматологи, врачи — дет-
ские онкологи-гематологи. 

На уровне организационных мер рекомендовано провести унификацию 
подходов к установлению медицинских отводов (обновление соответствую-
щих нормативно-правовых актов и проведение обучения врачей-специалис-
тов), а также рассмотреть возможность включения рекомендаций по вакци-
нации в профильные клинические протоколы (например, по вакцинации от 
сезонного гриппа детей с кардиореспираторной патологией). 



На уровне работы иммунологических комиссий рекомендовано чет-
ко указывать в диагнозах, что конкретно является причиной установления 
медицинского отвода от вакцинации, давать рекомендации по медицинским 
отводам не от всех вакцин сразу, а от отдельных вакцин или групп вакцин 
в соответствии с заболеванием ребенка, предпринять усилия по снижению 
необоснованно длительных продлений медицинских отводов, а также вклю-
чать рекомендации по использованию требуемых ребенку дополнительных 
вакцин вне календаря.
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Приложение 9

 РЕАКЦИИ ГИПЕРЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ

№
Тип реакции 

гипер-
чувствительности

Иммунный 
механизм

Время 
развития

Примеры нозологий

I Аллергическая IgE (тучные 
клетки)

Минуты или 
часы

Анафилаксия. 
Атопия.
Бронхиальная астма

II Антитело-
зависимая цитоток-
сичность

IgM/IgG
(К→МАК)

6–14 дней АИ тромбоцитопения.
АИ гемолитическая анемия, 
включая резус-конфликт матери 
и плода.
Острая ревматическая лихо-
радка.
АИ тироидит.
Синдром Гудпасчера.
Myasthenia gravis

III Иммуно-
комплексная

IgG/IgA с 
антигеном
образуют 
ЦИК
(К→НФ)

10–14 дней Васкулиты (сосудов почек1, 
суставов2, системная крас-
ная волчанка, аллергический 
альвеолит)

4–10 дней Сывороточная болезнь

4–12 ч Реакция Артюса (местная)

IV Клеточная Т-клетки Часы или 
сутки

Контактный дерматит.
Проба Манту и IGRA тест.
Хроническая реакция отторже-
ния трансплантата.
Ревматоидный артрит.
Рассеянный склероз.
АИ тироидит

1 Постстрептококковый гломерулонефрит, IgA-нефропатия, люпус-
нефрит.

2 Реактивный артрит.

Сокращения: АИ — аутоиммунный, К — комплемент, НФ — нейтрофил, МАК — 
мембрано-атакующий комплекс, ЦИК — циркулирующий иммунный комплекс, СКВ — си-
стемная красная волчанка, IGRA — реакция высвобождения интерферона-γ.
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Приложение 10

ПЕРЕЧЕНЬ СЕРЬЕЗНЫХ НЕЖЕЛАТЕЛЬНЫХ РЕАКЦИЙ НА ИЛП, 
ПОДЛЕЖАЩИХ ИНДИВИДУАЛЬНОЙ РЕГИСТРАЦИИ*

ИЛП
Нозологические формы при подозрении на 
серьезную нежелательную реакцию (СНР)

(код по МКБ-10)

Сроки возник-
новения от 

введения ИЛП

Все ИЛП Анафилаксия, анафилактический шок (T88.6, 
T80.5)

До 24 ч

Аллергическая крапивница (L50.0) До 24 ч

Ангионевротический отек (T78.3) До 5 дней

Синдром Стивенса–Джонсона (L51.1) и/или токси-
ческий эпидермальный некролиз (L51.2)

До 7 дней

Общие СНР: лихорадка свыше 40 °С (R50), го-
ловная боль (R51) и/или нарушение самочувствия 
(R53), потребовавшие оказания скорой медицин-
ской помощи и/или госпитализации

До 3 дней

Местные СНР: инфильтрат свыше 8 см в диаметре 
и/или с участком некроза (R22); отек (R60.0) и/
или болезненность (R52), потребовавшие оказания 
скорой медицинской помощи и/или госпитализации

До 3 дней

Подкожный абсцесс в месте инъекции (L02) До 30 дней

Травматические поражения нервов, связанные с 
инъекцией (S44, S74)

До 28 дней

Флебит, тромбофлебит, тромбоэмболия, связанные 
с инфузией, трансфузией и/или инъекцией (T80.1)

До 5 дней

Внезапная смерть, другие случаи летальных 
исходов, имеющие временную связь с прививкой 
(R95, R96, R99)

До 30 дней

Сыворотки Сывороточная болезнь (Т80.6) До 21 дня

Вакцина от тубер-
кулеза (БЦЖ-М)

Острый лимфаденит (L04) От 2 до 4 мес.1

Подкожный абсцесс (L02.4) От 1 до 3 мес.1

Поверхностная язва (L98.8) От 1 до 3 мес.1

Келоидный рубец (L91.0) До 1 года

Диссеминированная БЦЖ-инфекция (A31.8) До 1–2 лет

БЦЖ-остит (M86, M46.2) До 1–2 лет

Вакцины от кок-
люша2

Судороги (R56) До 7 дней

Энцефалопатия (G93.4) или энцефалит (G04.0) До 7 дней

Вакцины от столб-
няка и дифтерии2

Синдром Гийена–Барре3 (G61.0) От 3 до 42 дней

___________________________________
*Перечень составлен на основании рекомендаций CDC. — URL: https://vaers.hhs.gov/docs/

VAERS_Table_of_Reportable_Events_Following_Vaccination.pdf и https://www.hrsa.gov/sites/default/
files/hrsa/vicp/vaccine-injury-table-01-03-2022.pdf. – (дата обращения: 30.09.2024.).



ИЛП
Нозологические формы при подозрении на 
серьезную нежелательную реакцию (СНР)

(код по МКБ-10)

Сроки возник-
новения от 

введения ИЛП

Вакцины от кори, 
эпидемического 
паротита и крас-
нухи2

Энцефалопатия (G93.4) или энцефалит (G04.0) От 5 до 15 дней

Синдром Гийена–Барре3 (G61.0) От 3 до 42 дней

Вакцины от кори2 Тромбоцитопеническая пурпура (D69.3) От 7 до 30 дней

Корь у иммуносупрессивного пациента (B05) –

Вакцины от крас-
нухи2

Хронический артрит (M01.4, M02.2) От 7 до 42 дней

Вакцины от 
эпидемического 
паротита2

Серозный менингит (B26.1) От 10 до 
30 дней

Вакцины от ветря-
ной оспы2

Ветряная оспа у иммуносупрессивного пациента 
(B01)

–

Вакцины от 
гриппа

Синдром Гийена–Барре3 (G61.0) От 3 до 42 дней

Вакцины от 
ротавирусной 
инфекции

Инвагинация кишечника (K56.1) От 1 до 21 дней

1Временная граница интервала — месяц, определяется установленным сроком плюс 
29 дней (например, от 1 до 3 мес. — от одного месяца до трех месяцев и двадцати девяти 
дней).

2В том числе любые моно и комбинированные вакцины, включающие данные ком-
поненты.

3Синдром Гийена–Барре может проявиться как классическим восходящим парезом, 
так и изолированными полинейропатиями, миелитом, энцефаломиелитом.

Окончание прил. 10
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Приложение 11

АЛГОРИТМ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПРИ АНАФИЛАКСИИ

Алгоритм помощи при анафилаксии
(рекомендации WAO)*

1 Обеспечить наличие письменного протокола 
распознавания и лечения анафилаксии и регулярно его 
отрабатывать

2 Прекратить поступление аллергена (если это возможно), 
например, прекратить внутривенное введение 
диагностического или лечебного препарата, который мог 
вызвать анафилаксию

3 Оценить состояние пациента: проходимость 
дыхательных путей/ наличие дыхания/ кровообращения, 
уровень сознания, проявления на коже, примерную массу 
тела

4 Позвать на помощь: реанимационную бригаду (в стацио -
наре) или вызвать скорую медицинскую помощь

5 Ввести эпинефрин (адреналин) внутримышечно в сере-
дину переднелатеральной части бедра в дозе 0,01 мг/кг 
раствора 1/1000 (1 мг/мл) — максимально 0,5 мг взрос-
лым или 0,3 мг детям; зафиксировать время введения и, 
при необходимости повторить эту же дозу через 5–15 
мин. Большинство пациентов отвечает на введение одной 
или двух доз

6 Положить пациента на спину или, при наличии респира-
торного дистресса или рвоты, — в комфортное для него 
положение; поднять нижние конечности; резкий переход 
пациента в положение стоя или сидя может привести к 
смерти в течение нескольких секунд

7 Если нужно, дать кислород потоком 6–8 л/мин через 
лицевую маску или воздуховод

8 Наладить внутривенный доступ с помощью иглы или 
катетера широкого диаметра (14–16G). Обеспечить бы-
строе введение физраствора в объеме 1–2 л (5–10 мл/кг 
за первые 5–10 мин для взрослого, 10 мл/кг для ребенка)

9 При появлении показаний, немедленно начать сердечно-
легочную реанимацию с компрессий грудной клетки

10 Обеспечить частый регулярный (по возможности по-
стоянный) мониторинг артериального давления, ЧСС и 
сердечной функции, статуса дыхания и оксигенации

_____________________

*Cardona V., et al. World allergy organization anaphylaxis guidance 2020. — 
World Allergy Organ J. – 2020. – Vol. 13. – № 10. – P. 100472.
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Дозирование эпинефрина при анафилаксии
(клинический протокол)*

Эпинефрин (раствор для инъекций 1,8 (1,82 мг/мл 1 мл) вводят внут-
римышечно в середину переднелатеральной поверхности бедра в дозе 
0,1–0,15 мл на 10 кг массы тела:

 – пациентам младше 6 мес. — 100–150 мкг (0,1–0,15 мл); 
 – пациентам от 6 мес. до 6 лет — 150 мкг (0,15 мл); 
 – пациентам 6–12 лет — 300 мкг (0,3 мл), пациентам старше 12 лет — 

500 мкг (0,5 мл).
При наличии венозного доступа эпинефрин вводят внутривенно в 

разведении на 10–20 мл раствора натрия хлорида, раствор для инфузий — 
9 мг/мл, в дозе 10 мкг/кг.

При отсутствии ответа на первую дозу через 5 мин ввести повторную 
дозу эпинефрина. У большинства пациентов достигается фармакологиче-
ский ответ на первую или вторую дозу эпинефрина. При неэффективности 
двух болюсов эпинефрина, введенных внутривенно или внутримышеч-
но, начать инфузию эпинефрина в дозе 0,1 мкг/кг/мин с титрованием дозы 
(до 1 мкг/кг/мин) для купирования анафилаксии.

____________________________
*Клинический протокол «Оказание экстренной и неотложной медицинской помощи 

пациентам детского возраста»: утв. постановлением М-ва здравоохранения Респ. Беларусь 
от 17.08.2023 г. № 118). Глава 7, п. 51.5.1.
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