
Иммунопрофилактика – одна из наиболее зна-
чимых стратегий, позволивших добиться уве-

личения средней продолжительности жизни чело-
века и снижения детской смертности; благодаря ей 
множество тяжелых инфекций взято под контроль 
или ликвидировано. Недоношенные дети – это осо-
бая группа детей, которые, в силу особенностей сво-
его иммунного ответа, высоко восприимчивы к ряду 
инфекций, а также склонны к более тяжелому тече-
нию инфекционных процессов. 

Вакциноуправляемые инфекции у недоношенных 
детей могут иметь более тяжелое течение и приводить 
к летальному исходу чаще, чем у здоровых доношен-
ных детей. Так, на фоне пневмотропных инфекций 
у недоношенных детей развивается разной степени 
тяжести обструкция дыхательных путей. У недоно-
шенных по сравнению с доношенными детьми повы-
шен риск инвазивных форм пневмококковой инфек-
ции с развитием пневмонии/сепсиса/менингита [1]. 
При этом в возрасте до 2 лет пневмококковая пневмо-
ния чаще других имеет тяжелое течение с развитием 
осложнений, эмпиемы плевры. Распространенность 
бактериемии, обусловленной именно Streptococcus
pneumoniae, составляет 8–22% у детей раннего воз-
раста [2]. Частота развития пневмококкового сепсиса 
у детей до 5 лет в среднем составляет 9 тыс. случаев 
в год; смертность достигает 20–50%, смертности 
от пневмококкового неонатального сепсиса – около 
50% [2, 3]. Недоношенные дети относятся к группе 
риска тяжелого течения респираторно-синцитиаль-
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В обзоре анализируются особенности вакцинации недоношенных детей. Данная тема крайне актуальна в Российской Феде-
рации в связи с большим количеством медицинских отводов. На основании современных научных данных выявлены слож-
ности иммунизации недоношенных, приводящие к необоснованной задержке вакцинации, оценены безопасность и эффек-
тивность вакцинации недоношенных. Доказано, что организм недоношенного ребенка способен выработать достаточный
иммунный ответ на вакцинные антигены, в связи с чем таких детей необходимо безотлагательно вакцинировать для предот-
вращения тяжелого течения инфекционных процессов, свойственного детям, рожденным раньше срока. Для уменьшения
разногласий, затрудняющих своевременную иммунизацию, нужны федеральные клинические рекомендации по вакцинации
недоношенных с подробными разъяснениями; для некоторых вакцин необходимы особые схемы введения, учитывающие
сниженную иммуногенность в данной группе.
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The article analyzes the recommended immunization schedule for premature babies. Due to the large number of routine medical
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the difficulties of immunization of premature babies leading to an unreasonable delay in vaccination, also they assessed the safety and
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ной вирусной инфекции с повышенной частотой 
госпитализаций, развитием дыхательной недостаточ-
ности, необходимостью искусственной вентиляции 
легких; тяжелых форм коклюша (среди детей, забо-
левающих коклюшем в первые месяцы жизни, риск 
смерти для недоношенных составляет 1,86); инфек-
ции, вызываемой Haemophilus influenzae тип B (отно-
сительный риск смерти в первые месяцы жизни 
у недоношенных составляет 1,5, возможно разви-
тие менингита, сепсиса, пневмонии) [1, 4]. Повы-
шена частота госпитализаций и осложненного тече-
ния при ротавирусной инфекции у недоношенных 
и маловесных детей по сравнению с доношенными 
детьми [5, 6]. В связи с улучшением технологий выха-
живания детей, рожденных раньше срока и маловес-
ных, увеличением их выживаемости для дальнейшей 
защиты недоношенных детей крайне актуальной ста-
новится тема их иммунопрофилактики.

Развитие подходов к иммунизации 
недоношенных детей

С постепенным развитием неонатологии у педиа-
тров-неонатологов неизменно вставал вопрос о про-
ведении прививок недоношенным детям. Надо ли? 
Сможет ли их иммунная система выработать доста-
точный иммунный ответ? Если сможет, то какой 
силы будет этот иммунный ответ, нужно ли в этой 
связи корректировать сроки введения и схемы вакци-
нации или нет? Когда начинать вакцинацию, в каком 
возрасте? Каковы риски поствакцинальных реак-
ций и осложнений, насколько необходимо риско-
вать, превышает ли польза риск для данной когорты? 
На протяжении долгого времени в России отсутство-
вали четкие официальные документы на тему имму-
нопрофилактики недоношенных детей. С одной 
стороны, в приказах Министерства здравоохранения 
Российской Федерации недоношенность не явля-
лась прямым противопоказанием и, более того, даже 
указывалась в качестве ложного противопоказания 
к вакцинации:

– в приложении 4 к приказу Минздрава РФ 
от 18 декабря 1997 г. №375: в перечне медицинских 
противопоказаний к проведению профилактиче-
ских прививок недоношенность указана в качестве 
противопоказания лишь для БЦЖ (масса тела менее 
2000 г), недоношенность также фигурирует в данных 
указаниях в числе «ложных противопоказаний к вак-
цинации – указание в анамнезе на недоношенность/
сепсис/болезнь гиалиновых мембран». Однако нет 
отдельного развернутого пояснения по срокам/осо-
бенностям вакцинации недоношенных [7];

– в Методических указаниях от 2002 г. о медицин-
ских противопоказаниях к проведению профилак-
тических прививок: недоношенность служит про-
тивопоказанием лишь для БЦЖ (масса тела менее 
2000 г), при этом появляется упоминание в тек-
сте о гепатите В (детям, родившимся с массой тела 

ниже 1500 г у матерей – носителей HbsAg, наряду 
с вакциной против гепатита B, рекомендуется одно-
временно в первые 12 ч жизни вводить специфиче-
ский иммуноглобулин человека против гепатита B 
в дозе 100 ME), также сохраняется фраза про недо-
ношенность в числе «ложных противопоказаний 
к вакцинации – указание в анамнезе на недоношен-
ность/сепсис/болезнь гиалиновых мембран». Однако 
по-прежнему отсутствуют пояснения по срокам/осо-
бенностям вакцинации недоношенных [8].

С другой стороны, все перечисленные выше 
вопросы оставались без ответа и подробного разъяс-
нения, не существовало литературы по особенностям 
вакцинации недоношенных, что приводило к сомне-
ниям у практикующих врачей, служило почвой 
для большого количества необоснованных меди-
цинских отводов [9, 10]. Разберем подробно каждый 
из приведенных вопросов/положений.

«Идея» слабости иммунного ответа

Чаще всего вакцинация недоношенных откла-
дывалась ввиду идеи слабости их иммунного ответа, 
невозможности сформировать адекватный иммун-
ный ответ на вакцинные антигены. Стоит ли подо-
ждать «созревания» иммунной системы? Данные 
сомнения возникали в связи с развивающимися 
знаниями об особенностях иммунной системы 
недоношенных, проводилось большое количество 
исследований на тему их ответа на инфекцион-
но-воспалительные заболевания. Выявлены следую-
щие особенности иммунного ответа недоношенного 
ребенка:

1. Незрелость врожденного иммунитета [10–13]: 
– снижена способность дендритных кле-

ток и макрофагов (антигенпрезентирующих кле-
ток) захватывать и представлять антигены, а также 
недостаточная продукция противовоспалитель-
ных цитокинов, колониестимулирующих факто-
ров, неспецифических факторов защиты, что при-
водит к снижению иммунного ответа [10–12, 14]. 
При рождении у всех новорожденных сниженно 
количество альвеолярных макрофагов, но у недоно-
шенных с болезнью гиалиновых мембран увеличение 
их количества происходит медленнее в постнаталь-
ном периоде [15];

– снижены образование нейтрофилов, их фаго-
цитарная активность – фагоциты (нейтрофильные 
фагоциты и моноциты) пуповинной крови недо-
ношенных отличаются слабой бактерицидной спо-
собностью; замедлен транспорт фагоцитов к очагу 
инфекции [16]. В частности, при респираторном дис-
тресс-синдроме у новорожденных детей выявлены 
существенные дефекты в фагоцитарной и бактери-
цидной функциях, выраженность которых зависела 
от степени недоношенности ребенка [15];

– уменьшено количество естественных лимфоци-
тов-киллеров, а существующие значительно менее 
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эффективны из-за низких уровней активирующих 
цитокинов, которые обусловливают эффективность 
антителозависимой клеточно-опосредованной цито-
токсичности [16];

– снижены уровни белков комплемента.
2. Незрелость адаптивного иммунитета [17]:
– количество Т-клеток у новорожденных выше, 

чем у взрослых детей, имеется лимфоцитоз первого 
периода жизни, но при этом выявлено, что у недо-
ношенных имеется «ограниченный репертуар» 
рецепторов на Т- и В-клетках, нарушение активно-
сти Th1 [1, 16]. Значительно сокращенный репер-
туар рецепторов на Т-лимфоцитах ограничивает 
распознавание пептидов, которые обработаны 
и представлены макрофагами и антигенпрезентиру-
ющими клетками. Кроме того, неонатальные Т-лим-
фоциты имеют такие недостатки, как низкая проли-
феративность, меньшая продукция интерлейкина-2, 
снижение цитолитической активности и аномаль-
ная продукция цитокинов. Таким образом, реакция 
недоношенных детей на специфические Т-зависи-
мые антигены (включая цитотоксичность и выра-
ботку Th-зависимых антител) сокращена или отсро-
чена [11, 14, 16, 18];

– недоношенные характеризуются преимуще-
ственно IgM ответом, переключение на IgG ответ 
происходит медленно или отсутствует [1, 17, 16, 19]. 
Кроме того, исследователями отмечается низкое 
содержание зрелых В-лимфоцитов, а также В-лим-
фоцитов памяти с преобладанием в популяции 
В1-клеток, секретирующих IgM низкой специфич-
ности, и В-клеток памяти без переключения классов 
антител [16, 17].

3. Поскольку наиболее активен транспорт мате-
ринских антител через плаценту в III триместре бере-
менности, а синтез собственных антител класса IgG 
начинается лишь на 33–34-й неделе гестации, 
то недоношенные имеют значительно более низ-
кие уровни иммуноглобулинов. Для выраженности 
иммунного ответа на вакцины данная особенность 
является основным иммунологическим преиму-
ществом недоношенных по сравнению с доношен-
ными, поскольку не происходит ингибирования 
материнскими антителами собственного иммунного 
ответа ребенка на вакцину [16]. В то же время эта 
особенность увеличивает риск заражения вакцино-
управляемыми инфекциями. В исследовании J.P. Van 
den Berg и соавт. [20] показано, что на трансплацен-
тарный транспорт антител в первую очередь влияет 
срок гестации (эта разница у умеренно- и глубоко-
недоношенных детей с гестационным возрастом 
менее 32 нед более выражена, чем у недоношен-
ных детей с гестационным возрастом 32–36 нед), 
масса тела при рождении, этническая принад-
лежность матери, вакцинный статус и здоровье 
матери (ВИЧ/малярия). В частности, выявлено, 
что трансплацентарный перенос материнского IgG 

против кори, краснухи, ветряной оспы, эпидемиче-
ского паротита, Haemophilus influenzae типа B, дифте-
рии, коклюша и столбняка у недоношенных младен-
цев ниже, чем у доношенных детей. 

4. Уровни IgG у недоношенных детей стано-
вятся ниже порогового уровня защиты быстрее, 
чем у доношенных, следовательно, недоношенные 
дети подвергаются риску развития вакциноуправляе-
мых заболеваний в более раннем возрасте. Например, 
в исследованиях с глубоконедоношенными детьми 
продолжительность защиты от нескольких болез-
ней, предупреждаемых с помощью вакцин, была 
снижена по сравнению с таковой у детей более позд-
него гестационного срока. Большинство недоношен-
ных детей менее 32 нед гестации не имели защитных 
титров антител через 2–6 мес против ветряной оспы 
и через 6 мес против кори [20].

При этом было доказано, что несмотря на суще-
ствующие особенности, организм недоношенных 
способен выработать иммунный ответ на внедрение 
возбудителей инфекционно-воспалительных забо-
леваний, соответственно, иммунная система недо-
ношенных детей способна отвечать на воздействие 
вакцинных антигенов [12, 13, 16, 17]. Научного осно-
вания откладывать иммунизацию нет, поскольку 
из-за изложенных особенностей иммунного ответа 
недоношенные подвержены высокому риску тяже-
лого течения вакциноуправляемых инфекций, разви-
тию их в более раннем возрасте. Иммунизация слу-
жит нашим главным оружием защиты; чем раньше 
мы его применим, тем выше шансы избежать тяже-
лого течения заболевания.

Анализ напряженности иммунитета, 
длительности защиты после вакцинации

Одним из ключевых вопросов был анализ напря-
женности иммунитета недоношенных после вакцина-
ции: необходимо ли корректировать схемы введения 
вакцин для данной группы детей? Большинство вак-
цин вызывают гуморальный ответ, который приводит 
к выработке IgG через активацию антиген-специфи-
ческих В-клеток. В-клетки становятся плазматиче-
скими клетками, секретирующими IgM, и впослед-
ствии производят переключение изотипа на IgG, 
созревание сродства и образование клеток памяти [16]. 
Теоретически у недоношенных с незрелостью систем 
врожденного и адаптивного иммунитета может быть 
снижен процесс выработки защитных антител и фор-
мирования клеток памяти. В дальнейших исследо-
ваниях по сравнению серопротективных уровней 
антител после вакцинации различными вакцинами 
недоношенных и доношенных выяснилось, что хотя 
абсолютные первичные ответы антител в группе 
недоношенных могут быть ниже, чем у доношенных 
детей, вакцинированными в соответствии с хроно-
логическим возрастом, у большинства из них кон-
центрация антител достигает и превышает установ-
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ленный пороговый защитный уровень [9, 12, 21–23]. 
В исследовании E.D.M. Rouers и соавт. [24], в кото-
ром участвовали 296 недоношенных новорожденных, 
выявлено, что большинство недоношенных детей, 
включая детей, родившихся до гестационного воз-
раста 28 нед, достигли защитных уровней IgG против 
большинства антигенов после 3 первичных доз вак-
цины DTaP-IPV-Hib-HepB через 2, 3 и 4 мес. Соот-
ветственно причин откладывать иммунизацию, вво-
дить не по паспортному, а по скорректированному 
возрасту нет. При этом недоношенным детям реко-
мендуется обязательно проводить бустерные (ревак-
цинирующие) дозы, так как именно они в некоторых 
случаях позволяют достичь необходимого уровня 
антител [24]. Это связано с усилением иммунного 
ответа с возрастом ребенка.

Однако исследования выявили снижение имму-
ногенности некоторых вакцин у недоношенных 
младенцев по сравнению с рожденными в срок [12]. 
Нельзя автоматически следовать календарю при-
вивок доношенных детей. Был выработан особый 
подход, касающийся глубоконедоношенных детей 
и отдельных вакцин (против Haemophilus influen-
zae типа В инфекции, пневмококка, гепатита В), 
для которых требуются дополнительная вакцинация/
расширенная схема введения или же серологическое 
тестирование в связи со сниженным иммунным отве-
том на эти ввакцины у отдельных недоношенных 
[12, 16, 22–24]. Далее будут рассмотрены подробнее 
графики введения конкретных вакцин с учетом про-
веденных исследований их эффективности в данной 
группе детей. 

Безопасность вакцинации недоношенных детей

Следующим шагом после доказательств эффек-
тивности было изучение профиля безопасности вак-
цинации недоношенных детей. Боязнь побочных 
явлений у данной «ослабленной и уязвимой» когорты 
населения служил значительным препятствием к сво-
евременной иммунизации. Исследования показали, 
что вакцины, вводимые недоношенным детям, имеют 
хорошие профили безопасности, полностью сопоста-
вимые с таковыми у доношенных детей [9, 16, 25]. 

Из свойственных для недоношенных явлений 
описаны апноэ и брадикардия: преходящие доброка-
чественные эпизоды апноэ, ассоциированные с бра-
дикардией, возникающие в течение 48, редко – 72 ч 
после иммунизации. Однако эпизоды апноэ и бради-
кардии после вакцинации недоношенного ребенка 
обычно купируются самостоятельно, не влияют 
на общее клиническое состояние ребенка и дина-
мику его реконвалесценции.

Взаимосвязь между введением вакцин и появ-
лением или обострением апноэ и/или брадикар-
дии широко исследовалась, но с противоречивыми 
результатами [12]. В обсервационном исследовании 
по оценке безопасности шестивалентных вакцин 

(DTaP-IPV-Hib) с участием 78 недоношенных детей 
иммунизация вызвала временные кардиореспира-
торные события (апноэ, брадикардия, десатурация) 
у 47% младенцев. Младенцы с ранее существовав-
шими симптомами апноэ и брадикардии имели 
5–8-кратное увеличение риска развития кардиоре-
спираторных осложнений после иммунизации [26]. 
В ретроспективном исследовании с участием 53 мла-
денцев преходящее апноэ или брадикардия наблю-
дались у 13% после иммунизации пяти- или шести-
валентными вакцинами [27]. N.P. Klein и соавт. [28] 
изучили факторы риска развития апноэ после имму-
низации и обнаружили, что эпизоды были более 
частыми у детей, у которых имелись аналогичные 
клинические проявления за 24 ч до вакцинации, 
у самых маленьких и у детей с наиболее тяжелыми 
заболеваниями при рождении. Согласно отечествен-
ным данным С.М. Харит и соавт. [25] в группе недо-
ношенных (61 ребенок I–IV степени недоношен-
ности) поствакцинальный период протекал гладко 
у 75,4% детей при применении неживых вакцин 
и у 74,5% привитых живыми вакцинами, частота 
присоединения интеркуррентных инфекций после 
введения живых (25,5%) и неживых (24,6%) вак-
цин не отличалась от таковой в группе сравнения 
(25,0 и 23,8%) [25].

Данные систематического обзора E. Chiappini 
и соавт. [9], включающего 37 статей о преждевремен-
ной вакцинации, опубликованных в 2008–2018 гг. 
в PubMed, свидетельствуют, что и живые аттенуиро-
ванные, и инактивированные вакцины безопасны 
и хорошо переносятся недоношенными детьми. Фак-
торами риска развития апноэ служат более низкие 
гестационный возраст и масса тела при рождении, 
апноэ до иммунизации, более длительное использо-
вание постоянного положительного давления в дыха-
тельных путях (CPAP).

Подходы к уменьшению риска развития 
побочных явлений после иммунизации

Поскольку эпизоды апноэ и брадикардии отно-
сятся к основным значимым нежелательным явле-
ниям после иммунизации, то медицинское сообще-
ство разрабатывало стратегии уменьшения риска их 
развития. Что необходимо сделать, чтобы предотвра-
тить данные явления, снизить тревожность родите-
лей по этому поводу? 

Американская академия педиатрии (American 
Academy of Pediatrics) предложила внимательно 
наблюдать за госпитализированными младенцами 
с крайне низкой массой тела при рождении для выяв-
ления серьезных побочных эффектов в течение 72 ч 
после введения первой дозы вакцины [29]. В 2007 г. 
J. Gaudelus и соавт. [30] опубликовали французские 
рекомендации, согласно которым недоношенные 
дети <33 нед должны получить первую дозу вакцины 
во время госпитализации с 48-часовым кардиомо-
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ниторингом. В настоящее время основной логичной 
на наш взгляд рекомендацией остается мониторинг 
сердечной деятельности и дыхания в течение 48–72 ч 
после их первой иммунизации [1, 10].

Таким образом, в связи с постепенным накопле-
нием данных об иммунном ответе недоношенных 
детей, пересматриваются подходы к вакцинации 
недоношенных. Произошла смена парадигмы в сто-
рону необходимости безотлагательной плановой вак-
цинации данной группы с учетом некоторых особен-
ностей схем введения для ряда вакцин. 

Современные подходы к вакцинации 
недоношенных детей

На данном этапе официальная позиция Всемир-
ной организации здравоохранения (ВОЗ), Центров 
по контролю и профилактике заболеваний (CDC) 
заключается в следующем: среди всех профилакти-
ческих, противоинфекционных стратегий активная 
вакцинация занимает ключевое место для недоно-
шенных детей. К наиболее распространенным забо-
леваниям в этой группе, предотвращаемым вакци-
нацией, относятся коклюш, менингит, вызванный 
Haemophilus influenzae типа В, инвазивные пневмо-
кокковые заболевания, ротавирусный гастроэнтерит, 
грипп.

Международные руководящие документы реко-
мендуют проводить активную иммунизацию недо-
ношенных детей в паспортном возрасте, а не после 
скорректированного гестационного возраста. Срок 
гестации, масса тела и рост при рождении не явля-
ются факторами при принятии решения о вакци-
нации клинически стабильного недоношенного 
ребенка, за исключением вакцинации против гепа-
тита B. Следует использовать полную рекомендуемую 
дозу каждой вакцины. Разделенные или уменьшен-
ные дозы не рекомендуются [31]. 

Начало вакцинации по данным большинства 
документов – с возраста 2 мес (8 нед). Вакцины вво-
дят в обычных дозах, внутримышечно, под прямым 
углом. Предпочтительное место введения – четырех-
главая мышца бедра. Используют иглы длиной 16 мм.

Недоношенным детям рекомендуется вво-
дить все стандартные вакцины, рекомендованные 
для всех детей. Кроме того, для недоношенных детей 
из группы риска рекомендуется иммунизация против 
респираторно-синцитиального вируса. 

Дети с низкой и очень низкой массой тела 
при рождении и/или сроком гестации менее 
31-й недели должны получить свою первую дозу 
вакцины в стационаре второго этапа выхаживания 
для наблюдения за возможными побочными эффек-
тами и для достаточной защитной иммунизации 
перед выпиской [32]. Вакцинация детей, перенесших 
на 1-м месяце жизни тяжелые инфекционно-воспа-
лительные заболевания, проводится по выздоров-
лении, при стабильном клиническом состоянии. 

Зависимость от кислорода, особенно для детей с хро-
ническими заболеваниями легких, бронхолегоч-
ная дисплазия не служат противопоказанием к вак-
цинации.

В настоящее время отечественными авторами 
также полностью признана и поддерживается пози-
ция ВОЗ и других стран по поводу необходимости 
вакцинации недоношенных детей начиная с воз-
раста 2 мес (8 нед) соответственно паспортному 
возрасту с учетом некоторых особенностей, изло-
женных ниже. Существуют подробные методи-
ческие рекомендации по иммунопрофилактике 
инфекционных болезней у недоношенных детей 
[10, 33]. Однако официальных федеральных кли-
нических рекомендаций с четко прописанной 
позицией по недоношенным детям, к сожалению, 
по-прежнему нет. 

Графики вакцинации различных стран 
и особенности введения отдельных вакцин 
недоношенным детям, краткий анализ

Вакцинация от гепатита В. Снижение показа-
телей сероконверсии может наблюдаться у неко-
торых недоношенных детей (детей с низкой массой 
тела при рождении <2000 г) после введения вакцины 
против гепатита В при рождении. Однако к хроно-
логическому возрасту 1 мес все недоношенные дети, 
независимо от начальной массы тела при рожде-
нии, вероятно, будут реагировать так же адекватно, 
как и более крупные дети [31]. 

По графику США [31]:
– младенцы с массой тела <2000 г, рожденные

от HBsAg-отрицательных матерей должны получить 
первую дозу вакцины против гепатита B в хронологи-
ческом возрасте 1 мес или при выписке из больницы, 
если выписка из больницы происходит ранее;

– недоношенные дети с низкой массой тела
при рождении, рожденные от HBsAg-положительных
матерей, должны получить иммунопрофилактику 
с помощью вакцины против гепатита В в течение 
12 ч после рождения. Первоначальная доза вакцины 
не должна засчитываться до завершения серии вак-
цины против гепатита B, и следует ввести 3 дополни-
тельные дозы вакцины против гепатита B, начиная 
с достижения младенцем возраста 1 мес;

– недоношенные дети, рожденные от матерей
с неизвестным статусом HBsAg: вакцинация против 
гепатита В рекомендуется в течение 12 ч после рожде-
ния, независимо от массы тела при рождении;

– иммуноглобулин против гепатита B (HBIg), 
как и для доношенных, рекомендуется для недоно-
шенных и детей с низкой массой тела при рожде-
нии в случае, если их мать HBsAg положительная 
или нет данных. Если мать HBsAg-положительная, 
HBIg необходимо ввести в течение 12 ч после 
рождения. Если статус матери по HBsAg неизве-
стен, сначала необходимо попытаться определить 
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статус матери. Защитная эффективность HBIg 
снижается, по мере того как откладывается вве-
дение; если результаты вряд ли будут известны 
к 7-му дню жизни, HBIg следует вводить не позднее 
7-го дня, если не раньше. Если установлено, что мать 
HBsAg-положительная, HBIg следует ввести 
как можно скорее.

По графику Канады [32]:
– недоношенные дети от HBsAg-отрицательных

матерей. Плановую иммунизацию против гепа-
тита В следует отложить до тех пор, пока масса тела 
ребенка не достигнет 2000 г, или при выписке из боль-
ницы, если выписка происходит до того, как масса 
тела достигнет 2000 г;

– недоношенные дети от HBsAg-положительных
матерей. Все недоношенные дети, независимо 
от массы тела при рождении, рожденные от HBsAg-
положительных женщин, должны получить имму-
ноглобулин против гепатита В и моновалентную 
вакцину от гепатита В в течение 12 ч после рожде-
ния. Недоношенные дети с массой тела менее 
2000 г при рождении должны получить 4 дозы вак-
цины гепатита В: при рождении, в возрасте 1, 2 
и 6 мес. Последнюю дозу вакцины не следует вво-
дить до достижения возраста 24 нед. Все недоно-
шенные дети от HBsAg-положительных матерей 
должны пройти оценку антител к HBsAg (анти-HBs) 
через 4 нед после завершения серии вакцинации 
против гепатита В, чтобы оценить эффективность 
иммунопрофилактики. При наличии HBsAg ребе-
нок, скорее всего, станет носителем хронического 
гепатита B. Если у младенца отрицательный резуль-
тат как на HBsAg, так и на анти-HBs (не отвечающий 
на вакцину), необходимо ввести дополнительные 
дозы вакцины против гепатита В (до второй полной 
серии) с повторным серологическим тестированием;

– недоношенные дети от матерей с неизвестным
статусом HBsAg. Если статус HBsAg у матери неизве-
стен в течение 12 ч после родов, следует рассмотреть 
вопрос о введении вакцины против гепатита В и HBIg 
ребенку, пока результаты еще не получены, с учетом 
факторов риска матери, особенно если есть подозре-
ния, что мать могла быть инфицирована.

Вакцинация БЦЖ. Согласно отечественным реко-
мендациям БЦЖ не вводят детям с массой тела менее 
2000 г (или гестационным возрастом менее 34 нед), 
что связано не с ее опасностью для ребенка, а с тон-
костью его кожи, затрудняющей внутрикожное введе-
ние вакцины [8]. Эти дети (как и не получившие вак-
цину БЦЖ из-за заболевания) должны быть привиты 
до выписки из отделения второго этапа выхаживания. 
Вакцинация БЦЖ-М рекомендуется недоношенным 
детям перед выпиской из отделений второго этапа 
выхаживания или по достижении 2 мес паспортного 
возраста. Если паспортный возраст перед вакцина-
цией составляет менее 2 мес жизни, вакцину вво-
дят без предварительной постановки пробы Манту. 

Детям старше 2 мес перед вакцинацией необходимо 
предварительное проведение пробы Манту с 2ТЕ 
ППД-Л. Реакция на туберкулин считается отрица-
тельной при полном отсутствии инфильтрата (гипе-
ремии) или наличии уколочной реакции. В этом слу-
чае показана вакцинация БЦЖ-М. Интервал между 
пробой Манту с 2ТЕ ППД-Л и вакцинацией должен 
быть не менее 3 дней и не более 2 нед [34].

Вакцинация от ротавирусной инфекции. По гра-
фику США [31]:

– если ребенок в возрасте не менее 6 нед нахо-
дится в больнице с момента рождения, рекомендуется 
отложить вакцинацию против ротавирусной инфек-
ции до момента выписки. Поскольку при введении 
ротавирусной вакцины в отделении интенсивной 
терапии существует, по крайней мере, теоретический 
риск передачи вакцинного вируса младенцам с тече-
нием острой инфекции в том же отделении и недо-
ношенным детям, не достигшим возраста, подходя-
щего для вакцинации. Серию ротавирусной вакцины 
не следует начинать у младенцев в возрасте ≥15 нед.

По отечественным рекомендациям [10, 35]:
– вакцину можно применять у недоношенных 

детей с гестационным сроком не менее 25 нед. Курс 
вакцинации состоит из 3 доз пентавалентной рота-
вирусной вакцины, назначаемых с интервалом от 4 
до 10 нед. Первую дозу вакцины следует вводить 
не ранее чем через 6 нед после рождения, последнюю 
вакцинацию ротавирусной вакцины не рекоменду-
ется проводить в возрасте старше 32 нед постнаталь-
ной жизни. Детям, которым в течение последних 
42 дней проводилась гемотрансфузия или вводились 
иммуноглобулины, вакцинацию проводят с осторож-
ностью.

Вакцинация от пневмококковой инфекции. По гра-
фику Канады [32]:

– для недоношенных детей с хроническим заболе-
ванием легких или другими состояниями, приводя-
щими к высокому риску развития инвазивных пнев-
мококковых инфекций, рекомендуется 4-дозный 
график введения пневмококковой конъюгированной 
вакцины (в возрасте 2, 4, 6 и 12–15 мес). Первую дозу 
пневмококковой конъюгированной вакцины следует 
вводить в возрасте 2 мес, даже если младенец все еще 
находится в стационаре.

По графику Германии [36]:
– особенности пневмококковой вакцинации 

недоношенным детям – обязательно введение 4 доз 
пневмококковой конъюгированной вакцины (в воз-
расте 2, 4, 6 и 12–15 мес).

По отечественным рекомендациям [1, 2 10]:
– пневмококковую вакцинацию у недоношен-

ных детей рекомендуют начинать с возраста 2 мес 
по 4-дозной схеме; вторую и третью дозы вво-
дят с интервалом 1 мес, четвертую дозу – в период 
12–15 мес. В случае применения десятивалентной 
конъюгированной вакцины (PCV10) вакцинация 

11

Флоринская Е.Б., Кешишян Е.С. Вакцинация недоношенных детей

РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК ПЕРИНАТОЛОГИИ И ПЕДИАТРИИ, 2021; 66:(6)
ROSSIYSKIY VESTNIK PERINATOLOGII I PEDIATRII, 2021; 66:(6)



может проводиться при сроке гестации не менее 
27 нед. Препаратом PCV13 вакцинация ребенка 
с тяжелой степенью недоношенности (<27 нед геста-
ции) возможна в условиях стационара под наблюде-
нием не менее 48 ч. 

Необходимость обязательного расширенного 
4-дозного графика введения вакцины связана 
с выявленными особенностями иммуногенно-
сти: сокращенный график введения PCV13 привел 
к более высоким концентрациям IgG после бустера, 
но к более низким концентрациям после первичной 
вакцинации у 210 младенцев [37]. По данным F. Mar-
tinón-Torres и соавт. [38], иммунные ответы к тринад-
цативалентной пневмококковой конъюгированной 
вакцины (PCV13) у недоношенных детей были ниже, 
чем у доношенных, однако у большинства младенцев 
в обеих группах достигнут пороговый защитный уро-
вень антител IgG, специфичных к серотипу пневмо-
кокка. Ответы были неизменно выше после бустер-
ной (четвертой) дозы, что подчеркивает важность 
своевременной ревакцинации. PCV13 хорошо пере-
носился независимо от срока гестации [38].

Вакцинация против гриппа. Рекомендуется делать 
недоношенным детям субъединичными и сплит-вак-
цинами в соответствии с сезоном, когда они дости-
гают 6-месячного возраста. Врачам, медсестрам 
и членам семьи, окружающим недоношенного 
ребенка, которому не исполнилось 6 мес, рекомен-
дуется сделать вакцинацию, чтобы снизить вероят-
ность заражения ребенка гриппом. Антитела и кле-
точные иммунные ответы на вакцину против гриппа 
у недоношенных детей вырабатываются в значи-
тельно более низких титрах, чем у доношенных детей 
в возрасте от 6 мес до 4 лет. Тем не менее почти у всех 
младенцев сформировался средний геометрический 
уровень титра антител >1:32 (уровень, который, 
как считается, коррелирует с защитой), независимо 
от гестационного возраста [12]. 

Вакцинация АКДС и АаКДС. Вакцина АКДС 
(с цельноклеточным коклюшным компонентом) 
считается более реактогенной, ее введение недоно-
шенным детям может сопровождаться повышенной 
частотой нежелательных эпизодов, поэтому недо-
ношенным рекомендуется АаКДС [14]. Различий 
по эффективности данных вакцин не выявлено [39]. 
Предпочтительнее введение современных комби-
нированных пента- и гексавакцин недоношенным 
детям, так как благодаря им уменьшается количество 
инъекций, снижается травматичность, сохраняется 
хороший профиль безопасности, эффективности 
и низкая реактогенность. 

По данным вакцинам проведено много зару-
бежных исследований. Недоношенные дети, имму-
низированные шестивалентной вакциной DTPa-
HBV-IPV/Hib через 2, 4 и 6 мес, показали хороший 
иммунный ответ на все антигены. Все недоношен-
ные (n=93) и доношенные (n=89) дети, включен-

ные в анализ иммуногенности, имели серопро-
текторные титры к дифтерии, столбняку и вирусу 
полиомиелита 1, 2 и 3-му типам. Иммунный ответ 
на компоненты Hib и гепатита В был несколько 
ниже у недоношенных, чем у доношенных: 92,5% 
против 97,8% и 93,4% против 95,2% соответственно. 
Ответ на вакцины против коклюшных антигенов 
был >98,9% в обеих исследуемых группах. Вакцина 
хорошо переносилась, различия по реактогенно-
сти между группами отсутствовали. У некоторых 
крайне недоношенных детей в течение 72 ч после 
первой вакцинации наблюдались кратковременные 
клинически незначимые кардиореспираторные 
осложнения [40, 41].

L. Vazquez и соавт. [41] сообщили, что по крайней 
мере 98% недоношенных детей достигли защитного 
среднего геометрического значения титра антител 
против дифтерии (на основе уровня ≥0,1 МЕ/мл) 
(стандартный график 2, 4 и 6 мес). Таким образом, 
стандартные схемы комбинированных вакцин против 
дифтерийного анатоксина эффективны как у недо-
ношенных, так и у доношенных детей. C.T. D’Angio 
и соавт. [42] изучили когорту крайне недоношен-
ных новорожденных (<29 нед гестации и <1000 г 
при рождении), иммунизированных DTwP, Hib 
и IPV, вводимых по схеме из 3 доз. После третьей 
дозы АКДС все недоношенные и доношенные дети 
считались защищенными. Имеются также отече-
ственные данные по безопасности и иммуногенности 
пентавакцины у недоношенных детей [43].

Вакцинация против полиомиелита. M.H. Slack 
и соавт. [44] сообщили об отсутствии статистиче-
ски значимой разницы между 50 недоношенными 
новорожденными (средний гестационный возраст 
28,5 нед) и 60 доношенными детьми контрольной 
группы с 2-, 3- и 4-месячным графиком иммунизации 
с использованием инактивированной полиовакцины 
в составе Pediacel. Недоношенным детям вакцина-
ция проводится исключительно инактивированной 
полиомиелитной вакциной согласно Национальному 
календарю прививок РФ.

Вакцинация против Haemophilus influenzae типа b. 
A. Gagneur и соавт. [12] представили большой обзор 
исследований по теме иммуногенности данной 
вакцины. Такой подробный разбор связан с тем, 
что в целом у недоношенных детей уровень анти-
тел после введения конъюгированной вакцины 
против Hib ниже, чем у доношенных. Авторы ука-
зали: «Результаты исследований иммунного ответа 
недоношенных детей на вакцину против Haemophi-
lus influenzae типа b (Hib) различаются. В некоторых 
исследованиях не выявлены статистически значимые 
различия по концентрациям Hib-антител у недоно-
шенных и доношенных детей. Используя график 2, 
4 и 6 мес, аналогичные доли недоношенных (<29 нед 
гестации) и доношенных детей достигли уровня 
антител ≥1,0 мкг/мл (82 против 87%) в исследова-
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нии C.T. D’angio. В то же время данные, собранные 
K. Kristensen и соавт., указывают, что уровни антител, 
достигнутые после введения вакцины против Hib, 
ниже у недоношенных детей. M.P. Slack и соавт. изу-
чили 107 недоношенных детей (срок беременности 
<32 нед), получавших Инфанрикс-Hib по схеме 2, 3 
и 4 мес. Средний геометрический титр антител у недо-
ношенных был значительно ниже (0,27 мкг/мл), чем 
в контрольной группе доношенных (0,81 мкг; p<0,001). 
Только 55% недоношенных детей превысили популя-
ционный защитный уровень ≥0,15 мкг/мл по сравне-
нию с 80% у доношенных детей».

По данным E.D.M. Rouers и соавт. [44], после 
первичной серии вакцинации против Haemophilus
influenzae типа b доля всех недоношенных детей 
с уровнями защитных антител была значительно 
ниже (40,6%), чем в контрольной группе доношен-
ных детей (83,6%), а уровни были самыми низкими 
в группе в возрасте до 28 нед (34,7%). После бустер-
ной иммунизации от 99 до 100% всех недоношенных 
детей достигли защитных уровней антител ко всем 
антигенам, за исключением Haemophilus influenzae
типа b. В отношении Haemophilus influenzae типа b 
защитные уровни антител были достигнуты в целом 
у 88,1% недоношенных детей; 81,7% в группе 
недоношенных детей в возрасте до 28 нед и 87,9% 
в группе в возрасте от 28 до 32 нед достигли защит-
ных уровней антител, что значительно ниже, чем 
в группе в возрасте от 32 до 36 нед и доношенных 
новорожденных [24]. Соответственно мы можем 
предположить высокую долю незащищенных недо-
ношенных детей от Haemophilus influenzae типа 
b после первичной серии и до бустерной дозы, 
что следует учитывать при диагностике инфекцион-
ных заболеваний у детей данной группы. Согласно 
Национальному календарю профилактических при-
вивок Минздрава РФ вакцинация от Haemophilus
influenzae типа b обязательна для групп риска, в том 
числе недоношенных.

Вакцинация против кори, краснухи, паротита 
и ветряной оспы. Поскольку указанные вакцины вво-
дятся в 12 мес жизни, к этому времени иммунный 
ответ недоношенных детей в большей мере сопоста-
вим с таковым у доношенных, соответственно вак-
цины обладают такой же иммуногенностью и эффек-
тивностью. 

Иммунизация против респираторно-синцитиальной 
вирусной инфекции. По отечественным клиническим 
рекомендациям [45]:

– для иммунизации используется препарат моно-
клональных антител к респираторно-синцити-
альному вирусу (паливизумаб). В целях снижения 
вероятности тяжелой респираторно-синцитиальной 
вирусной инфекции, требующей госпитализации 
и дополнительной кислородной терапии, паливизу-
маб рекомендуется для пациентов с высоким риском 
развития респираторно-синцитиальной вирусной 

инфекции тяжелого течения, угрожающей жизни/
повышающей риск дальнейшей инвалидизации 
(рекомендации проведения иммунопрофилактики 
паливизумабом имеют уровень доказательности 1А):

• дети, рожденные с 29 нед 0 дней до 32 нед 6 дней 
гестации, в первые 6 мес жизни, не менее 3 инъекций 
препарата в период сезона инфекции (1А);

• дети, рожденные до 28 нед 6 дней гестации, 
в первые 12 мес жизни (1А);

• пациенты с бронхолегочной дисплазией 
до 12 мес жизни, нуждающиеся в постоянной меди-
каментозной терапии и/или дополнительной окси-
генации в связи с тяжелым течением заболевания 
в последние 6 мес, не менее 3 инъекций в период 
сезона инфекции (1А);

– рекомендации проведения иммунопрофилак-
тики паливизумабом имеют уровень доказательности 
2А для пациентов следующих групп:

• дети, рожденные с 33 нед 0 дней до 35 нед 6 дней 
гестации, возраст которых на момент назначения 
курса иммунопрофилактики препаратом паливизу-
маб составляет не более 6 мес (2А);

• дети в возрасте с 12 до 24 мес жизни с установ-
ленным диагнозом бронхолегочной дисплазии (опре-
деляемой как потребность в кислороде в посткон-
цептуальном возрасте 36 нед), которым требовалась 
патогенетическая терапия (диуретики, бронходилата-
торы, кортикостероиды и др.) в последние 6 мес (2А);

• дети с гемодинамически значимыми врожден-
ными пороками сердца, не оперированными 
или частично скорректированными, независимо 
от гестационного возраста при рождении, до 24 мес 
жизни при наличии (2А): сердечной недостаточности 
функционального класса II–IV по классификации 
Нью-Йоркской ассоциации кардиологов (NYHA), 
I–III степени по Василенко–Стражеско, требующей 
медикаментозного лечения (2А); легочной гипер-
тензии средней или тяжелой степени (давление 
в легочной артерии ≥40 мм рт. ст. по результатам эхо-
кардиографии) (2А); дети с врожденными пороками 
сердца после операции на сердце с использованием 
аппарата искусственного кровообращения или экс-
тракорпоральной мембранной оксигенации, кото-
рым проводилась иммунопрофилактика респира-
торно-синцитиальной вирусной инфекции, требуют 
дополнительного введения паливизумаба сразу после 
стабилизации состояния (2А).

Противопоказания: повышенная чувствитель-
ность к препарату или к одному из вспомогатель-
ных веществ (глицин, гистидин, маннитол) и/или 
другим гуманизированным моноклональным анти-
телам, острое токсическое состояние пациента. 
Введение паливизумаба может сопровождаться 
аллергическими реакциями немедленного типа, 
включая анафилактические, поэтому пациенты 
должны находиться под медицинским наблюдением 
не менее 30 мин, а помещение, в котором осущест-
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вляется введение, должно быть обеспечено сред-
ствами противошоковой терапии. Схема иммуни-
зации состоит из 3–5 инъекций с интервалом 1 мес 
в пик заболеваемости – с октября до апреля. Разовая 
доза – 15 мг/кг массы тела ребенка [45].

Заключение

Накопленных знаний на тему иммунного ответа 
у недоношенных детей, особенностей течения у них 
воспалительных заболеваний в настоящее время 
достаточно, чтобы с уверенностью рекомендовать 
своевременно вакцинировать недоношенных и мало-
весных детей, без поправок на недоношенность, 
не находить несуществующих диагнозов для меди-
цинских отводов, стараться прививать первичной 
дозой глубоконедоношенных детей в стационарах 
на втором этапе выхаживания для своевременной их 
защиты от тяжелых инфекций, приводящих к инва-

лидизации и летальным исходам. Необходимо раз-
работать общие федеральные клинические рекомен-
дации по вакцинации недоношенных и маловесных 
детей с учетом расширенных схем введения и особен-
ностей их иммунного реагирования на ряд вакцин. 
Педиатрам и неонатологам, работающим в стацио-
нарах, родильных домах, на втором этапе выхажи-
вания и на участке, в амбулаторном звене, необхо-
димо знать особенности вакцинации недоношенных 
детей, актуальную информацию по безопасности 
прививок, чтобы в полной мере консультировать 
родителей, разъяснить им дальнейший график имму-
низации, донести важность безотлагательной вакци-
нации для защиты ребенка, особенности расширен-
ных схем введения. В этом случае родители смогут 
дальше ответственно подходить к вакцинации своего 
малыша, следить за соблюдением графика введения. 
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