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ВВЕДЕНИЕ

Вакцинация – простой и эффективный способ защитить ребенка от серьезных ин-
фекционных заболеваний. Своевременное проведение вакцинации в рамках НКП яв-
ляется критически важным для поддержания здоровья недоношенных детей и детей 
с низкой массой тела при рождении.1 

Кроме вакцинации, для защиты недоношенных от инфекций используют пассив-
ную иммунопрофилактику (путем передачи материнских антител от привитой бере-
менной или путем введения ребенку препаратов моноклональных или донорских 
антител), а также стратегию кокона (вакцинация близкого окружения здорового ре-
бенка с целью предотвратить его заражение, окружив прослойкой защищенных лиц).

В реальной практике недоношенные дети не всегда получают требующиеся при-
вивки, либо получают их несвоевременно [5]. Исторически сложившийся скептицизм 
в отношении вакцинации недоношенных детей препятствует вакцинации по кален-
дарю прививок в соответствии с хронологическим возрастом во многих отделениях 
интенсивной терапии новорожденных, специализированных детских садах и амбула-
торных учреждениях [15]. При этом установление ложных медицинских отводов от 
вакцинации ведет к оставлению ребенка в опасности развития тяжелых инфекций.

Целью настоящего пособия является предоставление врачам-неонатологам, вра-
чам-педиатрам и врачам общей практики информации по особенностям вакцинации 
недоношенных детей и детей с низкой массой тела при рождении.

Авторы декларируют отсутствие конфликта интересов, связанного с темой учеб-
но-методического пособия. Упоминание названий вакцин приведено в образова-
тельных целях и не направлено на продвижение, привлечение внимания или акцен-
тирование преимуществ какого-либо препарата или производителя. 

1  Недоношенным считают новорожденного с гестационным возрастом <37 недель; 
умеренно и поздно недоношенными – 32–36 недель, 
сильно недоношенным (очень малым) – 28–31 неделя, 
крайне недоношенным (экстремально малым) – <28 недель. 

Ребенком с низкой массой тела при рождении считают новорожденного <2 500 г; 
с очень низкой массой тела при рождении – <1 500 г, 
с экстремально низкой массой тела при рождении – <1 000 г [9].

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения
ВПС – врожденный порок сердца
ГКС – глюкокортикостероиды

ЖКТ – желудочно-кишечный тракт
ИЛП – иммунобиологический лекарственный препарат
НКП – Национальный календарь профилактических прививок
ОРИ – острая респираторная инфекция
РСВ – респираторно-синтициальный вирус

ФНО-α – фактор некроза опухолей альфа
AAP – Американская академия педиатрии
CDC – Центры по контролю за заболеваемостью США
IgG – иммуноглобулин G

SaO2 – сатурация (насыщение) крови кислородом

Аббревиатуры вакцин и ИЛП для пассивной иммунопрофилактики:

АбКДС – коклюш, дифтерия, столбняк-содержащие вакцины  
(с бесклеточным коклюшным компонентом)

АбКДС-М – коклюш, дифтерия, столбняк-содержащие вакцины  
(с бесклеточным коклюшным компонентом и уменьшенным со-
держанием дифтерийного анатоксина)

АцКДС – коклюш, дифтерия, столбняк-содержащие вакцины  
(с цельноклеточным коклюшным компонентом)

БЦЖ-М – живая аттенуированная вакцина от туберкулеза (штамм M.bovis)
ГВ – вакцина от гепатита В

КДС – коклюш, дифтерия, столбняк-содержащие вакцины
НЧИГ – нормальный человеческий иммуноглобулин

ПКВ – пневмококковая конъюгированная вакцина
Хиб – вакцина от гемофильной инфекции типа b
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гестации, до 100% – к 36-й неделе гестации (а к родам часто превышают концентра-
цию у матери), и затем сохраняются в крови новорожденного и младенца в течение 
первых месяцев жизни (рисунки 1 и 2). 

Уровень собственных антител, выработанных иммунной системой ребенка, резко 
нарастает в течение первого месяца жизни, и к году жизни составляет >60% от уровня 
взрослого, что является вполне достаточным для обеспечения противоинфекцион-
ной защиты. Общий уровень антител у недоношенных детей несколько ниже, чем у 
доношенных (рисунок 3), но является вполне достаточным для обеспечения защиты.

Материнские антитела в защитных концентрациях в среднем сохраняются в тече-
ние нескольких месяцев жизни ребенка (защищая его от инфекций, но также препят-
ствуя развитию собственного гуморального иммунного ответа), поэтому первичные 
дозы большинства вакцин вводят уже в возрасте 2, 3 и 4 месяца жизни (за исклю-
чением некоторых вакцин, например, от кори или от ветряной оспы, где материн-
ские антитела сохраняются более длительно и могут нейтрализовать поступающие 
в кровь вакцинные штаммы вирусов). Наличие материнских антител никак не влияет 

ГЛАВА 1 
ИММУННЫЙ ОТВЕТ НЕДОНОШЕННОГО РЕБЕНКА

Иммунный ответ новорожденного, в том числе недоношенного новорожденного, 
является не «незрелым», а скорее «работающим по собственным правилам» [46]. 

В-лимфоциты присутствуют в печени плода с 16-й  недели гестации, в кост-
ном мозге плода – с 22-й недели гестации. Уже на ранних этапах дифференцировки 
В-лимфоцитов происходит их обратная селекция, и в дальнейшем они поступают во 
вторичные лимфоидные органы (лимфатические узлы, лимфоидную ткань слизистых 
оболочек, селезенку). Почти полное отсутствие выработки В-лимфоцитами антител 
внутриутробно связано с нахождением плода в условно стерильной среде и, следо-
вательно, отсутствием контакта с микробами. 

При этом плод защищен антителами, которые доставляются трансплацентарно 
из материнской крови: материнские IgG появляются в крови плода после заверше-
ния органогенеза, повышаются до 50% от уровня в крови матери к 28–32-й неделе 

Рисунок 1. Характеристики и уровни антител у плода и младенца [32]

Рисунок 2. Плацентарный перенос IgG [23] 

Рисунок 3. Уровни IgG у доношенных и недоношенных детей [17]
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на формирование клеток памяти и на развитие Т-клеточного ответа. Длительность со-
хранения материнских антител у недоношенных сопоставима с таковой у доношен-
ных детей.

Т-клеточный ответ новорожденного, в том числе недоношенного ребенка, явля-
ется достаточным, хотя и несколько сниженным в сравнении с таковым у младенцев 
(это происходит из-за сниженной выработки дендритными клетками цитокинов для 
дифференцировки Th1, что важно для сохранения плода in utero и развития толерант-
ности новорожденного в процессе массивного контакта с миром непатогенных ми-
кробов). Введение недоношенным вакцины БЦЖ-М, при которой иммунным корреля-
том защиты является появление Т-клеточного (CD4) ответа, показывает достаточную 
иммуногенность и безопасность, в том числе при введении в первые 7 дней жизни 
детям с массой тела >1 500 г [18]. У детей первых 2 лет жизни не используют поли-
сахаридные вакцины, поскольку иммунный ответ на полисахариды (Т-независимые 
антигены) является сниженным.

В созревании постнатального иммунного ответа ключевую роль играют не генети-
ческие факторы, а факторы окружающей среды [34].

ГЛАВА 2 
ОСОБЕННОСТИ ВАКЦИНАЦИИ НЕДОНОШЕННЫХ  
В РАМКАХ НАЦИОНАЛЬНОГО КАЛЕНДАРЯ

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 клинической эффективности  
в предотвращении заболеваний. 

Большинство вакцин им вводят так  же, как и доношенным новорожденным  
с обычной массой тела, в тех же дозировках и в те же сроки согласно хронологическо-
му возрасту. Лишь в ряде случаев может потребоваться отсрочка начала вакцинации, 
модификация схемы вакцинации с использованием дополнительной «нулевой» дозы, 
проведение вакцинации на фоне налаженного кардиореспираторного мониторинга 
(таблица 1).

Таблица 1
Безопасность и эффективность вакцин у недоношенных [40]

Вакцина Категория детей Возможные 
нежелательные реакции

Эффективность 
вакцины

БЦЖ-М
Низкая масса тела 
при рождении 
(<2 000 г)

Вакциноассоциированная 
БЦЖ-инфекция Эффективна

Гепатит В Масса тела при 
рождении <2 000 г –

Эффективна, но 
нужна «нулевая» 
доза

АцКДС,  
АбКДС-ГВ-ИПВ-ХиБ

Экстремально низкая 
масса тела при 
рождении (<1 000 г)

Эпизоды апноэ и 
брадикардии со ↓SaO2 Эффективна

Ротавирус – – Эффективна

Пневмококк (ПКВ) – – Эффективна

Грипп – – Эффективна
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Временный медицинский отвод от вакцинации недоношенных и детей с низкой 
массой тела при рождении устанавливают при наличии острых инфекционных забо-
леваний, выраженной кардиореспираторной нестабильности, отсутствии прибавки 
массы тела. 

Получение ребенком дексаметазона (или другого системного ГКС) для профилак-
тики или лечения бронхолегочной дисплазии не является основанием для медицин-
ского отвода от иммунизации недоношенных детей и детей с низкой массой тела при 
рождении (см. также приложение B).

Недоношенные являются приоритетной группой для вакцинации от гепатита В, 
поскольку они находятся в группе риска заражения гемоконтактными инфекциями 
из-за высокой частоты выполнения инвазивных вмешательств и проведения транс-
фузий компонентов донорской крови. Вакцину от гепатита B вводят недоношенным 
новорожденным с любой массой тела при рождении в течение первых 12 часов жиз-
ни. Детям с массой тела при рождении <2 000 г доза вакцины, введенная в первые 
12  часов после рождения, считается нулевой, затем с хронологического возраста 
1 месяц начинают вакцинацию от гепатита В по стандартной 4(3)-дозовой схеме в со-
ответствии с НКП или рекомендациями по догоняющей вакцинации, в т.ч. с использо-
ванием комбинированных вакцин.

Вакцинацию БЦЖ-М недоношенных с массой тела на момент выписки из роддо-
ма <2 000 г не проводят в связи со сложностью четкого выполнения внутрикожной 
инъекции, что может быть сопряжено с повышенным риском развития местных не-
желательных реакций (например, регионарного лимфаденита) и диссеминирован-
ной БЦЖ-инфекции (вакциноассоциированного туберкулеза) [7]. Иммунизацию таких 
детей осуществляют на 2-м этапе выхаживания после достижения массы тела 2 300 г, 
либо в амбулаторно-поликлинической организации при отсутствии иных причин для 
медицинского отвода от проведения вакцинации. Ранее не вакцинированных детей 
в возрасте >2 месяцев следует прививать при отрицательном результате внутрикож-
ной пробы; интервал между постановкой пробы и введением вакцины должен быть 
не менее 3 дней и не более 2 недель. Инструкция по медицинскому применению ис-
пользуемой в Беларуси вакцины БЦЖ-М регламентирует выдерживание интервала 
1 месяц до и после введения БЦЖ-М для всех ИЛП, кроме вакцины от гепатита В [2] 
(при этом следует отметить, что ВОЗ допускает введение БЦЖ-М одновременно с дру-
гими календарными вакцинами [1]). 

Отсрочка введения вакцины БЦЖ-М требуется для детей, матери которых во вре-
мя беременности получали инфликсимаб – моноклональное антитело против ФНО-α 
(или иные биологические препараты, подавляющие ключевые звенья иммунного от-
вета), если последняя инъекция была выполнена менее чем за 4 недели родов: обыч-
но рекомендована отсрочка до возраста 6 месяцев по решению иммунологической 
комиссии. Отсрочка не требуется доношенному ребенку, если последняя доза пре-
парата была введена беременной не позже 30–32-й недели (введение возобновляют 
через 24 часа после естественных родов или 48 часов после кесарева сечения, при 
этом грудное вскармливание не влияет на тактику вакцинации) [16, 31].

Стабильным недоношенным детям в хронологическом возрасте 2 месяца и стар-
ше, которые находятся на 2-м этапе выхаживания, назначают все неживые вакцины 
согласно НКП. Стабильными считаются дети, которые не получают антимикробное 
лечение, не имеют метаболических нарушений, острой почечной, сердечно-сосуди-
стой, респираторной, неврологической патологии и демонстрируют четкое выздо-
ровление и прибавку в физическом развитии. Логистической сложностью является 
отсутствие прививочного кабинета в отделениях неонатологии 2-го этапа выхажива-
ния.

Вакцинацию недоношенных от коклюша, дифтерии, столбняка, полиомиелита 
проводят по общей схеме [4], начиная с возраста 2 месяца. Заболеваемость коклю-
шем и тяжесть течения заболевания (в том числе с летальным исходом) наиболее вы-
сока у детей первых месяцев жизни и особенно у недоношенных, при этом эффек-
тивность поствакцинальной защиты от коклюша у детей с гестационным возрастом 
23–36 недель сопоставима с таковой у доношенных [41].

Вакцина, содержащая коклюшный компонент, в том числе в составе комбиниро-
ванных вакцин от коклюша, дифтерии, столбняка, гепатита В, гемофильной инфекции 
типа b и/или полиомиелита, потенциально может вызвать нежелательную реакцию в 
виде эпизодов апноэ с брадикардией и десатурацией, которая была описана у детей 
с экстремально низкой массой тела при рождении (<1 000 г), однако не являлась жиз-
неугрожающей и не оказывала негативного влияния на последующее клиническое 
состояние ребенка [40, 20, 41]. В связи с этим после введения КДС-содержащей вак-
цины недоношенным детям, родившимся в гестационном возрасте <31 недели, и/или 
с массой тела при рождении <2 000 г, и/или имеющим бронхолегочную дисплазию 
тяжелой степени, и/или ранее развившим эпизод апноэ/ брадикардии (в том числе 
за последние 24 часа), необходимо обеспечить последующий клинический и кардио-
респираторный мониторинг в течение 48 часов. 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 [11] (таблица 2). Комбинированные АбКДС-
содержащие вакцины (таблицы 3 и 4) можно безопасно вводить вместе с другими вак-
цинами, включая ПКВ и живую вакцину от ротавирусной инфекции [40, 20, 41].

Вакцинацию недоношенных от гемофильной инфекции типа b (Хиб) проводят 
с хронологического возраста 2 месяца по 4-дозовой схеме. Сроки введения трех пер-
вичных доз аналогичны таковым у доношенных детей, бустерную дозу вводят в воз-
расте до 18 месяцев (не ранее 6 месяцев после введения третьей первичной дозы). 
При начале вакцинации в возрасте старше 6 месяцев схема вакцинации у недоношен-
ных и доношенных детей не различается.

Вакцинацию недоношенных от пневмококковой инфекции проводят с исполь-
зованием ПКВ с хронологического возраста 2 месяца по 4-дозовой схеме (три пер-
вичные дозы и одна бустерная доза). При начале вакцинации в возрасте старше 6 ме-
сяцев схема вакцинации у недоношенных и доношенных детей не различается. 
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Введение живой ротавирусной вакцины обычно проводят после выписки из 
отделения неонатологии (для предотвращения потенциального внутрибольнично-
го распространения аттенуированного вакцинного вируса), либо в течение 4 недель 
после вакцинации требуется соблюдение контактных мер предосторожности при 
любых манипуляциях с привитым ребенком в отделении – соблюдение гигиены рук, 
утилизация подгузников и дезинфекция поверхностей [19]. Недоношенность не яв-
ляется противопоказанием к введению ротавирусной вакцины. Однако к состояниям, 
требующим предосторожности,2 относят инвагинацию кишечника в анамнезе, врож-
денные пороки развития ЖКТ с риском инвагинации, либо другие врожденные по-
роки (spina bifida, экстрофия мочевого пузыря), а также получение матерью во время 
беременности препарата анти-ФНО-α [40].

Вакцинацию недоношенных от гриппа, менингококковой инфекции, кори, 
эпидемического паротита, краснухи, ветряной оспы проводят в том же хроно-
логическом возрасте и по схемам, не отличающимся от таковых для доношенных 
детей [40].

2 Состояния, требующие предосторожности – это состояния, которые могут повышать риск или тяжесть серьезной 
нежелательной реакции на ИЛП, или затруднять дифференциальный диагноз в случае возникновения нежелательной реакции 
на ИЛП, или затруднять развитие поствакцинального иммунитета (выработки иммунных коррелятов защиты). 
При наличии состояний, требующих предосторожности, может быть оформлен временный или длительный медицинский 
отвод от иммунизации.

Таблица 2
Частота системных нежелательных реакций (НР) в зависимости от типа коклюшного 
компонента в КДС-содержащих вакцинах [24, 22]

Выраженность 
системных НР 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, 
сохраняющийся >3 часов 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 3
Антигены B. pertussis в вакцинах с бесклеточным коклюшным компонентом [45]

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.

Таблица 4
АбКДС-содержащие вакцины (комбинированные вакцины с бесклеточным коклюшным 
компонентом) [6]

 
АбКДС-
ИПВ-ГВ-Хиб 
(Гексаксим)

АбКДС-ИПВ-
ГВ+Хиб 
(Инфанрикс 
Гекса)

АбКДС-ИПВ 
(Тетраксим)

АбКДС 
(Инфанрикс)

АбКДС-М 
(Адасель)

Столбняк 
Дифтерияb Д Д Д Д Д-М
Коклюшc бК бК бК бК бК
Полио 
Хиб Отдельноa

Гепатит В
Min возраст 6 нед 6 нед 2 мес 2 мес 4 года
Max возраст 18 лет 36 мес 13 лет 18 лет Не ограничен

Примечания: a – Хиб компонент находится отдельно, добавляется перед введением; 
b – содержание дифтерийного анатоксина: Д – стандартное, Д-М – уменьшенное (у детей ≤4 лет ВОЗ рекомендует использовать 
вакцины только с Д, у детей ≥7 лет – только с Д-М); 
c – коклюшный компонент: бК – бесклеточный, цК – цельноклеточный (у детей ≥4 лет ВОЗ рекомендует использовать вакцины 
только с бК).
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ГЛАВА 3 
ПАССИВНАЯ ИММУНОПРОФИЛАКТИКА РСВ-ИНФЕКЦИИ  
У НЕДОНОШЕННЫХ

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 младенцев пер-
вых 6 месяцев жизни материнскими антителами (переданными матерью в случае ее 
вакцинации во время беременности) [30] или препаратами моноклональных антител 
(введенными непосредственно новорожденному или ребенку в возрасте до 24 меся-
цев) [37, 25, 27] (таблица 5).

Таблица 5
Препараты для пассивной иммунопрофилактики РВС-инфекции у новорожденных и 
младенцев

Путь поступления антител к ребенку Препараты
Вакцинация беременной и защита 
переданными материнскими антителами RSVpreF вакцина (Абрисво, Pfizer)a

Введение моноклональных антител 
непосредственно новорожденному или 
младенцу

Паливизумаб (AstraZeneca) [ежемесячно]
Нирсевимаб (Sanofi) [однократное введение]

Примечание: a – 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., может быть ис-
пользована у беременных.3 Показано однократное введение на сроке 24–36 недель 
беременности в период года, когда планируемые роды и первые месяцы жизни 
ребенка придутся на вероятный сезон РСВ-инфекции. Так, по рекомендации CDC, 

3 Стратегия 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 вакци-
ны), от Covid-19 (на любом сроке, преимущественно во 2-м или 3-м триместре), от коклюша (на сроке с 27-й по 36-ю неделю, в 
составе АбКДС-М вакцины), по показаниям – другие вакцины, например, от столбняка.

вакцину вводят беременным на сроке 32–36 недель в календарный период с сентя-
бря по январь (рисунок 4) [43]. 

Для защиты большинства детей от РСВ достаточно опции вакцинации беременной 
в период с сентября по январь, и в последующем им не потребуется дополнительно-
го введения препаратов моноклональных антител. Однако также очевидно, что боль-
шинство недоношенных просто не получат защиты с помощью передачи материнских 
антител (вакцинацию беременных проводят только на сроке 32–36 недель, и еще 2 не-
дели нужно для наработки защитных титров антител, которые будут переданы плоду) –  
в этом случае защиту сможет обеспечить препарат моноклональных антител.

Введение моноклональных антител против РСВ показано в течение текущего 
сезона РСВ-инфекции новорожденным и младенцам из групп риска развития тяже-
лой РСВ-инфекции, матери которых не были вакцинированы во время беременности 
по крайней мере за 2 недели до родов [14, 13].

Рекомендации CDC по использованию моноклональных антител против РСВ бо-
лее широки: согласно им, введение показано всем детям в возрасте ≤7 месяцев, рож-
денным невакцинированными матерями (для защиты в течение их первого сезона 
РСВ-инфекции), а также детям из групп риска в возрасте 8–19 месяцев (для защиты  
в течение их второго сезона РСВ-инфекции) [42].

К группам риска развития тяжелой РСВ-инфекции относят [14, 42, 13]:
	y недоношенных;
	y новорожденных и детей с гемодинамически значимыми врожденными порока-

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

Апрель

Моноклональные 
 антитела детям* 

(с октября)

Май
Июнь
Июль

Август

РСВ вакцина беременным  
на сроке  

32–36 недель

Сентябрь
Октябрь

Моноклональные антитела 
детям* (сразу после рождения)

Ноябрь
Декабрь
Январь

Февраль
Март

Рисунок 4. Тактика использования ИЛП для пассивной защиты новорожденных и 
младенцев от РСВ в зависимости месяца года [43]

Примечания: сезон РСВ-инфекции отмечен тёмной заливкой; * – показания к введению моноклональных антител детям 
обсуждены в тексте 
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	y детей с заболеваниями миокарда различной этиологии, нуждающихся в медика-
ментозной гемодинамической поддержке;

	y детей с хронической легочной патологией, связанной с недоношенностью (брон-
холегочная дисплазия), нуждающихся в продолжении лечения (прием системных 
стероидов, диуретиков, кислородная поддержка);

	y детей с кистозным фиброзом (муковисцидозом), имеющих тяжелое легочное по-
ражение (потребовавших госпитализации на первом году жизни, или сохраняю-
щих рентгенологические изменения в легких), либо имеющих белково-энергети-
ческую недостаточность средней или тяжелой степени;

	y детей с тяжелыми иммунодефицитами.
Механизм действия моноклональных антител состоит в нейтрализации вируса 

путем связывания поверхностного F белка РСВ. Нейтрализующий потенциал отдель-
ных антител выше в случае связывания сайтов Ø, V и III, преимущественно присутству-
ющих на конформационной форме белка до входа вируса в клетку (пре-F белок). Так, 
нирсевимаб связывает Ø сайт F белка РСВ, потенциал нейтрализации которого в 1000 
раз выше, чем потенциал II сайта, который связывает паливизумаб (рисунок 5). 

Оба препарата мноклоновых антител против РСВ (паливизумаб и нирсевимаб) 
показывают высокую эффективность в профилактике тяжелой РСВ-инфекции у ново-
рожденных и младенцев первого полугодия жизни [37, 27, 39]. В Республике Беларусь 
на настоящий момент зарегистрирован препарат паливизумаб (Синагис).

Паливизумаб относится к препаратам короткого действия и требует ежемесяч-
ного введения на время сезона РСВ-инфекции. Нирсевимаб является длительно дей-
ствующим препаратом (из-за модификации молекулы период полужизни антител в 

плазме увеличен с 21–28 до 87–117 дней), и его вводят однократно перед началом се-
зона. РСВ относится к вирусам с зимней сезонностью, сезон (то есть предполагаемый 
период риска распространения РСВ в популяции) в северном полушарии обычно 
длится с октября–ноября по март, с пиком заболеваемости в январе–феврале (что в 
целом совпадает с сезоном гриппа) [35]. Единственную дозу нирсевимаба или первую 
дозу паливизумаба следует по возможности ввести до начала сезона РСВ-инфекции 
(обычно уже в октябре), а последующие дозы паливизумаба вводят ежемесячно в те-
чение всего сезона (обычно всего 5 инъекций).

Отсрочка введения препарата может быть рассмотрена в случае наличия у ре-
бенка острого лихорадочного заболевания умеренной и тяжелой степени (легкие 
респираторные инфекции не требуют отсрочки введения), а также в случае эпизода 
выраженной гемодинамической нестабильности. Детям после хирургических опера-
ций по поводу ВПС препараты можно вводить сразу после достижения клинически 
стабильного состояния [36]. 

Препараты моноклоновых антител вводят внутримышечно с любыми интервала-
ми до или после введения любых вакцин. 

Паливизумаб вводят в дозе 15 мг/кг (флаконы 100 мг/мл по 0,5 мл или 1 мл, фла-
кон содержит небольшой избыток препарата для гарантированности набора дозы в 
шприц). 

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 нирсевимаб вводят в дозе 200 мг.

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

Рисунок 5. Механизм действия и нейтрализующий потенциал моноклональных антител 
против РСВ [26]
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ГЛАВА 4 
ВАКЦИНАЦИЯ ОКРУЖЕНИЯ (СТРАТЕГИЯ КОКОНА)

Источником заражения ребенка инфекциями часто служит его близкое окруже-
ние. Особенно это значимо в ситуациях, когда ребенок по каким-либо причинам не 
может быть привит сам: например, еще имеет возрастные ограничения для введения 
той или иной вакцины (в отношении вакцин от коклюша и гриппа – это дети первых 
месяцев жизни, если их матери не были привиты во время беременности), или полу-
чает ятрогенную иммуносупрессию высокого уровня (см. приложение В), или имеет 
какие-либо иные препятствия для вакцинации.

К близкому окружению ребенка относятся тесные семейные контакты (совместно 
проживающие и осуществляющие уход за ребенком члены семьи), прочие ухаживаю-
щие за ребенком лица, навещающие ребенка родственники и друзья семьи, работни-
ки детских учреждений, а также персонал медицинских учреждений.

Описаны внутрибольничные вспышки коклюша, большинство из которых про-
изошли в отделениях неонатологии и отделениях реанимации новорожденных; ис-
точниками инфекции чаще всего были сотрудники отделения, реже – матери или дру-
гие новорожденные, число зараженных при вспышках составило от 2 до 26 человек 
[33]. Основным источником случаев домашнего заражения коклюшем у детей до года, 
потребовавших госпитализации, явились мать, отец и старшие братья и сестры [21]. 

Медицинские работники активно участвуют в передаче кори при вспышках; так, 
в Беларуси около 15% заболевших корью в 2010-х годах являлись медицинскими ра-
ботниками [12].

Близкие контакты ребенка служат источником заражения его гриппом: так, дети 
первого полугодия жизни, члены семей которых не были вакцинированы от гриппа, 
имели повышенный риск развития гриппоподобных заболеваний и тяжелых ОРИ [38].

Стратегией кокона называется вакцинация близкого окружения здорового ре-
бенка с целью предотвратить его заражение, окружив прослойкой защищенных лиц. 
Несмотря на наличие иных возможностей профилактики заражения ребенка инфек-
циями, CDC продолжает рекомендовать использовать стратегию кокона, вакцинируя 
ближайшее окружение ребенка по крайней мере за 2 недели до наступления контак-
та [47]. 

Стратегия кокона в первую очередь касается вакцинации тесных семейных кон-
тактов ребенка и медицинских работников от гриппа, коклюша и кори.

AAP рекомендует привить бесклеточной коклюшной вакциной (АбКДС-М) персо-
нал больницы, оказывающий помощь беременной и новорожденному, и совместно 
проживающих членов семьи, а также вводить бустерную дозу вакцины каждые 10 лет 
всем медицинским работникам [40]. Национальные нормативные документы реко-
мендуют вакцинировать от коклюша медицинских работников и членов семьи, на-
ходящихся в контакте с детьми в возрасте до 12 месяцев ([11], п. 45).

Ежегодная вакцинация от гриппа должна рассматриваться как мера по обеспе-
чению безопасности пациентов, и в случае отказа кого-либо из персонала от вакци-
нации следует оформить письменную форму отказа и провести обязательное обра-
зовательное занятие с отказавшимся. Медицинский персонал, получивший живую 
гриппозную вакцину, в течение 7 дней не должен работать с реципиентами костного 
мозга [40]. 

Персонал медицинских учреждений должен получить все прививки в рамках ру-
тинной иммунизации. Следует уточнять прививочный статус персонала при приеме 
на работу и в последующем. 

При вакцинации медработников от гепатита B через 1–2 месяца после введения 
последней дозы следует определить факт сероконверсии как появление anti-HBs 
антител в концентрации ≥10 мМЕ/мл. Неответившим на курс вакцинации следует по-
вторно провести такой же трехдозовый курс по стандартной схеме (0–1–6 месяцев). 
Лица с установленным фактом сероконверсии 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 свидетель-
ство получения в течение жизни двух доз вакцины с интервалом ≥1 месяца, либо на-
личие защитного титра антител при серологическом обследовании. Невыявление за-
щитного титра IgG антител методом ИФА у двукратно привитых от кори лиц не долж-
но трактоваться как отсутствие защиты и не является показанием к введению третьей 
дозы вакцины [8].
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Приложение А 
Национальный календарь профилактических прививок

Инфекции, 
от которых 
защи-щает 
прививка

Возраст ребенка

Первые 
12 ч

3–5 
сут

2 
мес

3 
мес

4 
мес

6 
мес

12 
мес

18 
мес

6 
лет

7 
лет

11 
лет

16 
лет

Гепатит В

Туберкулез

Коклюш a

Дифтерия b

Столбняк b

Хиб-инфекция <5 летc

Полиомиелит

Пневмококкd

Корь

Паротит

Краснуха

ВПЧe

Грипп 6 мес – 3 года >3 летf

Примечания: a – бустерная доза прививки от коклюша всем детям в 6 лет (АбКДС-М);
b – прививка от дифтерии и столбняка также показана взрослым в возрасте 26 лет и каждые последующие 10 лет жизни до 
достижения возраста 66 лет; 
c – прививка 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);
d – прививка от пневмококковой инфекции для всех детей (ПКВ13);
e – прививка от ВПЧ для девочек 11 лет (ВПЧ2 двукратно);
f – прививка от гриппа показана ежегодно всем детям в возрасте от 6 месяцев до 3 лет; детям старше 3 лет и взрослым с 
хроническими заболеваниями; лицам с иммуносупрессией; лицам в возрасте старше 65 лет; беременным; медицинским, 
фармацевтическим работникам; детям и взрослым, находящимся в учреждениях с круглосуточным режимом пребывания; 
работникам государственных органов, обеспечивающим безопасность государства и жизнедеятельность населения.

*О профилактических прививках: постановление М-ва здравоохранения Респ. Беларусь от 17.05.2018 г. № 42. Об изменении 
постановления Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 17 мая 2018 г. № 42: постановление М-ва 
здравоохранения Респ. Беларусь от 1.07.2024 г. № 111.

Приложение В 
Определение иммуносупрессивных доз лекарственных препаратов в отношении 
вакцинации* 

Препараты Иммуносупрессивные дозы в отношении вакцинации

Системные ГКС Преднизолон: дети ≥2 мг/кг/сут в течение ≥2 недель, взрослые 
≥0,5 мг/кг (или суммарно ≥20 мг/сут) в течение ≥2 недель 

Цитостатики (традиционные 
синтетические 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/неделю или ≥25 мг/неделю 
Такролимус (ТАС) >1,5 мг/сут

Таргетные синтетические БМПa Любые дозы
Биологические БМПb Любые дозы
Комбинации препаратов Любые дозы

Сокращения: БМП – болезнь-модифицирующие препараты.
Примечания: a – таргетные синтетические БМП включают ингибиторы JAK-киназ (тофацитиниб, барицитиниб);
b – биологические БМП (ингибиторы провоспалительных цитокинов и их рецепторов) включают моноклоновые антитела 
(анти-CD20 (ритуксимаб), ингибиторы ФНО-α (инфликсимаб, адалимумаб), анти-ИЛ-1 (анакинра), анти-ИЛ-б (тоцилизумаб) и 
гибридные белки – блокаторы ко-стимуляторных молекул (ингибиторы CTLA-4 (абатацепт), ингибиторы ФНО-α (этанерцепт)). 
*согласно рекомендациям EULAR/PRES и IDSA [29, 28, 44]

Приложение С 
Минимальные интервалы до введения коревой вакцины после трансфузий компонентов 
крови* 

Препараты донорской крови Минимальный интер-
вал после трансфузииa

Плазма крови (в дозе 10 мл/кг и выше) 
Тромбоцитарная масса 7 месяцев

Цельная кровь 6 месяцев
Эритроцитарная масса 5 месяцев
Эритроциты, обедненные лейкоцитами, в добавочном растворе 3 месяца
Отмытые эритроциты Интервал не требуется
НЧИГ для внутривенного введения в дозе 0,4/  1,0/ 1,6-2,0 г/кг 8/ 10/ 11 месяцев
Противостолбнячный иммуноглобулин в дозе 250 ЕД
Иммуноглобулин против гепатита В в дозе 0,06 мл/кг 3 месяца

Антирабический иммуноглобулин в дозе 20 МЕ/кг 4 месяца
Иммуноглобулин против VZV (VZIG) в дозе 125 ЕД/ 10кг (max 625 ЕД) 5 месяцев
Иммуноглобулин против ЦМВ (CMV-IG) в дозе 150 мг/кг 6 месяцев
Антиинфекционные моноклоновые антитела (например, 
паливизумаб, нирсевимаб, безлотоксумаб) Интервал не требуется

Примечание: a – в таблице указаны минимальные интервалы до введения корь-содержащих вакцин; минимальный интервал 
после трансфузии компонентов крови до введения краснушной моновакцины составляет 3 месяца; минимальный интервал 
после трансфузии компонентов крови до введения ротавирусной вакцины составляет 42 дня. Кроме того, после введения 
коревой вакцины, вакцины КПК, вакцины от ветряной оспы по возможности следует избегать трансфузий компонентов крови 
в течение 2 недель; в случае трансфузии в указанный временной период, может быть рассмотрено проведение лабораторного 
определения сероконверсии к кори и ветряной оспе.
*согласно рекомендациям ACIP CDC/ AAP [40]
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