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Вакцинация является одним из величайших до-
стижений общественного здравоохранения, 

влияющих на снижение смертности и заболеваемо-
сти инфекционными болезнями. Вопрос безопасно-
сти вакцинации волнует представителей не только 
медицинской общественности, но и множества дру-
гих сообществ (родителей, производителей иммуно-
биологических лекарственных средств, фармаколо-
гических компаний и т.д.).

Побочные проявления после вакцинации пред-
ставляют собой непредвиденные негативные реак-
ции организма на введение иммунобиологических 
лекарственных средств в дозе, указанной в инструк-
ции по применению [1–3]. Несомненно, наибо-
лее опасной реакцией для пациента является ана-
филаксия, которая обычно носит молниеносный,  
неуправляемый характер. Под анафилаксией пони-

мают потенциально фатальную генерализованную 
реакцию гиперчувствительности. При иммунизации 
анафилаксия чаще всего представляет собой клас-
сический иммуноопосредованный IgE-зависимый 
вариант системной реакции лекарственной гипер-
чувствительности. Клиническая картина анафилак-
сии складывается из симптомокомплекса, включаю-
щего кардиоваскулярные, кожные, респираторные, 
гастроинтестинальные и другие симптомы в различ-
ной степени их сочетания [4, 5]. Снижение коли-
чества таких серьезных вакциноассоциированных 
реакций является важнейшей задачей, стоящей пе-
ред аллергологами-иммунологами и педиатрами.

Распространенность анафилаксии

Истинная частота анафилаксии при иммунизации 
неизвестна, поскольку регистрация таких реакций 
не всегда проводится должным образом. Гиподиа-
гностика анафилаксии обусловлена тем, что суще-
ствуют многочисленные вариации клинической 
картины заболевания (например, по степени выра-
женности – от незначительной до фатальной; комби-
нации симптомов – наличие или отсутствие уртика-
рий, симптомов со стороны различных систем и т.д.; 
по возрасту больного) [6, 7]. Точность представлен-
ной для анализа информации зависит от метода фик-
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сации событий (спонтанное сообщение или активное 
наблюдение), выбора групп населения, получающих 
прививку, применения многокомпонентных вак-
цин или введения одномоментно нескольких вакцин 
и т.д. [8]. Для корректной оценки частоты случаев 
анафилаксии требуется как можно более длительный 
период наблюдения. Как правило, частота анафилак-
сии меняется в сторону уменьшения при увеличе-
нии этого периода. Такая закономерность выявлена 
нами при оценке частоты анафилаксии на некото-
рые иммунобиологические лекарственные средства, 
где в ряде случаев разница была на порядок меньше. 
Оценка частоты случаев анафилаксии проводилась 
в пересчете на число доз, введенных в текущем году, 
затем за весь период наблюдения (6 лет).

Тем не менее анафилаксия после вакцинации счи-
тается очень редким явлением, документированный 
риск в среднем составляет 1–2 случая на 1 000 000 доз 
вакцины [9, 10]. Однако существуют данные и о зна-
чительно большей вариации частоты анафилаксии 
в зависимости от вида прививки. Так, анафилаксия 
не выявлялась в большинстве исследований, оцени-
вавших безопасность вакцинации против гепатита [8], 
тогда как в случае коревой вакцины частота фикса-
ции анафилаксии достигала 120:1 000 000 доз [11]. 
Применение стандартизованных методов выявления 
случаев анафилаксии [12] позволило получать более 
достоверные данные о распространенности анафи-
лактических реакций при вакцинации. Так, по ре-
зультатам популяционного исследования, основан-
ного на оценке статуса пациентов после введения 
более 25 000 000 доз вакцин [8], частота анафилак-
сии составляет 1,31:1 000 000 доз для всех возраст-
ных групп. Выявлены гендерные различия частоты 
развития анафилаксии в зависимости от возраста па-
циентов: в когорте детей преобладают мальчики [8], 
у взрослых – женщины [8, 13].

Нет точных сведений о различии в частоте встре-
чаемости анафилаксии при вакцинации в зависи-
мости от наличия у больных аллергических забо-
леваний. Тем не менее в литературе есть указание 
на повышение риска развития анафилаксии, в том 
числе с наиболее тяжелыми кардиоваскулярными 
проявлениями, при наличии таких сопутствующих 
аллергических заболеваний, как бронхиальная астма, 
атопический дерматит, аллергический ринит, а также 
пищевая аллергия на арахис [14, 15]. Еще одно ис-
следование, где обозначена частота предшествующих 
анафилаксии аллергических заболеваний 85%, под-
тверждает значимость осложненного аллергологиче-
ского анамнеза [8]. 

В зависимости от состава вакцины (моно- или по-
ликомпонентного) риск анафилаксии может варьи-
ровать. Однозначности в оценке риска по результатам 
различных исследований на этот предмет нет, сведе-
ния значительно различаются. Частота анафилаксии, 
индуцированной моновакцинами, на 1 000 000 введен-

ных доз составляет: к опоясывающему герпесу (HZV) – 
9,60 [8], к кори – 120 [11], к вирусу гриппа (трива-
лентная вакцина) – 1,35 [8], к гепатиту В – от 0 [8] до 
1,92 [16], к папиллома-вирусу (4vHPV) – от 1,32 [17] 
до 26 [18], к ротавирусу (RV) и гемофилюсной палочке 
(HIB) – 0 [8], к столбнячному анатоксину и противо-
столбнячной сыворотке – соответственно 2,73 и 5,14 
(собственные данные) к антиботулинистической сы-
воротке типа А – 3584 (собственные данные). Часто-
та анафилаксии на 1 000 000 введенных доз к комби-
нированным вакцинам против дифтерии, столбняка 
и коклюша составила с бесклеточным его компонен-
том (DTaP) от 0,51 [8] до 0,95 [19], с цельноклеточным 
коклюшным компонентом (АКДС, DTP) – 2,43 [16]; 
к вакцине АДС-М (dT) – 0,52 (собственные данные), 
к вакцине против кори, эпидемического паротита 
и краснухи (MMR) – от 0,77 (собственные данные) 
до 13,6 [16], а к вакцине с дополнительным компонен-
том против ветряной оспы (MMRV) – 19,8 [8].

Информация о летальности вследствие анафи-
лаксии после вакцинации в значительной степени 
различается: по одним данным, 1 на 50 млн доз [20], 
по другим – 4 на 747,1 млн доз тривалентной вакци-
ны от гриппа (TIV) у взрослых [21].

Варианты клинической картины анафилаксии

Клиническая картина анафилаксии различна, 
имеет множество масок, а ее манифестация, тяжесть 
и длительность течения могут варьировать, вплоть 
до спонтанного разрешения [22]. Существует ряд об-
стоятельств, затрудняющих установление диагноза 
анафилаксии, индуцированной вакцинацией у де-
тей. Практически всегда первый эпизод анафилак-
сии сложен для диагноза, симптомы не ярко выра-
жены, быстро исчезают, часто отсутствуют кожные 
проявления. Дети раннего возраста не могут описать 
симптомы и активно предъявить жалобы, поэтому 
ряд субъективных проявлений (зуд, боль, ощущения 
и т.д.) невозможно оценить. Зачастую у детей раннего 
возраста сложно документировать гипотензию. Ча-
сто до вакцинации родители/воспитатели применя-
ют блокаторы Н

1
-гистаминорецепторов, что может 

способствовать стертости клинических проявлений 
(например, блокирование уртикарий, зуда и т.д.). 
При подозрении на анафилаксию особое внимание 
у детей раннего возраста необходимо обращать на та-
кие неспецифические симптомы, как резкое появле-
ние слабости, вялости, сонливости, гипотонии и ле-
таргии [7, 23].

Кроме классического (однофазного) варианта те-
чения анафилаксии, выделяют отсроченное, бифаз-
ное и продленное (затяжное) течение. После вакци-
нации возможно развитие любых указанных типов. 
Существуют единичные описания атипичных вари-
антов анафилаксии [24], такая исключительная ред-
кость обусловливает отсутствие данных относительно 
их частоты. В этой связи наблюдение за пациентом, 
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перенесшим анафилаксию, вне зависимости от при-
чинно-значимого агента, обязательно в первые 8 ч по-
сле ее манифестации, желательно – от 24 до 72 ч [25].

Дифференциальная диагностика анафилаксии

Дифференциальная диагностика анафилаксии 
создает определенные трудности в связи со ско-
ростью нарастания симптомов и необходимостью 
быстрого принятия терапевтического решения. 
Наиболее часто за анафилаксию при иммуниза-
ции принимают вегетативные реакции, связанные 
со страхом перед инъекцией (потеря сознания, 
паническая атака, гипервентиляция, рвота, судо-
роги). Кроме того, анафилаксию следует диффе-
ренцировать с аспирацией при гастроэзофагеаль-
ном рефлюксе, другими причинами шока (сепсис), 
эпилептическим припадком, наследственным ан-
гионевротическим отеком [7].

Вакциноассоциированные агенты анафилаксии

Вакцины представляют собой сложные иммуно-
биологические лекарственные средства, в состав ко-
торых входят не только антигенные детерминанты, 
обеспечивающие запуск иммунного ответа (целые 
микроорганизмы или их части, инактивированные 
токсины и др.), но и следовое количество различных 
компонент, необходимых для их производства. И те 
и другие могут быть потенциальными аллергенами, 
причем сенсибилизация, которая способна мани-
фестировать анафилаксией при вакцинации, может 
сформироваться как до использования вакцины, 
так и при первом или последующих ее введениях.

Иммунизирующие антигены редко вызывают ал-
лергические реакции, тем не менее описаны случаи ана-
филаксии, связанной с вакциной против гриппа [26], 
с мутантным дифтерийным токсином (CRM197) в пнев-

мококковой конъюгированной вакцине (PCV) [27], 
со столбнячным, дифтерийным анатоксинами или ан-
тигенами Bordetella pertussis [28].

Знание состава вакцины имеет решающее зна-
чение для идентификации причинно-значимого ал-
лергена. Основные компоненты вакцин, способные 
вызывать реакции гиперчувствительности, но не обя-
зательно анафилаксию, представлены в таблице. 

К наиболее значимым индукторам анафилаксии 
можно отнести белок куриного яйца, противоми-
кробные агенты и желатин, упоминания же в этой 
связи в литературе о других компонентах вакцин 
являются спорадическими. Яичный белок овальбу-
мин, или овомукоид, содержится в вакцинах против 
гриппа, желтой лихорадки, ветряной оспы и бешен-
ства, а также в импортных вакцинах против кори 
и эпидемического паротита. В редких случаях эти 
вакцины и непосредственно антиген яичного бел-
ка могут вызвать анафилаксию или другие реакции 
гиперчувствительности немедленного типа. В этой 
связи они противопоказаны лицам с наличием ана-
филаксии, индуцированной употреблением яйца, 
или анафилаксией на ранее введенные дозы, если 
не были приняты меры по выработке иммунологи-
ческой толерантности, т.е. десенсибилизации [9]. 
В то же время пищевая аллергия к яичному белку 
овальбумину и овомукоиду в виде неанафилаксиче-
ских реакций не может препятствовать назначению 
вакцин со следовым количеством данных компонент 
[10]. Более того, в настоящее время разработаны ал-
горитмы вакцинации против гриппа лиц, имеющих 
в анамнезе аллергические реакции на яичный белок, 
в том числе анафилаксию. В основе таких схем лежит 
техника градуированной дозы и применение вакцин 
с минимальным содержанием белка куриного яйца 
(безопасным является уровень <1,2 мг/мл) [29].

Таблица. Компоненты вакцин, способные вызвать реакции гиперчувствительности
Table. Vaccine components, which may cause hypersensitivity reactions

Компоненты Тип

Иммунизирующие антигены 
и конъюгирующие агенты

Столбнячный анатоксин, живые ослабленные вирусы, убитые вирусы  
или их компоненты, белки-носители и антигены

Среда (белки/пептиды)
Белок куриного яйца, лошадиная сыворотка, клетки мыши и обезьяны, клетки 
почек собаки, дрожжи

Добавки:

противомикробные 
агенты

Неомицин, хлортетрациклин, гентамицин, стрептомицин, эритромицин, 
канамицин, полимиксин В, амфотерицин В

консерванты Тимеросал, 2-феноксиэтанол, фенол, бензетоний хлорид

стабилизаторы
Желатин, человеческий сывороточный альбумин, аминокислотная смесь, 
глутамат, глицин, глутамат натрия, сахароза, лактоза, сорбит, аскорбиновая 
кислота, фосфат, полисорбат 80/20, полиглин, белок коровьего молока

адъюванты
Соли алюминия, MF-59, ASO4 (деацилированный монофосфориллипид A, 
гидроксид алюминия)

инактивирующие 
остатки

Формальдегид, бета-пропиолактон, формалин, глутаровый альдегид

Контаминация Латекс
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Противомикробные агенты, такие как неомицин, 
стрептомицин, канамицин и полимиксин B, могут 
присутствовать в следовых количествах в живых ви-
русных вакцинах. Неомицин содержится в вакци-
нах против полиомиелита (Полиорикс, Иммовакс 
Полио), бешенства, кори (Рувакс), паротита и крас-
нухи (Приорикс), ветряной оспы (Варилрикс), кле-
щевого энцефалита (Энцепур), гепатита А (Аваксим). 
Возникающие на него реакции в большинстве случаев 
носят клеточно-опосредованный характер, анафи-
лаксия не описана [9]. Стрептомицин и полимиксин 
В присутствуют в следовых количествах в вакцинах 
против полиомиелита (Имовакс Полио, Полиорикс) 
и во многих поликомбинированных вакцинах (Тетра-, 
Пента- и Гексаксим). Гентамицин заявлен в составе 
живой паротитной и противогерпетических вакцин 
российского производства, в противогриппозной 
вакцине Инфлювак (Нидерланды). Канамицин со-
держится в российских живых коревой и паротитной 
вакцинах, вакцинах против энцефалита, бешенства, 
герпеса (Окавакс), в оральной полиомиелитной вак-
цине. Аллергические реакции, связанные со сле-
довыми количествами противомикробных агентов, 
присутствующих в вакцинах, не были хорошо задо-
кументированы. Однако лица, имеющие в анамнезе 
анафилаксию на вышеуказанные антибактериальные 
препараты, применяемые ранее в режиме терапии ин-
фекционных заболеваний, согласно международным 
и отечественным нормативным документам [30, 31], 
не должны получать иммунобиологические лекар-
ственные средства, содержащие этот компонент.

Желатин относится к широко распространен-
ным в обычной жизни соединениям и использу-
ется в продуктах питания, лекарствах, косметике 
и т.д. В качестве стабилизатора желатин может со-
держаться в аттенуированных вирусных вакцинах, 
таких как вакцины против кори, паротита, крас-
нухи, японского энцефалита, тифа, бешенства, ве-
тряной оспы, желтой лихорадки, в некоторых DTaP 
и противогриппозных вакцинах. Диапазон содер-
жания желатина – от 7,5 мкг / 0,5 мл дозы в вакци-
не от желтой лихорадки YF-VAX до 250 мкг / 0,5 мл 
дозы в противогриппозной вакцине Fluzone Intrader-
mal. У пациентов как с наличием пищевой аллергии 
на желатин в анамнезе, так и при ее отсутствии может 
развиться анафилаксия после введения вышеуказан-
ных вакцин. Следует помнить, что пищевая аллергия 
развивается в основном на бычий низкогидролизо-
ванный желатин. Применение в вакцинах свиного 
желатина глубокого гидролиза или же его полное 
исключение из состава иммунобиологических ле-
карственных средств позволило снизить количество 
регистрируемых осложнений от редких (1 на 1 800 
000 введенных доз) до невыявляемых [32]. Описаны 
подтвержденные случаи анафилаксии на желатин по-
сле введения вакцины MMR [33]. Постановка кож-
ных тестов может быть полезна для определения лиц,  

подверженных риску формирования тяжелых реак-
ций гиперчувствительности на вакцину, при этом 
следует учитывать происхождение желатина (свиной 
или говяжий) [9]. Эксперты ICON (International Con-
sensus) предлагают при получении положительного 
результата кожного теста иммунизировать пациента 
в градуированных дозах, под наблюдением [30].

Следовое количество дрожжевого белка (гетеро-
логичного белка субстрата культивирования иммуно-
биологического лекарственного средства) содержит-
ся в вакцинах против гепатита В, в комбинированных 
вакцинах (Гексаксим, Эупента), в вакцинах против 
гепатита А (Хаврикс), в вакцинах против вируса 
папилломы человека (Гардасил), в менингококко-
вой конъюгированной вакцине (Менвео). Частота 
анафилаксии после введения вакцин против гепа-
тита В, по результатам исследований, оценивается 
от редкой [8] до среднестатистической 1,9 на 1 000 
000 введенных доз [16]. Единичные эпизоды анафи-
лаксии на противогепатитные вакцины не всегда 
подтверждались наличием гиперчувствительности 
к дрожжам при проведении тестирования [34]. За-
документированных сведений об эпизодах анафи-
лаксии на другие вакцины, содержащие дрожжевой 
белок, нет. Несмотря на это наличие такой реакции 
на дрожжи является противопоказанием для назна-
чения вакцин с указанным компонентом.

Натуральный латекс крайне редко становит-
ся причиной тяжелой аллергической реакции [35]. 
В литературе описан лишь один случай связанной 
с латексом анафилаксии, возникшей после введения 
вакцины против гепатита В [9]. Тем не менее при на-
личии в анамнезе у пациента анафилаксии на латекс 
вакцины, поставляемые во флаконах или шприцах, 
содержащих натуральный каучук, вводить не следует. 
При этом контактная аллергия на латекс основанием 
для отказа от вакцинации не является [9, 10]. 

Белок коровьего молока может содержаться в на-
нограммном количестве в вакцинах против столбняка, 
дифтерии, в бесклеточном коклюшном компоненте, 
поскольку используется в качестве стабилизаторов. 
Анафилаксия к этим вакцинам встречается редко. 
Есть сообщения о наличии анафилаксии у паци-
ентов с высокой гиперчувствительностью к бел-
ку коровьего молока на бустерные дозы DTaP [36], 
что требует осторожности при ревакцинации.

Вопреки сложившемуся у приверженцев антивак-
цинального движения предубеждению, такие вспо-
могательные компоненты вакцин, как адъюванты 
и консерванты, если и выступают в качестве аллер-
генов, то запускают в большинстве случаев клеточ-
но-опосредованные аллергические реакции замед-
ленного типа, не провоцируя развитие анафилаксии. 
Тем не менее описаны случаи анафилаксии на проти-
вогриппозную вакцину, содержащую 2-феноксимета-
нол, без идентифицирования возможного специфи-
ческого иммунного механизма [26].
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Идентификация возможного причинно-
значимого агента

Необходимо отметить, что для уточнения сен-
сибилизации у пациента после острой аллергиче-
ской реакции, связанной с вакцинацией, следует 
выполнить ряд исследований по определению этио-
логического фактора. Например, можно выявить 
специфические IgE к желатину у больных с ранее 
зафиксированной анафилаксией [37, 38]. Анало-
гичные данные получены при определении специ-
фических IgE к аллергену яйца – овомукоиду [39]. 
Описано выявление специфических IgE к белкам ко-
ровьего молока, бычьему сывороточному альбумину [40] 
и казеину [41], имеющим значение в развитии ана-
филаксии при вакцинации. Во всех перечисленных 
случаях для определения специфических IgE исполь-
зовалась тест-система ImmunoCAP. Вероятно, опре-
деленные диагностические перспективы имеет  тест 
активации базофилов (CAST-тест).

 Ведение пациентов с анафилаксией

Тактика ведения пациентов при развитии ана-
филаксии на иммунобиологические лекарственные 
средства заключается в проведении комплекса неот-
ложных мер, согласно международным рекоменда-
циям и национальным протоколам [4, 42, 43]. В схеме 
терапии главенствующую позицию занимает парен-
теральное назначение эпинефрина с параллельным 
проведением сердечно-легочной реанимации и ком-
плексом посиндромной терапии. Рекомендуемая 
доза эпинефрина (1 мг/мл) для внутримышечного 
введения составляет 0,01 мл (мг)/кг, максимально 
для детей – 0,3 мл (мг), старше 15 лет – 0,5 мл (мг). 
У большинства пациентов достигается клинический 
ответ на первую или вторую дозу. При снижении ар-
териального давления проводится инфузия раство-
ра хлорида натрия 0,9% до 20 мл/кг внутривенно. 
Применение блокаторов H

1
-гистаминорецепторов 

и кортикостероидов относится к терапии второ-
го и третьего порядка и ни в коем случае не должно 
заменять или отдалять введение эпинефрина. На-
значение антигистаминных препаратов обосновано 
лишь в случае наличия сугубо кожных проявлений 
острой аллергической реакции (крапивница, ангио-
невротический отек) при сохранении нормативных 
показателей артериального давления. С этой целью 
вводят блокаторы H

1
-гистаминорецепторов: хлоро-

пирамин, начиная с разовой дозы 5 мг детям с 1 мес 
жизни [44]. Кортикостероиды назначают для предот-
вращения поздних симптомов анафилаксии (предни-
золон в дозе до 2–5 мг/кг в сутки). При этом вопрос 
терапевтического действия кортикостероидов на эта-
пе оказания неотложной помощи при анафилаксии 
остается открытым, поскольку существует поляр-
ность мнений на этот счет в связи с отсутствием каче-
ственно проведенных исследований [45].

Ложные мифы и противопоказания к вакцинации

Таким образом, к настоящему времени определе-
ны наиболее реактогенные вакцины и компоненты 
вакцин, способные стать причиной анафилаксии. 
Следует помнить, что любой пациент имеет риск раз-
вития анафилаксии после введения иммунобиологи-
ческого лекарственного средства со средней частотой 
1–2 на 1 000 000 доз. Увеличивает реализацию риска 
анафилаксии только наличие предшествующего ее 
эпизода на введенную ранее дозу вакцины или вакци-
ну, содержащую виновный компонент-аллерген. Эти 
же условия, по мнению ведущих специалистов [9, 10], 
являются единственным абсолютным противопока-
занием к введению вакцины. В этой связи требуется 
обозначить ложные противопоказания к вакцинации 
пациентов с риском неблагоприятных событий по-
сле вакцинации в виде развития острых аллергиче-
ских реакций. К таковым относят: умеренные мест-
ные реакции на предыдущую вакцинацию; аллергию 
на мясо или перья птиц; аллергию к антимикробным 
средствам (кроме анафилаксии на неомицин, гента-
мицин или стрептомицин, если любой из них содер-
жится в вакцине); наличие любой пищевой аллергии 
на яйца, кроме анафилаксии; неблагоприятное со-
бытие при иммунизации в семейном анамнезе [10]. 
Кроме того, применительно к противогриппозным 
вакцинам это такие позиции, как наличие в анамне-
зе аллергии к яйцу при настоящем употреблении 
в пищу яиц без каких-либо реакций; наличие у сибса 
или другого члена семьи в анамнезе аллергии к яйцу; 
семейная история реакции на гриппозную или лю-
бую другую вакцину [29].

Превентивные индивидуальные меры

При проведении иммунопрофилактики предот-
вращение возможной анафилаксии предусматрива-
ет комплекс превентивных мер. К любому пациенту, 
проходящему процедуру вакцинации, следует отно-
ситься как к потенциальному кандидату на оказа-
ние неотложной помощи по поводу анафилаксии. 
Поэтому иммунизация должна проводиться: только 
в учреждениях с наличием лицензии на данный вид 
деятельности; в специально оборудованном кабинете 
со всеми условиями для оказания неотложной помо-
щи в случае развития острой аллергической реакции; 
под наблюдением медицинского персонала в течение 
не менее 30 мин после процедуры.

К каждому пациенту требуется индивидуальный 
подход в виде адекватной оценки клинического 
статуса и анамнеза. Пациент и/или родители дол-
жны быть опрошены на предмет предшествующих 
реакций (особенно анафилаксии) на конкретные 
вакцины или вещества, содержащиеся в вакцинах. 
При наличии в анамнезе таких реакций пациенту 
необходимо провести диагностический комплекс 
(кожные и/или лабораторные тесты). Современные 
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подходы к кожному тестированию [30] заключа-
ются в проведении на первом этапе прик-теста 
(при отсутствии в анамнезе у пациента тяжелой 
анафилаксии проводится с цельной вакциной, 
в противном случае следует развести вакцину 1:10 
или даже 1:100). Если кожный прик-тест с цельной 
вакциной отрицателен, следующим этапом идет вы-
полнение внутридермального теста с разведенной 
вакциной 1:100. В дополнение к кожным тестам 
возможно тестирование in  vitro с целью определе-
ния аллергенспецифических IgE для таких компо-
нентов вакцин, как яичный белок, желатин, латекс 
и дрожжи. При получении отрицательных резуль-
татов аллерготестирования вакцинацию проводят 
в соответствии с общими рекомендациями [30]. 
При наличии положительных тестов, но при абсо-
лютной необходимости введения вакцины послед-
няя может быть введена в режиме градуированной 
дозы, на чем настаивают эксперты международно-
го согласительного документа по аллергическим 
реакциям на вакцины [30]. Однако следует отме-
тить, что отечественными протоколами такие меры 
не предусмотрены.

При отягощенном вакцинальном анамнезе, 
но при абсолютной потребности в продолжении им-
мунизации ее следует проводить в условиях стацио-
нара (в условиях возможности оказания реанимаци-
онной помощи). Наблюдение за пациентом в таком 
случае пролонгируется до 60 мин.

При склонности к анафилаксии предлагаются 
следующие меры к снижению риска ее развития.

Во-первых, по отношению к причинно-значи-
мым аллергенам-компонентам вакцин может про-
водиться десенсибилизация [10]. Одной из таких 
ситуаций, определенных международным согласи-
тельным документом по лекарственной гиперчув-
ствительности [1], является гиперчувствительность 
к противостолбнячной вакцине. На настоящий 
момент общепринятых протоколов для индукции 
лекарственной толерантности при наличии гипер-
чувствительности на иммунобиологические лекар-
ственные средства не существует.

Во-вторых, иммунизация лиц с реакцией на кон-
кретный компонент в идеале должна проводить-
ся вакциной без такового. Этим компонентом ча-
сто выступает яичный белок. В настоящее время 
с применением методики культивирования кле-

ток млекопитающих выпускаются вакцины про-
тив гриппа, а также против полиомиелита, кори, 
эпидемического паротита, краснухи и ветрянки. 
Это такие вакцины против пандемического гриппа  
A/H1N1, как МоноГриппол Нео®* (РФ), Flucelvax 
(США) и Celvapan (Бэкстер) и сезонная вакцина 
против гриппа Гриппол Нео®* (РФ) и Optiflu (No-
vartis). Кроме того, разрабатываются технологии по-
лучения вакцин на основе вирусоподобных частиц 
(VLP-вакцин) с использованием культуры клеток 
насекомых или растений. В мире широко применя-
ют и виросомальные вакцины, являющиеся макси-
мально очищенными, с наименьшим количеством 
остаточного яичного белка.

В-третьих, иммунизацию можно проводить 
под прикрытием кортикостероидов (преднизолон 
внутрь 1,5–2 мг/кг в сутки или другой препарат 
в эквивалентной дозе однократно в день вакцина-
ции или за одни сутки до и течение 2–3 сут после 
введения вакцины) [32, 43, 46, 47]. В то же время 
данные других исследований свидетельствуют о со-
мнительной ценности кортикостероидов в пред-
отвращении анафилаксии при других триггерах  
[48, 49]. Исследований, опровергающих премеди-
кационный эффект кортикостероидов при имму-
низации, в доступной литературе не обнаружено, 
в связи с чем такой способ превентивной профи-
лактики анафилаксии может применяться особен-
но в группе пациентов, имеющих хроническую ал-
лергическую патологию.

Заключение

Вопросы диагностики, терапии и профилактики 
анафилаксии как наиболее тяжелого системного по-
бочного проявления после иммунизации являются 
актуальными для врачей всех специальностей и осо-
бенно для педиатров в связи с необходимостью обес-
печивать допуск детей к проведению вакцинации. 
Способность ориентироваться в вариантах манифе-
стации, течения, клинических проявлений анафи-
лаксии и подходах к неотложной терапии позволя-
ет сохранить жизнь пациентов. Умение проводить 
превентивные меры в случае высокого риска разви-
тия анафилаксии после вакцинации в зависимости 
от клинической ситуации и, как правило, с индиви-
дуальным оттенком позволяет предупреждать это тя-
желое системное неблагоприятное событие.
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