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Резюме
Недоношенные дети наиболее уязвимы в отношении 

тяжёлого течения инфекционных заболеваний. Своев-
ременность вакцинации в этой группе детей крайне 
важна. Однако исторически охват прививками детей, 
рожденных раньше срока, значительно снижен по при-
чине необоснованных медицинских отводов. Это связа-
но со страхом развития поствакцинальных осложнений 
и мнении, что иммунный ответ на вакцины у недоно-
шенных снижен. Кроме того, в нашей стране отсут-
ствуют утвержденные федеральные клинические ре-
комендации по вакцинации недоношенных детей, что 
определяет отсутствие единого подхода у врачей и по-
рождает сомнения у родителей.

В статье представлен обзор российских и зарубеж-
ных литературных данных, освещающих состояние 
проблемы своевременности и полноты охвата вакци-
нацией недоношенных детей; особенности иммуните-
та ребенка, рожденного раньше срока, и возможность 
адекватного ответа на вакцинные антигены при раз-
личных степенях недоношенности. Согласно перечню 
Национального календаря прививок, приводятся науч-
но-практические данные по безопасности и эффектив-
ности зарегистрированных в России вакцин, преимуще-
ства соблюдения утвержденных схем и положительные 
неспецифические эффекты отдельных вакцин. Пред-
ставлены данные по специфической профилактике рес-
пираторно-синцитиальной вирусной инфекции. Пока-
зано, что состояния, которые могут развиваться после 
прививки и характерны для недоношенности, не имеют 
прямой связи с вакциной и что организм недоношенно-
го ребенка способен выработать достаточный иммун-
ный ответ. Соответственно, дети, рожденные рань-
ше срока, должны иммунизироваться в соответствии 
с паспортным возрастом при стабилизации состояния 
ребенка и адекватной прибавке веса.

Ключевые слова: недоношенные дети, вакцинация, 
безопасность, эффективность, иммунитет, поликом-
понентные вакцины.
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Abstract
Premature newborns are most vulnerable to the severe in-

fectious diseases. The timeliness of vaccination in this group 
of children is extremely important. Historically, however, 
vaccination coverage for premature newborns has been sig-
nificantly reduced due to unjustified contraindications. This 
is due to the fear of developing post-vaccination complica-
tions and the opinion that the immune response to vaccines 
in preterm newborns is reduced. In addition, in our country, 
there are no approved federal clinical guidelines for the vac-
cination of premature newborns, which determines the lack 
of a unified approach among medical workers and raises 
doubts among parents.

The article presents a review of Russian and foreign liter-
ature data, highlighting the state of the problem of timeliness 
and completeness of vaccination coverage of premature new-
borns. Features of the immunity of a child born prematurely 
and the possibility of an adequate response to vaccine anti-
gens in various degrees of prematurity. According to the list 
of the National Immunization Schedule, scientific and prac-
tical data on the safety and efficacy of vaccines registered 
in Russia, the benefits of complying with approved sched-
ule and the positive non-specific effects of individual vac-
cines are given. Data on the specific prevention of RS-virus 
infection are presented. It has been shown that conditions 
that can develop after vaccination and are characteristic of 
prematurity are not directly related to the vaccine and that 
premature newborns is able to develop a sufficient immune 
response. Accordingly, children born prematurely should be 
immunized in accordance with the passport age with the sta-
bilization of the child’s condition and adequate weight gain.

Key words: premature newborns, vaccination, safety, ef-
ficacy, immunity, multicomponent vaccines.
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Введение

Преждевременные роды и рождение детей 
с низкой массой тела (НМТ) являются серьезной 
проблемой общественного здравоохранения во 
всем мире и служат лидирующей причиной не-
онатальной смертности [1]. По оценкам ВОЗ [2], 
в 2020 г. около 13,4 млн детей родились недоно-
шенными, при этом почти 1 млн умерли от ослож-
нений досрочных родов. Из 10 рожденных детей 
1 ребенок является недоношенным, а каждые 40 с 
1 из них умирает. Несмотря на все глобальные уси-
лия, эти показатели практически не менялись за 
последнее десятилетие. 

Жизнь и развитие недоношенного ребёнка со-
пряжены с высокой восприимчивостью к инфек-
циям, особенно к инвазивным микробам, таким 
как пневмококк и гемофильная палочка типа b. 
Предполагается, что повышенный риск инфекции 
положительно коррелирует со степенью недоно-
шенности и массой тела [3]. Так, доля пневмокок-
ковой инфекции в структуре неонатального сеп-
сиса достигает 11%. Относительный риск инфек-
ции, связанной с Haemophilus influenzae type b, для 
недоношенных детей оценивается в 1,5 [4]. Также 
новорожденные с низкой массой тела подверга-
ются большему риску, как по заболеваемости, так 
и по тяжести течения коклюша, по сравнению 
с младенцами с нормальным весом [5, 6]. Частота 
госпитализаций и осложнений при ротавирусном 
гастроэнтерите снова выше в группе детей, рож-
денных раньше срока. Респираторно-синцити-
альная (РС) вирусная инфекция, протекающая на 
фоне бронхолегочной дисплазии, является глав-
ной причиной их госпитализации [7]. 

Вакцинация недоношенных и маловесных де-
тей представляет определенные трудности. Не-
смотря на то, что дети этой категории особенно 
нуждаются в проведении иммунизации, предсто-
ящую вакцинацию необоснованно откладывают, 
что в дальнейшем снижает темпы и охват привив-
ками. Отсутствие четких рекомендаций по вак-
цинации от медицинских работников в конечном 
итоге определяет решение родителей или опеку-
нов ребенка об отказе от прививок. По результа-
там исследования вакцинального статуса недоно-
шенных, больше половины детей были не полно-
стью вакцинированы в 19 месяцев, а одна треть 
исследуемых не смогла наверстать возрастной 
график к 36-му месяцу [8]. По данным публика-
ций, установлена зависимость между гестацион-
ным возрастом ребенка при рождении и частотой 
в перебоях иммунизации [9]. 

В этой связи актуальным является обзор имею-
щихся данных по безопасности и эффективности 
иммунизации недоношенных и маловесных детей 
как основе для формирования правильных подхо-

дов к иммунизации этой категории детей у врачей 
не только неонатологов и педиатров, но и врачей 
узких специальностей, которые непосредственно 
участвуют в сопровождении недоношенного ре-
бенка не один год жизни.

Особенности иммунной системы 
недоношенных и маловесных детей

Выделяют ряд факторов, повышающих вос-
приимчивость детей, рожденных раньше срока, 
к тяжелому течению инфекционных заболеваний. 
Прежде всего, в результате сокращения длитель-
ности гестации недоношенный ребенок рождает-
ся с иммунной системой, отличающейся от тако-
вой у доношенного ребенка. Для новорожденных 
важное значение имеет первая линия защиты (фи-
зический барьер), а затем врожденный иммунный 
ответ. При рождении оба механизма иммунной 
защиты недоношенных являются незрелыми. Так, 
клетки врожденного иммунитета (гранулоциты, 
моноциты, дендритные клетки) у недоношенных 
детей представлены в меньшем количестве. Осо-
бенность нейтрофилов в этом случае заключается 
в ослаблении процессов адгезии и диапедеза и сни-
жении фагоцитирующей активности, которую ряд 
авторов связывают с недостаточной опсонизаци-
ей антигенов вследствие дефицита компонентов 
комплимента. Макрофаги и дендритные клетки, 
выполняющие функцию презентации антигенов, 
характеризуются более низкой секрецией интер-
лейкинов, что влияет на активацию и дальнейшую 
дифференцировку Т- и В-лимфоцитов. [10]. Кор-
тикостероиды, применяемые для стабилизации со-
стояния недоношенного при выхаживании, также 
могут подавлять активность различных клеточных 
популяций.

Одним из компонентов адаптации иммунной 
системы новорожденных к новым условиям сре-
ды является естественное вскармливание. Мате-
ринское молоко служит источником лейкоцитов, 
Т- и В-клеток, компонентов комплимента и имму-
ноглобулинов, что помогает организму ребенка 
противостоять антигенам [11]. Изучение вопроса 
о вскармливании недоношенных детей в период 
с 2013 по 2017 г. показало, что в основном дети по-
лучали искусственное и смешанное вскармлива-
ние, лишь 20% – материнское молоко [12].

Важным обстоятельством является тот факт, 
что материнские IgG-антитела активно передают-
ся плоду начиная с 17-й недели гестации и достига-
ют пика к 32-й неделе. При рождении раньше сро-
ка уровень трансплацентарно переданных антител 
ниже, это доказывает важность своевременной 
вакцинации для недоношенных, но, с другой сто-
роны, снижает тормозящее нейтрализующее вли-
яние материнских антител на некоторые вакцин-
ные антигены [11].
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Недоношенные дети подвергаются ряду инва-
зивных процедур (искусственная вентиляция, ка-
тетеризация, зондовое кормление), что в разы уве-
личивает риск заражения полирезистетной фло-
рой, которая является причиной раннего и поздне-
го неонатального сепсиса.

Однако несмотря на то, что иммунная система 
недоношенных функционально уступает таковой 
у доношенных, многочисленные исследования по-
казали, что в большинстве случаев эти дети, неза-
висимо от массы тела при рождении, должны быть 
вакцинированы в том же хронологическом возрас-
те, по той же схеме и с такими же мерами предо-
сторожности, как и доношенные новорожденные. 
Масса тела при рождении и размер не являются 
определяющими факторами при принятии реше-
ния о вакцинации клинически стабильного недо-
ношенного ребенка, за исключением вакцинации 
против гепатита В. Следует использовать полную 
рекомендуемую дозу каждой вакцины.

Вакцинация против туберкулёза

Вакцина БЦЖ была впервые введена людям 
в 1921 г. и остается единственной широко исполь-
зуемой вакциной против туберкулеза. Для имму-
низации в России доступно 2 типа вакцин: БЦЖ 
и БЦЖ-М (с уменьшенным количеством антиге-
на). Согласно Национальному календарю профи-
лактических прививок, БЦЖ-М (БЦЖ) вводится 
на 4–5-й день после рождения, а ревакцинация 
БЦЖ осуществляется в 6–7 лет. 

Результаты исследований демонстрируют вы-
сокую иммуногенность и безопасность вакцина-
ции недоношенных детей. Так, среди младенцев, 
родившихся на 31–33-й неделе гестации, у 98,3% 
привитых сформировался иммунитет к туберкуле-
зу (по данным пробы Манту, уровню IFN-γ и нали-
чию рубчика) [13]. Вакцина снижает риск заболе-
вания туберкулеза до 83% и обеспечивает защиту 
не менее 10 лет. Важно, что в группе недоношен-
ных детей уровень чувствительности к туберкули-
ну не зависел от срока гестации и веса детей при 
рождении [14].

Существуют данные о неспецифических им-
мунологических эффектах данной вакцины. По 
результатам исследований дети, вакцинирован-
ные БЦЖ, при дальнейшей вакцинации против 
пневмококка, гепатита В и гемофильной инфек-
ции типа b имеют более высокий титр антител 
к этим антигенам [15]. У недоношенных младенцев 
одновременное введение вакцин БЦЖ и против 
гепатита В способствовало продуцированию не-
скольких цитокинов, включая фактор созревания 
цитотоксических лимфоцитов (интерлейкин 12 – 
IL12 и гранулоцитарно-макрофагальный колони-
естимулирующий фактор GMKSF). Значимыми 
являются результаты наблюдений, в которых по-

казано снижение частоты госпитализации по по-
воду респираторных инфекций, сепсиса, а также 
смертности у детей, иммунизированных БЦЖ при 
рождении, за счет протективного гетерологичного 
эффекта [16,17]. 

Ограничением к введению вакцины БЦЖ-М 
является вес менее 2000 г, что в большей степени 
связано с тонкостью кожи и невозможностью осу-
ществить внутрикожное введение. 

Вакцинация против гепатита В

Вакцина против гепатита В считается един-
ственной имеющей ограничения при применении 
у преждевременно рожденных детей, связанные 
с меньшей иммуногенностью при низкой и экс-
тремально низкой массе тела при вакцинации 
в возрасте до 1 месяца. Показано, что введение 
рекомбинантной вакцины против гепатита В недо-
ношенным детям с весом менее 1800 г отличается 
меньшей иммуногенностью, чем у доношенных 
младенцев с нормальной массой тела [18, 19]. Ме-
та-анализ, состоящий из 27 исследований, показал, 
что недоношенные и маловесные дети в 1,36 раза 
чаще демонстрировали низкий иммунный ответ на 
введение вакцины против гепатита В в сравнении 
с доношенными детьми, однако при весе ребенка 
более 2500 г статистических различий обнаружено 
не было [20]. Тем не менее, при достижении воз-
раста 1 месяц различий в нарастании титров анти-
тел в зависимости от массы тела при рождении 
и гестационного возраста обнаружено не было 
[21, 22]. Недоношенные младенцы, которые были 
иммунизированы шестивалентной вакциной про-
тив DTPa-HBV-IPV/Hib в 2, 4 и 6 месяцев, показали 
хороший иммунный ответ на все антигены, в том 
числе рекомбинантный HbsAg [23]. 

В настоящее время в России иммунизация про-
тив гепатита В осуществляется по схеме 0–1–
6 месяцев. Предусмотрен и другой вариант для 
детей из группы повышенного риска заболевания 
вирусным гепатитом В: рожденных от матерей-но-
сителей HBsAg; больных вирусным гепатитом В 
или перенесших вирусный гепатит В в третьем 
триместре беременности; не имеющих результа-
тов обследования на маркеры гепатита В; употре-
бляющих наркотические или психотропные веще-
ства; проживающих в семьях с носителем HBsAg 
или больным любой формой гепатита В) иммуниза-
ция осуществляется по схеме 0–1–2–12 мес. Это 
относится и к недоношенным детям. Младенцы 
с массой тела менее 2000 г, рожденные от HBsAg-
негативных матерей, должны получить первую 
дозу серии вакцин против гепатита В в хронологи-
ческом возрасте 1 месяц или при выписке из боль-
ницы, если выписка из больницы происходит, ког-
да ребенку меньше 1 месяца. Недоношенные дети 
с низкой массой тела при рождении, рожденные 
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от HBsAg-положительных матерей, должны полу-
чать иммунопрофилактику с помощью вакцины 
против гепатита В в течение 12 ч после рождения 
и далее еще 3 раза (рис.). Детям, рожденным жен-
щинами с неизвестным HBsAg-статусом, вакцина-
ция против гепатита В рекомендуется в течение 
12 ч после рождения, независимо от массы тела 
при рождении. В дополнение к вакцинам против 
гепатита В для младенцев, чьи матери являются 
положительными или неизвестными по HBsAg, 
рекомендуется одновременно с вакцинацией вве-
дение иммуноглобулина против гепатита В (HBIG). 
Если мать положительна по HBsAg, HBIG необхо-
димо ввести в течение 12 ч после рождения. Если 
статус матери по HBsAg неизвестен, медицинские 
работники должны сначала попытаться опреде-
лить статус матери. Несмотря на это, если ребенок 
недоношенный или имеет низкую массу тела при 
рождении, HBIG необходимо ввести в течение 12 ч 
после рождения.

Вакцинация против пневмококковой 
инфекции

Вакцинопрофилактика недоношенных детей 
против Streptococcus pneumoniae имеет первосте-
пенное значение, так как коэффициент риска раз-
вития инвазивных форм пневмококковой инфек-
ции для маловесных младенцев составляет 2,6 [24]. 
При сравнении иммунного ответа недоношенных 
и доношенных младенцев на введение 13-валент-
ной конъюгированной пневмококковой вакцины 
установлено, что иммунный ответ у недоношен-
ных младенцев был несколько ниже у глубоконе-
доношенных на отдельные серотипы после пер-
вичной дозы вакцины (на серотипы 4, 6В, 18С, 23F 
от 45,8% до 75,1%). При введении ревакцинирую-
щей дозы у 97% детей концентрация антител была 
достаточна ко всем серотипам [24]. Клиническая 
эффективность вакцинации достигает 100% у не-
доношенных детей и детей с низкой массой тела в 
отношении инвазивных пневмококковых инфек-
ций, связанных с включенными в состав вакцины 
серотипами. Наблюдения подтверждают, что схе-

ма вакцинации 3+1 обеспечит достаточной защи-
той от инвазивных пневмококковой инфекции у 
недоношенных детей [24]. При изучении иммуно-
генности 10-валентной конъюгированной вакцины 
после серии первичной вакцинации концентрация 
IgG составляла более 0,2 мкг/мл для каждого из се-
ротипов у 92,7% младенцев с различной степенью 
недоношенности, а после бустерной дозы этот 
показатель увеличился до 97,6% [26]. Таким обра-
зом, иммунизация недоношенных поливалетнт-
ными конъюгированными вакцинами против 
Streptococcus pneumoniae по схеме 3+1 эффектив-
на. По российским клиническим рекомендациям: 
рекомендуемая схема иммунизации 3+1 (3 дозы 
в серии первичной вакцинации, начиная с возрас-
та 6 недель, с интервалом между введениями не 
менее 1 месяца и 1 ревакцинация в возрасте 12–
15 месяцев). Для вакцины ПКВ10 срок гестации не 
менее 27 недель. Для вакцины ПКВ13 рекомендо-
вана вакцинация ребенка с тяжелой степенью не-
доношенности (<27 недель гестации) в условиях 
стационара под наблюдением не менее 48 ч. 

Вакцинация против ротавирусной инфекции

По сравнению с доношенными младенцами не-
доношенные дети более подвержены тяжелому 
течению ротавирусной инфекции из-за непол-
ного трансплацентраного переноса материнских 
антител и ограниченных возможностей грудного 
вскармливания после рождения. Исследования до-
казывают, что низкий вес при рождении (< 2500 г) 
значительно увеличивает риск госпитализации по 
поводу ротавирусной инфекции в течение первых 
месяцев жизни. Исследователи также смогли про-
демонстрировать 100% снижение числа госпита-
лизаций и посещений неотложной помощи и 73% 
снижение ротавирусного гастроэнтерита любой 
степени тяжести в течение 2 лет после иммуниза-
ции против ротавируса [27].

В России доступны 2 пятивалентные живые 
вакцины (Ротатек и Рота-V-Эйд), которые приме-
няются в возрасте от 6 до 32 недель трёхкратно 
с интервалом 4–10 недель. Обе могут использо-

Рис. Тактика вакцинации против гепатита В недоношенных новорожденных в зависимости от HBs-статуса матери
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ваться у недоношенных детей. При этом гестаци-
онный возраст при рождении должен быть не ме-
нее 25 недель. Первую дозу вакцины Ротатек вво-
дят не позднее чем до 12 недель жизни, а третью 
не позднее 32-й недели жизни, для вакцины Рота-
V-Эйд таких указаний нет, вакцинация возможна 
весь период времени с 6 до 32 недель.

Вакцинация комбинированными 
вакцинами против дифтерии, столбняка, 
коклюша, гемофильной инфекции типа b, 
полиомиелита, вирусного гепатита В

Комбинированные вакцины, объединяющие 
5 и более вакцинных антигенов в один препарат, 
имеют ряд преимуществ: меньшее количество бо-
лезненных инъекций, возможность осуществлять 
догоняющую иммунизацию в более короткие сро-
ки, снижение посещений медицинского учрежде-
ния. Ряд наблюдений, проведенных в последние 
годы, свидетельствуют о том, что в отношении 
большинства антигенов иммуногенность поли-
валентных вакцин у недоношенных детей анало-
гична таковой у доношенных новорожденных. 
В одном из исследований поствакцинальный ответ 
сравнивали у 94 недоношенных детей (24–36 не-
дель гестации) и 92 доношенных новорожденных. 
Каждый ребенок получил 3 дозы шестивалент-
ной вакцины АКДС-ГепВ-ИПВ-Hib в возрасте 2, 4 
и 6 месяцев. У всех исследуемых обнаруживались 
достаточные уровни антител для защиты от пере-
численных инфекций.

Vazquez et al. [28] продемонстрировали, что от 
92,4 до 100% недоношенных детей, рожденных 
между 24-й и 36-й неделями гестации и с массой 
тела при рождении менее 2000 г, имеют достаточ-
но высокий уровень антител, обеспечивающий 
защиту от всех антигенов, содержащихся в ше-
стивалентной вакцине [29]. Опыт индийских уче-
ных применения пятивалентной вакцины среди 
недоношенных детей показал, что независимо от 
гестационного возраста у всех младенцев развил-
ся адекватный гуморальный ответ против столб-
няка и дифтерии, а показатели для гемофильной 
инфекции типа b и вирусного гепатита B были до-
статочными, но более низкими в сравнении с до-
ношенными детьми [30]. Таким образом, примене-
ние поливалентных вакцин у недоношенных детей 
эффективно и сопровождается формированием 
иммунитета.

Вакцинация против кори, эпидемического 
паротита, краснухи

Материнские антитела, полученные транспла-
центарно, обеспечивают первичную защиту от 
кори в течение первых нескольких месяцев жиз-
ни. Большинство женщин детородного возраста 
в настоящее время вакцинированы и передают 

меньше антител, чем матери с естественным им-
мунитетом, что обеспечивает более короткую за-
щиту их потомству. Недавнее исследование пока-
зало, что антитела к кори отсутствовали при рож-
дении у 62% недоношенных детей по сравнению 
с 29% доношенных детей [31]. В другом исследова-
нии большинство недоношенных детей со сроком 
гестации менее 28 недель потеряли материнские 
антитела к 3-месячному возрасту [32]. Результатом 
такой ранней потери материнских антител явля-
ется высокая восприимчивость к кори в течение 
первого года жизни. Поэтому некоторые авторы 
предлагают начинать иммунизацию против кори 
в более раннем возрасте для недоношенных детей 
или для детей в период эпидемического неблагопо-
лучия системы [33]. Чтобы избежать введения до-
полнительной дозы, особенно при низком ответе 
на эпидемический паротит до 1 года, многочислен-
ные крупные консультативные советы предлага-
ют начать вакцинацию тривакциной корь–паро-
тит–краснуха в возрасте 12 месяцев или исполь-
зовать до 1 года моновалентную коревую вакцину. 
На данный момент нет опубликованных иссле-
дований, оценивающих реакцию недоношенных 
детей на раннюю иммунизацию MMR, и она не 
рекомендуется детям грудного возраста при отсут-
ствии вспышки.

Пассивная иммунопрофилактика против 
респираторно-синцитиального вируса

Дети, рожденные до 35 недель гестации вклю-
чительно, в том числе с бронхо-лёгочной дисплази-
ей, дети с гемодинамически значимыми врожден-
ными пороками сердца относятся к группе высо-
кого риска тяжелого течения РСВ-инфекции, тре-
бующего госпитализации, назначения дополни-
тельной оксигенации, проведения искусственной 
вентиляции легких. В настоящее время в качестве 
пассивной иммунопрофилактики РСВ-инфекции 
активно применяется паливазумаб – гуманизи-
рованное моноклональное антитело, воздейству-
ющее на эпитоп А антигена белка слияния F обо-
лочки вируса. Ежемесячное введение паливазу-
маба в течение сезона RSV продемонстрировало 
снижение госпитализаций, связанных с RSV, на 
55%, но значимых различий в отношении продол-
жительности пребывания в отделении интенсив-
ной терапии и вентиляции легких или смертности 
зарегистрировано не было [34]. Тем не менее, для 
стойкого протективного эффекта в отношении 
РСВ необходимо провести 5 ежемесячных инъек-
ций, что значимо ограничивает широкое примене-
ние в связи с экономической составляющей. Поз-
же был представлен более перспективный препа-
рат – нирсвимаб – рекомбинантное каппа-моно-
клональное антитело G1 иммуноглобулина чело-
века, которое обладает большей нейтрализующей 
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активностью в сравнении с паливазумабом. Одна 
доза препарата позволила снизить заболеваемость 
РСВ-инфекцией среди недоношенных детей на 
70,1%, а частоту госпитализаций по поводу данной 
инфекции на 78,7% [35]. Перспективным является 
изучение пассивной иммунизации против ротави-
русной инфекции у беременных женщин.

Безопасность вакцинопрофилактики  
у недоношенных детей

Частота и степень выраженности поствакци-
нальных событий, по данным многочисленных 
клинических исследований, схожи у недоношен-
ных и доношенных детей [1]. 

По данным систематического обзора и мета-
анализа, вакцинация недоношенных и маловес-
ных детей вакциной БЦЖ в первую неделю после 
рождения имеет удовлетворительный профиль 
безопасности и реактогенности при сравнении с 
отсроченной вакцинацией. Негнойная лимфаде-
нопатия была единственным осложнением, кото-
рое наблюдалось у 3,4% пациентов и у <1% в РКИ 
из Гвинеи-Бисау, а из нежелательных явлений 
зарегистрирована лимфоаденопатия лишь у 3,4% 
младенцев [17].

По оценке ВОЗ, тяжелые местные реакции воз-
никают в 1/1 000–10 000 доз, в то время как тяже-
лые системные явления очень редки (1/230 000–
640 000 доз)

Особенностью течения поствакцинального пе-
риода у недоношенных детей являются эпизоды 
апноэ, брадикардии или десатурации в первые 
48–72 ч после прививки, особенно после пер-
вой иммунизации: АаКДС (22%); ПКВ7(12%), Хиб 
(11%), ИПВ (1%). Данные эпизоды неспецифичны 
и носят доброкачественный характер: купируются 
самостоятельно, не влияют на общее клиническое 
состояние ребенка и динамику его реконвалесцен-
ции, однако требуют динамического наблюдения 
[36]. Не все эпизоды имели связь с вакцинацией 
(данные сравнительных исследований показыва-
ют ~ одинаковую частоту приступов апноэ, бради-
кардии с детьми, не получавшими вакцинацию). 
Наблюдения в поствакцинальном периоде за не-
доношенными детьми после иммунизации шести-
валентной вакциной показали, что среди 93 недо-
ношенных у 2 детей (>28 недель) были эпизоды 
апноэ, начавшиеся в течение 24 ч после иммуниза-
ции. У 13 детей (42%) наблюдалось возобновление 
или усиление брадикардии и эпизодов десатура-
ции через 72 ч после прививки. Авторы отметили, 
что данные 13 младенцев были в возрасте >28 не-
дель и имели массу тела при рождении ≤1000 г 
[24]. В ретроспективном исследовании с участием 
53 младенцев апноэ или брадикардия наблюдались 
у 13% после иммунизации пяти- или шестивалент-
ными вакцинами [37]. Что касается повторных 

случаев кардиореспираторных эпизодов (КРЭ), 
была отмечена несколько большая частота при по-
вторной иммунизации [38].

Среди факторов, связанных с повышенной ве-
роятностью появления случаев апноэ или бради-
кардии после иммунизации, необходимо отметить: 
наиболее низкий гестационный возраст и массу 
тела при рождении, эпизоды апноэ до иммуниза-
ции, более длительное использование постоянно-
го положительного давления в дыхательных путях 
(CPAP) и кардиореспираторные эпизоды в анам-
незе [39].

При наличии высокого риска развития эпизо-
да апноэ или брадикардии в поствакцинальном 
периоде рекомендуется планировать вакцинацию 
в условиях стационара с контролем частоты сер-
дечных сокращений и показателей сатурации в 
первые 48–72 ч после прививки, а в случае разви-
тия кардиореспиратрных симптомов продлить на-
блюдение после второй иммунизации [38].

Нежелательные явления (НЯ) редкие. Не было 
обнаружено различий  в вакцинации вакциной и 
плацебо в отношении НЯ (включая редкий случай 
инвагинации; 1–2/100 000). Имеются данные о ви-
русовыделении вакцинных штаммов после имму-
низации, однако вакцинные штаммы не вызывают 
серьезных случаев и внутрибольничных инфек-
ций. Ни одно из испытаний не выявило повышен-
ного риска инвагинации у реципиентов вакцины 
по сравнению с реципиентами плацебо, и пато-
генные механизмы, участвующие в инвагинации 
кишечника после вакцинации против ротавируса, 
остаются плохо изученными. Кокрановский обзор 
ротавирусных вакцин, прошедших преквалифика-
цию ВОЗ, показал, что в РКИ для каждой вакцины 
не было отмечено повышения риска инвагинации 
после любой вакцины [40].

Пневмококковые конъюгированные вакцины 
(ПКВ; ПКВ-7, ПКВ10 и ПКВ-13) хорошо перено-
сятся недоношенными детьми, для ПКВ10 и ПКВ7 
серьезных НЯ, связанных с вакцинами, не зареги-
стрировано.

Что касается предостережений, то, по рекомен-
дации ВОЗ, ребенок в возрасте не менее 6 недель, 
находящемуся в стационаре с момента рождения, 
желательно отложить введение ротавирусной 
вакцины до момента выписки [41]. Если младенца 
вакцинируют ротавирусной вакциной, в то время 
как он все еще нуждается в уходе в отделении ин-
тенсивной терапии или дошкольном учреждении, 
существует по крайней мере теоретический риск 
передачи вакцинного вируса младенцам в том же 
отделении, которые остро больны, и недоношен-
ным детям, не достигшим возрастного возраста. 
Подходит для вакцинации. Серию ротавирусной 
вакцины не следует начинать детям в возрасте 
≥15 недель, 0 дней. Однако данных о внутриболь-
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ничном инфицировании вакцинным ротавирусом 
не зафиксировано.

Помимо иммунизации детей, существуют стра-
тегии по вакцинации беременных женщин и бли-
жайших родственников. В Великобритании про-
грамма по вакцинации беременных женщин про-
тив коклюша была введена еще в 2012 г. По итогам 
данной программы заболеваемость коклюшем 
у младенцев в возрасте до 3 месяцев снизилась 
в целом с 234 на 100 000 в 2012 г. до 52 на 100 000 
в 2019 г., что демонстрирует очевидную эффектив-
ность вакцинации [42]. При этом не было никаких 
доказательств повышенного риска мертворож-
дений в течение 14 дней сразу после вакцинации 
или позже во время беременности. В 2013 г. Центр 
по контролю и профилактике заболеваний (CDC) 
в Соединенных Штатах рекомендовал беремен-
ным женщинам вакцинироваться от столбняка, 
дифтерии и коклюша (Tdap) при каждой беремен-
ности в сроки с 27-й по 36-ю неделю беременности 
[42]. Кроме того, с 2005 г. ВОЗ рекомендует имму-
низацию матерей инактивированной вакциной 
против гриппа. Результаты рандомизированного 
исследования подтвердили значительную клини-
ческую эффективность вакцинации беременных 
против гриппа, снизив на 63% лабораторно под-
твержденные случаи гриппа у младенцев в возрас-
те до 6 месяцев и на 29% и 36% показатели острых 
респираторных заболеваний у младенцев и мате-
рей соответственно [43]. Стратегия кокон-имму-
низации (вакцинация членов семьи и близких кон-
тактов) может предотвратить развитие инфекции 
у младенцев, так как нередко источником инфек-
ции для детей первого года жизни служат близкие 
родственники. 

Иммунизация является единственным научно 
обоснованным инструментом защиты от повы-
шенного риска заражения, в том числе для младен-
цев, родившихся раньше срока. Масса тела и рост 
не являются определяющими факторами для при-
нятия решения о вакцинации, за исключением 
прививки против гепатита В. Недоношенные дети 
должны быть иммунизированы в том же хроноло-
гическом возрасте, что и дети с нормальной массой 
тела при рождении. Значительные задержки в вак-
цинации объясняются опасениями по поводу по-
вышения частоты апноэ-брадикардии после имму-
низации. Однако данные свидетельствуют о том, 
что новорожденные, в том числе недоношенные 
дети, переносят большинство детских вакцин без 
серьезных осложнений. При этом некоторые жи-
вые аттенуированные вакцины, такие как БЦЖ, 
обладают не только антиген-специфическими, 
но также «нецелевыми» эффектами, которые все 
чаще признаются и должны учитываться при при-
нятии решения об иммунизации.
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