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1. Введение

Триумфальное шествие вакцинопрофилактики более 220 лет и воз-
ведение ее в ранг государственной политики определило вакцинопро-
филактику сегодня как стратегическую инвестицию в охрану здоровья, 
благополучие индивидуума, семьи и нации в целом, как инструмент де-
мографической политики и обеспечения биологической безопасности 
страны и как один из способов борьбы с антибиотикорезистентностью.

В отличие от вакцинации детей, где отработаны организационные 
и методические принципы иммунизации, вакцинации взрослого насе-
ления уделяется значительно меньше внимания.

Важность иммунизации взрослого населения, на наш взгляд, обу-
словлена целым рядом причин. Во-первых, реализация концепции де-
мографической политики, направленной на снижение смертности и ак-
тивное долголетие, обусловила в  глобальном масштабе постарение 
населения. По прогнозам, к  2025–2040  гг. доля населения старше 
65 лет увеличится до 30–50% [1,2]. К середине XXI в. каждый пятый 
житель планеты будет старше 60 лет [2]. Это обусловит увеличение 
случаев госпитализации, расходов на здравоохранение, повышение 
уровня смертности и снижение качества жизни. К 2050 г. численность 
пожилых людей в мире увеличится более чем в 2 раза и достигнет почти 
2,1 миллиарда. Более 80% лиц старше 65 лет в мире страдают тем или 
иным хроническим заболеванием, что само по себе является основани-
ем для их приоритетной иммунизации как лиц ослабленных, подвер-
женных высокому риску инфекционных заболеваний.

Во-вторых, с  увеличением возраста наблюдается снижение как 
врожденного, так и  адаптивного иммунитета, что формирует когорту 
лиц, высоко восприимчивых к инфекционным заболеваниям, включая 
инфекции, контролируемые средствами специфической профилакти-
ки, которые представляют существенную угрозу для взрослого населе-
ния, часто приводят к вспышкам и летальным исходам.

И наконец, в пользу необходимости иммунизации взрослого насе-
ления свидетельствуют такие факторы, как рост глобализации и утрата 
иммунитета, приобретенного в детском возрасте. Все больше и больше 
лиц путешествуют через границы и  восприимчивы к  инфекционным 
болезням, которые не являются эндемичными в их родной стране.

Таким образом, вакцинация взрослых является наиболее эффек-
тивной мерой профилактики, обеспечивает снижение заболеваемости 
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и смертности, увеличивает продолжительность жизни в целом и здоро-
вой жизни, улучшает качество жизни при многих хронических заболе-
ваниях, предотвращает госпитализацию и  уменьшает экономические 
затраты.

Список литературы к разделу
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2.	 Основные принципы  
проведения иммунизации

Планирование профилактических прививок. Годовой план про-
филактических прививок для взрослого населения формируется в со-
ответствии с национальным календарем прививок, календарем приви-
вок по эпидемическим показаниям на основании учета взрослого на-
селения в  медицинской организации, данных о проведенных ранее 
профилактических прививках, наличия сведений о длительных меди-
цинских отводах, сложившейся и прогнозируемой эпидемиологической 
обстановки в субъекте Российской Федерации. Первично план состав-
ляется по врачебным и фельдшерским участкам с дальнейшим форми-
рованием сводного плана для медицинской организации [1].

Отбор на прививку. Врач (фельдшер) обязан провести осмотр 
и опрос пациента перед вакцинацией с обязательным сбором анамнеза 
о заболеваниях, переносимости ранее проведенных прививок и нали-
чии аллергических реакций на лекарственные препараты, продукты 
и др. В ходе осмотра пациенту разъясняется необходимость иммуниза-
ции, возможные поствакцинальные реакции и  осложнения, а  также 
последствия отказа от иммунизации. Для вакцинации предварительное 
лабораторное обследование и  консультации специалистов не обяза-
тельны, но могут быть проведены при необходимости по направлению 
врача. Результаты осмотра и разрешение на введение конкретной вак-
цины (или причина отвода) фиксируются в медицинской карте амбула-
торного больного (ф. 025/у). Лица, временно освобожденные от вак-
цинации, должны быть взяты под наблюдение и привиты после снятия 
противопоказаний. Непосредственно перед введением вакцины прово-
дят обязательную термометрию. При температуре выше 37 °С привив-
ка откладывается [2].

Техника вакцинации. Перед проведением вакцинации медицин-
ский работник визуально проверяет целость ампулы или флакона, фи-
зические свойства вводимого препарата и  его маркировку. Вскрытие 
ампул, растворение лиофилизированных вакцин осуществляют в соот-
ветствии с инструкцией при строгом соблюдении правил асептики и «хо
лодовой цепи».

Вакцину вводят в  дозе, строго соответствующей инструкции по 
применению препарата, в положении пациента лежа или сидя во из-
бежание падения при обморочном состоянии, одноразовым шприцем 
и одноразовой иглой.
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В случае одновременного проведения нескольких прививок (кроме 
БЦЖ) каждую вакцину вводят отдельным одноразовым шприцем и од-
норазовой иглой в разные участки тела [2].

Способ введения вакцины. Способ введения вакцины (внутри-
кожное, накожное, подкожное, внутримышечное, интраназальное) ре-
гламентирован инструкцией к препарату.

При внутрикожном введении иглу вводят на границе верхней 
и средней трети наружной поверхности плеча, параллельно поверхно-
сти кожи срезом вверх.

Подкожное введение вакцины осуществляется в  подлопаточную 
область, либо в  область наружной поверхности плеча (на границе 
верхней и средней трети). Иглу вводят под углом 45°.

Внутримышечное введение вакцины предусматривает введение 
препарата в  верхненаружную поверхность средней части бедра или 
в дельтовидную мышцу. Иглу вводят под углом 90°.

При накожной (скарификационной) вакцинации капли разведения 
вакцины наносятся на кожу внутренней поверхности предплечья и че-
рез них скарификатором, перпендикулярно к натянутой коже, делают 
поверхностные насечки.

Соблюдение способа введения препарата повышает безопасность, 
переносимость и иммуногенность вакцины.

Наблюдение в поствакцинальном периоде. После вакцинации за 
пациентом устанавливается медицинское наблюдение не менее чем 
в  течение 30 минут, с  целью своевременного выявления поствакци-
нальных осложнений и оказания экстренной медицинской помощи [2]. 
В зависимости от типа вакцины, период наблюдения необходимо рас-
ширять до сроков возможного возникновения ПППИ.

Кабинет вакцинопрофилактики. Организация и проведение про-
филактической вакцинации граждан России может осуществляться 
в  медицинской организации любой формы собственности (государ-
ственной, муниципальной, частной), имеющей лицензию на данный 
вид деятельности [2].

Организацию и проведение вакцинации обеспечивает и контроли-
рует руководитель медицинской организации. В задачи руководителя вхо-
дит назначение ответственных за различные этапы работы (в том числе 
утилизацию отходов), утверждение планов мероприятий по постоянно-
му поддержанию максимально подходящего температурного режима 
на всех этапах транспортировки и хранения вакцин («холодовая цепь») 
и обеспечение ежегодного повышения квалификации задействованных 
медицинских работников по вопросам иммунопрофилактики [3].
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Вакцинация взрослого населения проводится в кабинетах вакцино-
профилактики (прививочных кабинетах) медицинских организаций и их 
структурных подразделений (в т.ч. фельдшерско-акушерских пунктах, 
фельдшерских здравпунктах), медицинских кабинетах общеобразова-
тельных учебных учреждений (специальных образовательных учреж-
дений), здравпунктах организаций при строгом соблюдении требова-
ний, установленных нормативными и  методическими документами. 
Следует помнить, что проведение вакцинации в перевязочных и про-
цедурных кабинетах нарушает санитарные нормы.

При необходимости территориальные органы исполнительной вла-
сти в области здравоохранения по согласованию с центрами государ-
ственного санитарно-эпидемиологического надзора могут принять ре-
шение о проведении профилактической вакцинации на дому или по 
месту работы с привлечением мобильных бригад.

Прививки против туберкулеза и туберкулинодиагностику проводят 
в отдельных помещениях, а при их отсутствии — на специально выде-
ленном столе, отдельным инструментарием, который используют толь-
ко для этих целей, в определенный день или часы.

Помещения, где проводят профилактические прививки, обяза-
тельно обеспечивают наборами для неотложной и противошоковой те-
рапии с инструкцией по их применению.

Уборку прививочного кабинета производят дважды в  день с  ис-
пользованием дезинфекционных средств, генеральную уборку — один 
раз в неделю. Медицинские отходы (остатки вакцин в ампулах или фла-
конах, использованные одноразовые иглы, шприцы, скарификаторы, 
ватные тампоны, салфетки, перчатки) после инъекции сбрасывают 
в контейнеры с дезинфицирующим раствором, приготовленным в соот-
ветствии с  инструкцией. После дезинфицирующей обработки отходы 
утилизируют в соответствии с санитарными правилами и нормами Сан-
ПиН 2.1.7.728-99 [2].

Медицинский персонал. К проведению профилактической вакци-
нации допускают медицинский персонал, обученный правилам техники 
проведения прививок, приемам неотложной помощи в случае развития 
поствакцинальных реакций и осложнений.

К проведению иммунизации против туберкулеза допускают меди-
цинский персонал, прошедший соответствующую подготовку и имею-
щий специальную справку-допуск.

Медицинские работники, осуществляющие вакцинопрофилактику 
инфекционных болезней, должны ежегодно проходить обучение по во-
просам организации и проведения профилактической вакцинации.
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Специалисты, задействованные в обеспечении «холодовой цепи», 
должны ежегодно проходить инструктаж по вопросам обеспечения со-
хранности качества препарата и  защиты его от воздействия вредных 
факторов окружающей среды [2].

Хранение иммунобиологических лекарственных препаратов. Хра-
нение и использование вакцин в медицинских организациях осущест-
вляют в  соответствии с  установленными санитарно-эпидемиологиче
скими требованиями [3]. На случай выезда мобильных бригад, а также 
чрезвычайных ситуаций, связанных с выходом из строя холодильного 
оборудования или нарушений энергоснабжения, в медицинской орга-
низации необходимо иметь запас термоконтейнеров и хладоэлементов.

Максимальный срок хранения вакцины в  медицинской организа-
ции составляет не более одного месяца. Основные запасы вакцин ре-
комендуется использовать до наступления максимально допустимого 
срока хранения. Необходимо отслеживать сроки получения вакцин 
с тем, чтобы вакцины, полученные раньше, были использованы в пер-
вую очередь [2].

Учетно-отчетная документация. В  медицинской организации 
учетно-отчетная документация по прививкам должна быть представле-
на рядом документов: журнал учета профилактических прививок, жур-
нал поступления и  расходования медицинских иммунобиологических 
препаратов, копии отчетов о расходовании препаратов, журналы кон-
троля температурного режима работы холодильников для хранения 
вакцины, журнал учета выданных сертификатов профилактических 
прививок, журнал регистрации побочных проявлений после иммуниза-
ции, экстренные извещения об инфекционном или паразитарном за-
болевании, пищевом, остром профессиональном отравлении, поствак-
цинальном осложнении. В  медицинской организации также должен 
иметься перечень объектов, где организуются профилактические при-
вивки, расположенных на территории обслуживания организации 
(по участкам, отделениям); списки работающих по каждому объекту со 
сведениями о профилактических прививках (картотека учетных приви-
вочных форм) и медицинских отводах (отказах) от прививок; картотека 
учетных прививочных форм на неработающее население [4].

Правильно организованный медицинский учет способствует раци-
ональной организации труда медицинского персонала и  создает воз-
можность последовательно накапливать данные о деятельности каби-
нета вакцинопрофилактики.

К индивидуальным учетным формам для взрослых лиц относятся 
медицинская карта амбулаторного больного (ф. 025/у), учетная форма 
профилактических прививок (ф. 064/у) и сертификат профилактиче-
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ских прививок (ф. 156/у-93). Сведения, внесенные в сертификат про-
филактических прививок (ф. 156/у-93), заверяют подписью медицин-
ского работника и печатью лечебно-профилактической организации.

Учету подлежат следующие сведения о выполненной профилакти-
ческой прививке: дата введения препарата, название препарата, номер 
серии, доза, контрольный номер, срок годности, характер реакции на 
введение. Все случаи неосложненных сильных местных (в т.ч. отек, ги-
перемия >8 см в диаметре) и сильных общих (в т.ч. температура >40 °C, 
фебрильные судороги) реакций на введение вакцины, легкие проявле-
ния кожной и респираторной аллергии также подлежат регистрации.

К отчетным формам, используемым с целью эпидемиологического 
надзора за управляемыми инфекциями, относятся копии ежемесячных 
отчетов о выполненных профилактических прививках в организациях 
на территории обслуживания медицинской организации и формы фе
дерального государственного статистического наблюдения №5 «Све-
дения о профилактических прививках» и №6 «Сведения о континген-
тах детей и взрослых, привитых против инфекционных заболеваний» 
с целью [1].
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3.	 Абсолютные и относительные  
противопоказания к вакцинации

Противопоказания к  вакцинации определяются Министерством 
здравоохранения Российской Федерации и содержатся в инструкциях 
по применению препаратов и  других нормативных документах, кото-
рые необходимо тщательно изучать при проведении и организации вак-
цинации.

При определении наличия показаний и противопоказаний к введе-
нию вакцин, в  первую очередь необходимо руководствоваться 
инструкциями по применению препарата [1–4,23].

Противопоказаниями к вакцинации являются два вида состоя-
ний: повышающие риск поствакцинального серьезного неблагоприят-
ного события и затрудняющие интерпретацию причины такого события 
в случае его появления в поствакцинальном периоде.

К первой категории относятся заболевания, вакцинация на фоне 
которых либо повышает риск развития серьезного события, либо мо-
жет привести к обострению заболевания. Это, например, прогресси-
рующие неврологические заболевания (для вакцин, содержащих про-
тивококлюшный компонент) или наличие в  анамнезе аллергических 
реакций к компонентам вакцины. Живые вакцины у лиц с первичными 
и  вторичными иммунодефицитными состояниями (например, ВИЧ-
инфекцией) могут вызвать генерализацию инфекции, поэтому реко-
мендовано проводить иммунологическое обследование, если это пред-
писано инструкцией по применению препарата.

Ко второй категории относится состояние привитого, которое 
само по себе может получить нежелательное развитие.

Абсолютные противопоказания к введению вакцин
Все вакцины: серьезная аллергическая реакция или другое ослож-

нение, связанное с  предыдущим введением аналогичного препарата; 
непереносимость компонента вакцины, выражающаяся в тяжелых си-
стемных аллергических или анафилактических реакциях (табл. 1).

Все живые вакцины: первичное иммунодефицитное состояние 
(по результатам обследования), иммуносупрессия, злокачественное 
новообразование, беременность.

Комбинированные вакцины с  ацеллюлярным коклюшным 
компонентом: прогрессирующие заболевания центральной нервной 
системы, афебрильные судороги в анамнезе.
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Живые вакцины (коревая, паротитная, краснушная, комбиниро-
ванные ди- и тривакцины): тяжелые формы аллергических реакций на 
аминогликозиды (гентамицин, канамицин и др.).

Для вакцин, приготовленных на куриных эмбрионах: анафи-
лактическая реакция на белок куриного яйца.

Вакцина против гепатита В: аллергическая реакция на пекар-
ские дрожжи.

Вакцина против гриппа: аллергическая реакция на белок кури-
ного яйца, аминогликозиды, выраженная реакция на предыдущее вве-
дение вакцины.

Таблица 1. Противопоказания к иммунизации  
при наличии у пациента аллергических реакций  
к определенным компонентам вакцины

Компонент, на который развива-
лись тяжелые системные аллерги-

ческие или анафилактические 
реакции

Вакцины, введение которых 
противопоказано

Пекарские дрожжи Вакцина против гепатита В, 
4-валентная вакцина против ВПЧ

Белок куриного яйца,  
аминогликозиды

Вакцины против гриппа, клещевого 
энцефалита, желтой лихорадки, 
комбинированные вакцины против 
кори, паротита, краснухи

Белок перепелиного яйца, амино-
гликозиды

Живая паротитная вакцина, живая 
коревая вакцина, живая паротитно-
коревая вакцина

Стрептомицин, полимиксин В, 
неомицин

Инактивированная вакцина против 
полиомиелита

Канамицин, неомицин Живая пероральная вакцина 
против полиомиелита

Неомицин, полимиксин Комбинированные вакцины против 
коклюша, дифтерии, столбняка, 
полиомиелита, гепатита В

Латекс Вакцины в форме шприц-дозы
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Относительные противопоказания к введению вакцин
В настоящее время перечень хронических заболеваний, являю-

щихся противопоказаниями к вакцинации, значительно сокращен. Бо-
лее того, многие из таких заболеваний переводят больного в  группу 
риска по развитию инфекционного заболевания, которое может быть 
успешно предотвращено при помощи вакцинопрофилактики [5–11].

Обеспечение возможности вакцинации особых групп достигается 
лечением патологических состояний, выводом больного в  ремиссию, 
поддерживающей терапией, когда будет возможно провести вакцина-
цию. При хронических заболеваниях, которым не свойственны 
обострения (анемия, астения и т.д.), следует привить пациента, а за-
тем назначить или продолжить лечение [12–22].

Лицам, перенесшим острые заболевания, плановую вакцина-
цию обычно можно проводить через 2–4 недели после выздоровления, 
окончательное решение лечащего врача базируется на оценочном ри-
ске возникновения осложнений. В случае с хроническим заболеванием 
вакцинация проводится в период полной или максимально возможной 
ремиссии. При неблагоприятной эпидемической ситуации прививки 
могут проводиться при отсутствии ремиссии, в том числе при бронхи-
альной астме — сразу после приступа, на фоне активной терапии.

Вакцину, вызвавшую выраженную реакцию (гипертермия свы-
ше 40  °С, отек, гиперемия более 8 см, коллаптоидная реакция, фе-
брильные судороги в течение 3 дней после прививки, синдром Гийена-
Барре в  течение 6 недель после предыдущей прививки, содержащей 
столбнячный анатоксин; или осложнение), повторно не вводят. Воз-
можно продолжение вакцинации другими препаратами [23].

Если реакция имела характер аллергической, прививку про-
водят на фоне преднизолона внутрь (по 1,5–2 мг/кг в сутки 1 день до 
и 2–3 дня после вакцинации).

При вакцинации АаКДС повторное введение АаКДС противопока-
зано только при развитии аллергической реакции немедленного типа. 
При высоком риске заражения коклюшем считается возможным по-
вторное введение АаКДС даже при развитии судорог, коллаптоидной 
реакции при введении предыдущей дозы. Вакцинацию АДС или АДС-М 
по эпидемическим показаниям завершают на фоне преднизолона.

Бронхиальная астма является противопоказанием для ряда 
вакцин — необходимо следовать требованиям инструкции по приме-
нению препарата.

Тромбоцитопения после первой дозы краснушной или коревой 
вакцин требует индивидуальной оценки тяжести имевшего место эпи-
зода и риска инфекции.
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Вакцинацию после оперативных вмешательств следует про-
водить не ранее, чем через 3–4 недели. Желательно провести привив-
ки за 1 месяц до плановой операции. Вакцинацию против вирусного 
гепатита B перед операцией, требующей большого объема гемотранс-
фузии, можно провести по экстренной схеме: 0–7–21-й день — 12 ме-
сяцев, если такая схема допускается инструкцией к вводимому препа-
рату.

Инкубация острой инфекции не нарушает поствакцинальный про-
цесс, вакцинация лиц, контактировавших с больными другой инфекци-
ей, опасений вызывать не должна. С учетом рекомендаций ВОЗ, при-
казы МЗ РФ не относят контакт с инфекцией к противопоказаниям 
для вакцинации (кроме БЦЖ).

После введения препаратов крови необходим интервал перед 
введением ряда живых вакцин от 3 до 11 месяцев, в соответствии с ин-
струкциями по применению препаратов.

Заболевания и состояния, не являющиеся  
противопоказаниями к введению вакцин 
(«ложные противопоказания»)

Аллергические заболевания являются противопоказанием толь-
ко до окончания острых проявлений и выхода в ремиссию или при на-
личии аллергических реакций на компоненты препарата [24–28].

Анемия алиментарного генеза не является противопоказани-
ем, при этом требуется уточнение причины заболевания и назначение 
лечения.

Противопоказаниями также не являются следующие состояния: 
стабильные неврологические заболевания, поддерживающая терапия 
во время ремиссии хронических заболеваний, врожденные пороки, 
дисбактериоз, синдром Дауна, другие хромосомные заболевания, по-
следствия травм или острых заболеваний, эпилепсия у родственников, 
синдром внезапной смерти у родственников, болезнь гиалиновых мем-
бран, осложненный вакцинальный анамнез у родственников.

При беременности и грудном вскармливании противопоказа-
ны живые вакцины [29,30].
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4. Отказы от прививок

В соответствии со статьей 5 Федерального закона от 17.09.1998 г. 
№157-ФЗ «Об иммунопрофилактике инфекционных болезней», 
граждане при осуществлении иммунопрофилактики имеют 
право на отказ от профилактических прививок, который они 
обязаны подтверждать в письменной форме.

Отсутствие профилактических прививок влечет:
—— запрет для граждан выезда в страны, пребывание в которых в соот-
ветствии с международными медико-санитарными правилами либо 
международными договорами Российской Федерации требует кон-
кретных профилактических прививок;

—— временный отказ в приеме граждан в образовательные и оздорови-
тельные учреждения в случае возникновения массовых инфекци-
онных заболеваний или при угрозе возникновения эпидемий;

—— отказ в приеме граждан на работы или отстранение граждан от ра-
бот, выполнение которых связано с высоким риском заболевания 
инфекционными болезнями. 
Недостаточная приверженность населения и  медицинских работ-

ников к  вакцинопрофилактике может привести к  снижению охвата 
прививками взрослого населения, снижению популяционного иммуни-
тета, и, как следствие, снижению эффективности массовой специфиче-
ской профилактики. 

 В этих условиях, принципиальным является предоставление объ­
ективной и корректной информации, представленной в понятной 
форме и  обращенная к  конкретным контингентам лиц, подлежащих 
прививкам. Данная информация должна отражать все преимущества 
проведения иммунизации, риски возникновения нежелательных явле-
ний, последствия (медицинские и  социальные) отказа от прививки, 
условия проведения и государственные гарантии.

Инструментом донесения данной информации до населения явля-
ется добровольное информированное согласие пациента. Данная 
система информирования пациента о необходимости и возможных по-
следствиях иммунизации регламентирована и в России. Форма такого 
согласия утверждена приказом Минздравсоцразвития России от 
26.01.2009  г. №19н. Однако форма, утвержденная приказом, содер-
жит общие формулировки и не дает пациенту исчерпывающей инфор-
мации как о самом заболевании, так и о вакцине против него и порядке 
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ее использования, а также о тех реальных рисках и последствиях, кото-
рые могут быть связаны с  отказом от проведения профилактических 
прививок. Таким образом, очень часто возникает ситуация, когда со-
гласие или отказ не являются «информированными» и не соответству-
ют принципам, заложенным в эти понятия Федеральным законом.

При осуществлении добровольной иммунизации задача врача 
помочь пациенту понять необходимость вакцинации, почув-
ствовать ответственность за здоровье и благосостояние не только свое, 
но и других людей, и принять обоснованное решение в пользу им­
мунизации.

Исследования показывают, что наиболее частой мотивацией от­
каза от прививок является:

—— убеждение, что не существует риска заразиться инфекцией, против 
которой проводится прививка;

—— уверенность в том, что есть другие способы защиты от инфекций;
—— мнение, что лучше переболеть;
—— боязнь осложнений после прививки;
—— недоверие к официальной, «традиционной» медицине;
—— отвращение к посягательствам на собственную автономию со сто-
роны общества;

—— религиозные взгляды. 
Для того чтобы пациенты убедились в необходимости вакцинации, 

они должны получить от врача аргументированные ответы на эти воз-
ражения, а  также полную непротиворечивую фактическую информа-
цию о вакцине и о заболеваниях, против которых проводится прививка. 
Влияние медицинского работника на пациента будет более успешным, 
если он признает существование риска, прислушается к опасениям па-
циента. При принятии решения пациент должен пройти этапы от ин-
формированности к осознанию необходимости вакцинации и проведе-
нию полного комплекса прививок. Помочь пациенту разрешить свои 
сомнения, уменьшить неоправданный страх перед вакцинацией, прий-
ти к совместному, положительному решению помогает доверительное 
отношение пациента к медицинскому персоналу.
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5.	 Иммунизация взрослых  
при отдельных инфекционных  
заболеваниях

5.1. Грипп

Обоснование необходимости иммунизации
Вспышки гриппа непосредственно влияют на экономику страны. 

Минздрав России рекомендует ежегодную вакцинацию против гриппа, 
как наиболее важное защитное мероприятие в отношении гриппа и его 
осложнений, включая бактериальную пневмонию и обострение имею-
щихся хронических заболеваний (ХОБЛ, БА, сердечно-сосудистые за-
болевания и т.п.). Как показывают эпидемиологические наблюдения, 
заболеть тяжелым гриппом может совершенно здоровый человек. Еже-
годно в РФ регистрируется более 30 млн. случаев ОРЗ и гриппа. Грипп 
может влиять на трудоспособность работников, приводя в случае за-
болевания в среднем к 3–7 дням отсутствия на работе, и снижает про-
изводительность труда, в том числе у сотрудников, которые продолжа-
ют работать в период болезни или возвращаются на работу до полного 
выздоровления. Для самого работника — это прямой (потерянные ра-
бочие дни) и косвенный (затраты на лечение) экономический ущерб.

Стратегия иммунизации
Ежегодно выпускаемое Постановление Главного государственного 

санитарного врача РФ регламентирует предусмотреть достижение 
охвата прививками против гриппа не менее 45% от численности насе-
ления, с охватом иммунизацией лиц из групп риска, определенных на-
циональным календарем, не менее 75%, включая лиц, работающих 
в организациях птицеводства, сотрудников зоопарков, имеющих кон-
такт с птицами, и лиц, осуществляющих разведение домашней птицы 
для ее реализации населению, а также предусмотреть выделение ассиг-
нований на закупку иммунобиологических препаратов для вакцинации 
групп, не входящих в национальный календарь профилактических при-
вивок.

Подлежащие иммунизации лица
Всемирная организация здравоохранения рекомендует первооче-

редную вакцинацию против гриппа взрослым групп риска, подвергаю-
щихся повышенному риску воздействия вируса гриппа, а  также тех 
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лиц, которые подвергаются особому риску развития у них тяжелого за-
болевания, т.е. заболевания, нуждающегося в госпитализации или ко-
торое может привести к летальному исходу. Это медицинские работни-
ки, беременные женщины, лица преклонного возраста, а  также лиц 
с такими состояниями, как бронхиальная астма, хронические заболе-
вания легких или сердца, ВИЧ-инфекция.

Министерство здравоохранения РФ рекомендует ежегодную вак-
цинацию против гриппа, как наиболее важное защитное мероприятие 
в отношении гриппа и его осложнений. В рамках национального кален-
даря прививок РФ планово прививаются следующие группы взрослых:

—— обучающиеся в профессиональных образовательных организациях 
и образовательных организациях высшего образования;

—— взрослые, работающие по отдельным профессиям и  должностям 
(работники медицинских и  образовательных организаций, транс-
порта, коммунальной сферы);

—— беременные женщины;
—— лица старше 60 лет;
—— подлежащие призыву на военную службу;
—— лица с хроническими заболеваниями, в том числе с заболеваниями 
легких, сердечно-сосудистыми заболеваниями, метаболическими 
нарушениями и ожирением.

Препараты и техника иммунизации
Для ежегодной вакцинации взрослых против гриппа используются 

инактивированные (часто) и  живые ослабленные (редко) вакцины, 
содержащие три актуальных в  данном сезоне штамма вируса (два А 
и один В).

С 2012 г. ВОЗ ежегодно рекомендует включать в состав сезонных 
гриппозных вакцин вирусы гриппа В обеих линий Ямагата и Виктория.

При проведении вакцинации против гриппа беременных женщин 
используются вакцины, не содержащие консервантов.

В РФ доступен широкий перечень инактивированных вакцин для 
профилактики гриппа, в том числе у взрослых, российского или зару-
бежного производства, выпускаемых в ампулах или одноразовых шпри
цах для внутримышечного введения:

—— полимер-субъединичная, одна доза 0,5 мл; не содержит консерванта. 
Защитный эффект после вакцинации, как правило, наступает через 
8–12 дней и сохраняется до 12 мес.

—— четырехвалентная субъединичная адъювантная. Одна доза 0,5 мл 
содержит по 5 мкг гемагглютинина каждого из актуальных штаммов 
вируса гриппа 2-х подтипов А (H1N1 и H3N2), 2-х линий вируса 
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гриппа В (B/Ямагата + В/Виктория) и 500 мкг иммуноадъюванта 
полиоксидоний, не содержит консервант, производится в  готовой 
индивидуальной шприц-дозе. Защитный эффект после вакцинации, 
как правило, наступает через 8–12 дней и сохраняется до 12 мес. 
По результатам клинических исследований у взрослых в возрасте 
от 18 до 60 лет вакцина соответствует критериям иммуногенности 
EMA CPMP и имеет высокий профиль безопасности, сопоставимый 
с тривалентными вакцинами.

—— субъединичная, одна доза 0,5 мл; выпускается с консервантом или 
без консерванта. Защитный эффект после вакцинации, как 
правило, наступает через 8–12 дней и сохраняется до 12 мес.

—— сплит, одна доза 0,5 мл; выпускается с  консервантом или без 
консерванта. После вакцинации антитела появляются через 8–12 
дней, иммунитет сохраняется до 12 мес.

—— гриппозная четырехвалентная инактивированная расщепленная, 
содержит по 15 мкг гемагглютинина вируса гриппа каждого штамма  
(А/H1N1, A/H3N2, B линия Yamagata, B линия Victoria).

—— сплит, одна доза 0,5 мл; не содержит адьювантов и консервантов. 
Иммунитет вырабатывается между 2 и 3 неделями после вакцинации 
и сохраняется от 6 до 12 мес.

—— субъединичная, одна доза 0,5 мл; не содержит консервантов. Как 
правило, серологическая защита достигается в течение 2–3 недель 
после введения препарата. Длительность поствакцинального 
иммунитета, как правило, составляет 6–12 мес.

—— сплит, одна доза 0,5 мл; содержит консервант. Специфические 
антитела в  защитном титре вырабатываются через 10–15 дней 
после вакцинации и сохраняются не менее 1 года.

—— сплит, одна доза 0,5 мл; выпускается с консервантом или без кон-
серванта для иммунизации людей в возрасте от 18 до 60 лет. Имму-
нитет вырабатывается через 8–12 дней после вакцинации и сохра-
няется до 12 месяцев.

Совместимость различных видов вакцин
Иммунизацию против гриппа инактивированными вакцинами 

можно проводить одновременно с вакцинацией против других заболе-
ваний, включая иммунизацию от пневмококковых инфекций. Вакцина 
вводится внутримышечно в верхнюю треть плеча.

Минимально допустимый интервал между двумя прививками про-
тив гриппа составляет 1 мес., если предыдущая прививка сделана 
в конце сезона и появилась вакцина нового сезона.
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Температура хранения вакцин от гриппа составляет от 2 до 8 граду-
сов. Данная температура должна сохраняться как во время хранения, 
так и во время транспортировки препарата.

Противопоказания
Общие противопоказания: наличие аллергии к  куриным бел-

кам; наличие аллергии к  аминогликозидам (для содержащих их вак-
цин); наличие аллергической реакции на введение любой противо-
гриппозной вакцины; наличие острых заболеваний или хронических 
заболеваний в период обострения; наличие прогрессирующих заболе-
ваний нервной системы.

Противопоказания для введения живых вакцин: иммуноде-
фицитные состояния, иммуносупрессия, злокачественные заболева-
ния, беременность, болезни легких и  верхних дыхательных путей, 
сердечно-сосудистая недостаточность 2-й и 3-й степени, гипертониче-
ская болезнь 2 и 3 ст, бронхиальная астма и др. респираторные аллер-
гозы, болезни центральной нервной системы, почек, эндокринной си-
стемы, крови.

Поствакцинальные реакции и осложнения
В число возможных побочных реакций после введения вакцины от 

гриппа входят следующие состояния:
—— общее недомогание и повышение температуры тела;
—— местные реакции в  месте введения вакцины (покраснение, отек 
и уплотнение точки укола);

—— аллергические реакции (кожная сыпь, зуд, массивный отек);
—— головная боль, очень редко — неврит, невралгия, нарушение чув-
ствительности;

—— снижение количества тромбоцитов в общем анализе крови (наблю-
дается очень редко);

—— боль в мышцах и боль в суставах.

Эффективность иммунизации
Вакцины против гриппа способны уменьшить частоту тяжелых 

обострений и смертность при ХОБЛ примерно на 50%, а также риск 
осложнений у людей с заболеваниями системы кровообращения, эндо-
кринными, неврологическими заболеваниями, болезнями печени и др. 
Иммунопрофилактика гриппа должна проводиться ежегодно, 
так как вакцина обеспечивает защитный титр антител против вируса 
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гриппа только в течение 12 месяцев. Вакцинация против гриппа сни-
жает частоту заболевания здоровых детей на 84,5% и взрослых людей 
на 89%, а летальный исход от любой причины у пожилых людей — на 
67% по сравнению с не привитыми людьми, уменьшает частоту тяже-
лых обострений и смертность при ХОБЛ примерно на 50%, а также 
риск осложнений у пациентов с заболеваниями системы кровообраще-
ния, эндокринными, неврологическими заболеваниями, болезнями пе-
чени и т.п. (уровень доказательности B) [1,2].
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5.2 Пневмококковая инфекция

Обоснование необходимости иммунизации
Во второй половине ХХ века в странах с высоким и средним уров-

нем доходов населения произошло принципиальное изменение основ-
ных причин смерти, прежде всего, за счет широкого использования 
антибиотиков  — на первый план вышли хронические неинфекцион-
ные заболевания (ХНИЗ), к которым относятся болезни системы кро-
вообращения (БСК), онкологические и  хронические бронхолегочные 
заболевания, а также сахарный диабет [1].

Ежегодная заболеваемость и смертность детского и взрослого на-
селения Российской Федерации по причине болезней органов дыхания 
(БОД) превышает уровни ряда Европейских стран [3]. В  2017  г. на 
БОД приходилось у взрослых в возрасте 18 лет и старше 27,5% пер-
вичной заболеваемости (ПЗ) (15341,8 случаев на 100 тыс. взрослого 
населения). В структуре БОД лидирующее место занимает пневмония. 
Заболеваемость пневмонией в 2017 г. взрослых — 374,1 (0,7% ПЗ) 
случаев на 100 тысяч населения. Смертность от пневмонии в 2012 г. 
составляла 62,4% всех случаев смерти по причине БОД [3,4].

Ежегодное повышение уровня заболеваемости гриппом в холодное 
время года сопровождается увеличением числа случаев заболеваемо-
сти внебольничной пневмонией (ВП). В  периоды эпидемий гриппа 
наиболее часто возбудителями ВП являются Streptococcus pneumoniae 
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(S. pneumoniae), Staphylococcus aureus (S. aureus) и, в том числе, 
его метициллин-резистентные штаммы (MRSA), Haemophilus influen­
zae (H. influenzaе) [3].

Наличие хронических заболеваний легких является фактором ри-
ска для развития инвазивной пневмококковой инфекции (ИПИ). При 
этом у больных бронхиальной астмой (БА) риск ИПИ увеличивается 
в  2 раза, хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ)  — 
в 4 раза, легочным фиброзом (ЛФ) — в 5 раз, саркоидозом и бронхо-
эктазией — в 2–7 раз [3,4]. Установлена прямая связь частоты ИПИ 
с возрастом, курением и лечением системными и ингаляционными глю-
кокортикостероидами (ГКС). Пациенты с  заболеваниями, сопровож
дающимися нарушениями в системе иммунитета, включая инфициро-
ванных вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ), гомосексуалисты, 
больные с заболеванием почек и почечной недостаточностью, особен-
но если они находятся на гемодиализе, с хроническими заболеваниями 
сердца, легких, почек, с аспленией, сахарным диабетом, а также меди-
цинский персонал имеют повышенный риск заболевания пневмокок-
ковой и гемофильной инфекциями и нуждаются в вакцинопрофилакти-
ке по медицинским показаниям [5,6].

Смертельный исход при ВП у взрослого населения в Европе отме-
чается с частотой 1:30 у амбулаторных больных, 1:15 — среди пациен-
тов, госпитализированных в стационар, и 1:3 — среди госпитализиро-
ванных в отделение интенсивной терапии [7].

Вакцинация против гриппа и пневмококковой инфекции является 
эффективным средством профилактики БОД и  обострений хрониче-
ских БОД, снижает риск летальных исходов [5,6] (класс рекомендаций 
1, уровень доказательности А).

Проведение иммунопрофилактики, в том числе у взрослых, в РФ 
регламентируются Федеральным законом от 17 сентября 1998  г. 
№157-ФЗ «Об иммунопрофилактике инфекционных болезней», на-
циональным календарем профилактических прививок и вакцинации по 
эпидемическим показаниям, санитарно-эпидемиологическими прави-
лами и  методическими рекомендациями в  редакции от 21.12.2013 
№ 368-ФЗ. Национальный календарь профилактических прививок яв-
ляется нормативным правовым актом, устанавливающим сроки и по-
рядок проведения гражданам профилактических прививок. Он опреде-
лен приказом Министерства здравоохранения РФ от 21 марта 2014 г. 
№125н «Об утверждении национального календаря профилакти
ческих прививок и календаря профилактических прививок по эпидеми-
ческим показаниям». С 2014 года в национальный календарь профи-
лактических прививок введена вакцинация против пневмококковой 
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инфекции всех детей первого года жизни конъюгированными пневмо
кокковыми вакцинами. При этом в части «Порядок проведения граж-
данам профилактических прививок в рамках национального календаря 
профилактических прививок» указано, что при проведении вакцина-
ции населения используются вакцины, содержащие актуальные для 
Российской Федерации антигены, позволяющие обеспечить макси-
мальную эффективность иммунизации [8].

В части вакцинации по эпидемическим показаниям рекомендована 
вакцинация против пневмококковой инфекции детей в возрасте от 2 до 
5 лет, а  также взрослых из групп риска, включая лиц, подлежащих 
призыву на военную службу, а также лиц, старше 60 лет, страдающих 
хроническими заболеваниями легких. В настоящее время рассмотри-
вается расширение когорт, подлежащих вакцинации.

Стратегия иммунизации
Вакцинация против пневмококковой инфекции является приори-

тетной стратегией Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), 
правительства Российской Федерации. Согласно «Плана мероприятий 
по сокращению смертности от болезней органов дыхания», принятого 
в 2015 г., процент лиц, вакцинированных против ПИ из групп риска, 
должен составлять не менее 10% от взрослого населения. Приорите-
том в  вакцинопрофилактике является использование коньюгирован-
ных пневмококковых вакцин.

Подлежащие иммунизации лица
Вакцинация пневмококковой вакциной рекомендуется лицам с вы-

соким риском развития ПИ. Таких пациентов можно разделить на две 
группы: иммунокомпетентные и иммунокомпрометированные.

К группе иммунокомпетентных относятся следующие пациенты:
—— с хроническими бронхолегочными заболеваниями (ХОБЛ, БА) 
с сопутствующей патологией в виде хронического бронхита, эмфи-
земы, при частых рецидивах респираторной патологии;

—— с сердечно-сосудистыми заболеваниями (ИБС, сердечная недоста-
точность, кардиомиопатия, хроническая сердечная недостаточность 
и т. п.);

—— с хроническими заболеваниями печени (включая цирроз);
—— с сахарным диабетом и ожирением;
—— направляемые и  находящиеся в  специальных условиях пребыва-
ния: организованные коллективы (военнослужащие и призывники, 
лица, работающие вахтовым методом, пребывающие в местах за-
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ключения, социальных учреждениях  — домах инвалидов, домах 
сестринского ухода, интернатах и т. д.);

—— страдающие алкоголизмом;
—— курильщики;
—— работники вредных для дыхательной системы производств (с повы-
шенным пылеобразованием, мукомольные и т. п.), сварщики;

—— медицинские работники;
—— в возрасте 65 лет и старше;
—— реконвалесценты острого среднего отита, менингита, пневмонии.

К группе иммунокомпрометированных относятся следующие 
пациенты:

—— с врожденными и  приобретенными иммунодефицитами (в т.ч. 
ВИЧ-инфекцией и ятрогенными иммунодефицитами);

—— получающие иммуносупрессивную терапию, включающую имму-
нобиологические препараты, системные глюкокортикостероиды (≥ 
20 мг преднизолона в день) [4], противоопухолевые препараты;

—— страдающие нефротическим синдромом или хронической почечной 
недостаточностью, при которой требуется диализ;

—— с кохлеарными имплантами (или подлежащие кохлеарной имплан-
тации);

—— с подтеканием спинномозговой жидкости;
—— страдающие гемобластозами, получающие иммуносупрессивную 
терапию;

—— с врожденной или приобретенной (анатомической или функцио-
нальной) аспленией;

—— страдающие гемоглобинопатиями (в т.ч. серповидноклеточной ане-
мией);

—— состоящие в листе ожидания на трансплантацию органов или после 
таковой [30].

Препараты и техника иммунизации
В настоящее время с целью специфической профилактики заболе-

ваний, вызванных пневмококком, у  взрослых применяются вакцины 
2-х типов: полисахаридная 23-валентная (ППВ-23) и полисахаридная 
конъюгированная адсорбированная 13-валентная (ПКВ-13).

Полисахаридные вакцины содержат высокоочищенные капсуль-
ные полисахариды (по 25 мкг каждого) в качестве антигенов, которые 
активируют В-лимфоциты, запуская клональную экспансию В-лимфо
цитов и продукцию иммуноглобулинов (Ig) классов М и G. Основу дей-
ствия ППВ составляет Т-независимый иммунный ответ.
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ППВ-23 содержит капсульные полисахариды 23 серотипов пнев-
мококков (1, 2, 3, 4, 5, 6В, 7F, 8, 9N,9V, 10А, 11А, 12F, 14, 15B, 17F, 
18C, 19A, 19F, 20, 22F,23F, 33F). Вспомогательные вещества — фе-
нольный буферный раствор в качестве консерванта, натрия хлорид, на-
трия гидрофосфата дигидрат, натрия дигидрофосфата дигидрат и вода 
для инъекций.

Показания к применению — для профилактики ПИ, вызываемой 
типами пневмококка, антигены которых входят в состав вакцины. Вак-
цина вводится лицам в возрасте 50 лет и старше, а также лицам старше 
2-х лет с  повышенным риском развития пневмококковых инфекций. 
Способ введения  — подкожное или внутримышечное (преимуще-
ственно) введение в область дельтовидной мышцы плеча.

В основе действия конъюгированных вакцин лежит Т-зависимый 
ответ. В  результате конъюгации полисахаридов с  белком-носителем 
формируется качественно другой по сравнению с ППВ иммунный от-
вет. Антигенпрезентирующая клетка распознает полисахаридный ан-
тиген, захватывая белок-носитель, одновременно обрабатывая и пре-
зентуя его Т-клеткам в составе с молекулами комплекса гистосовме-
стимости. Т-клетки, в  свою очередь, обеспечивают необходимые 
процессы для переключения классов антител преимущественно с IgM- 
и IgG2- на IgG1-типы, связанные с более высоким уровнем бактери-
цидной активности сыворотки крови, а также для родственного созре-
вания и выработки В-клеток памяти. Кроме того, происходит прайминг 
для последующей ревакцинации, что выражается в очень быстром на-
растании титра антител с  высокой опсонфагоцитарной активностью 
при последующей вакцинации ПКВ.

ПКВ-13 содержит полисахариды 13 серотипов пневмококка (1, 3, 
4, 5, 6А, 6В, 7F, 9V, 14, 18С, 19F, 19А и  23F), конъюгированных 
с  белком-носителем CRM197, адсорбированные на фосфате алюми-
ния. Белковый конъюгат является генномодифицированной нетоксич-
ной формой дифтерийного анатоксина. Вспомогательные вещества — 
алюминия фосфат, натрия хлорид, янтарная кислота, полисорбат-80, 
вода для инъекций. Вакцина не содержит консерванта. Показания 
к  применению  — профилактика ПИ, вызванной серотипами, вклю-
ченными в состав вакцины у детей старше 2 мес. жизни, и взрослых.

Способ введения — внутримышечно. Рекомендуемые места вве-
дения  — переднебоковая поверхность бедра (у детей первых 2 лет 
жизни) или дельтовидная мышца плеча (у детей старше 2 лет и взрос-
лых). Возможно подкожное введение ПКВ-13 пациентам с  наруше
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ниями в  системе свертывания крови (гемофилия, тромбоцитопения, 
лечение антикоагулянтами) [30].

Схемы введения
Иммунизацию против ПИ можно проводить в течение всего года. 

Если планируется организация программы массовой вакцинации про-
тив гриппа и ПИ, то удобно провести эту вакцинацию одновременно 
перед началом сезона гриппа.

Лицам 18–64 лет из групп риска, не имеющим иммуноком­
прометирующих состояний,  являющимся курильщиками та­
бака, пользователями электронных сигарет, вейпов и т.п. или 
страдающими алкоголизмом рекомендуется введение 1 дозы 
ППВ-23 без ревакцинации.

Лицам 18–64 лет, не имеющим иммунокомпрометирую­
щих состояний (в т.ч. привитым ПКВ-13 >1 года назад), за 1–2 мес. 
до призыва на военную службу или при помещении их в  спе­
циальные условия содержания рекомендуется вводить 1 дозу 
ППВ-23

Лицам 18–64 лет, не имеющим иммунокомпрометирующих 
состояний, но имеющим профессиональные и социальные фак­
торы вредности для дыхательной системы (сварщики, пыль, 
мука и др.), медицинским работникам, а также направляемым 
и  находящимся в  организованных коллективах как специ­
альных условиях пребывания: лицам, работающим вахтовым мето-
дом, находящимся в местах заключения, пребывающим в социальных 
учреждениях (домах инвалидов, домах сестринского ухода, интернатах 
и  т.д.), требуется последовательная вакцинация ПКВ-13, далее  — 
ППВ-23 с интервалом ≥1 года [30].

Лицам 18–64 лет без иммунокомпрометирующих состоя­
ний — реконвалесцентам острого среднего отита, менингита, 
пневмонии, требуется однократная вакцинация ПКВ-13 [30].

Лицам 18–64 лет, страдающим хроническими заболевания­
ми легких (ХОБЛ, БА, эмфизема), сердца (ИБС, кардиомиопа­
тия, сердечная недостаточность), печени (в т. ч. циррозом), 
почек, СД, рекомендуется вводить 1 дозу ПКВ-13, затем, не ранее чем 
через 1 год — 1 дозу ППВ-23 [30].

Лицам с 18 лет при наличии иммунокомпрометирующих со­
стояний рекомендуется однократная вакцинация ПКВ-13, однократ-
ная вакцинация ППВ-23 (не ранее чем через 8 нед. после введения 
ПКВ-13) и  последующая ревакцинация ППВ-23 через 5 лет после 
первой дозы ППВ-23 [30].
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Вакцинация взрослых ВИЧ-инфицированных пациентов прово-
дится независимо от уровня CD4-клеток. Однако более выражен-
ный и продолжительный иммунный ответ формируется при иммуниза-
ции на ранних стадиях заболевания [30].

При планировании хирургического вмешательства или кур­
са химиотерапии вакцинацию ПКВ-13 рекомендуется проводить 
не позднее чем за 2 нед. до предполагаемого вмешательства. Если по 
каким-либо причинам вакцинацию не удалось провести до назначения 
иммуносупрессивной терапии или хирургического вмешательства, ре-
комендуется последовательная вакцинация ПКВ-13 (через 
3–6 мес. после окончания терапии) и ППВ-23 (не ранее чем че­
рез 8 нед. после ПКВ-13) [30].

Пациентам после трансплантации гемопоэтических стволо­
вых клеток рекомендуется серия иммунизации, состоящая из 4 доз 
ПКВ-13. Первая серия иммунизации состоит из введения 3 доз вакцины 
с интервалом 1 мес., причем 1-я доза вводится с 3-го по 6-й месяц по-
сле трансплантации. Ревакцинирующую дозу рекомендуется вводить 
через 12 мес.: при отсутствии хронического синдрома отторжения 
трансплантата вводится 1-я доза ППВ-23, а при наличии этого синдро-
ма — 4-я доза ПКВ-13 [30].

Лицам старше 65 лет, как здоровым, так и из групп риска, 
рекомендуется однократная вакцинация ПКВ-13 и однократная вакци-
нация ППВ-23. При наличии иммунокомпрометирующих состояний 
таким лицам рекомендуется также ревакцинация ППВ-23 через 5 лет 
после 1-й дозы ППВ-23.

Все ранее не привитые взрослые старше 65 лет и  лица из 
группы риска должны быть последовательно привиты сначала ПКВ-
13, затем ППВ-23.

Лицам в  возрасте 65 лет и  старше, не имеющим иммуно­
компрометирующих состояний, необходимо вводить 1 дозу ПКВ-13, 
затем  вводить 1 дозу ППВ-23. Интервал между ПКВ-13 и ППВ-23 
должен составлять 6–12 мес, при необходимости может быть сокра-
щен до 8 недель.

Лица, получившие ППВ-23 в возрасте до 65 лет по любому по-
казанию, должны получить очередную дозу вакцины в возрасте 65 лет 
или позже, если с момента получения предыдущей дозы ППВ-23 про-
шло по крайней мере 5 лет.

Интервал от введения ПКВ-13 до ППВ-23 от 8 недель рекомен-
дован иммунокомпрометированным (лица с  первичным и  вторичным 
иммунодефицитом любой этиологии, в  т.ч. ВИЧ-инфицированные, 
с функциональной и анатомической аспленией, ликвореей, с кохлеар-
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ным имплантантом, с  хронической почечной недостаточностью, с  не-
фротическим синдромом, с лейкемией, с лимфомой, с болезнью Ход-
жкина, с генерализованными злокачественными новообразованиями, 
с ятрогенной иммуносупрессией, реципиенты солидных органов).

Рекомендуется также, чтобы все лица старше 65 лет, ранее 
привитые ППВ-23, были привиты одной дозой ПКВ-13 с интервалом 
от 12 мес.

Если пациенту показана ревакцинация ППВ-23, то она проводит-
ся не ранее чем через 5 лет после предыдущего введения ППВ-23.

Для пациентов, получивших ранее ППВ-23, ПКВ-13 следует вво­
дить не ранее, чем через 1 год после последней дозы ППВ-23.

Противопоказания
ПКВ-13: гиперчувствительность к любому компоненту вакцины — 

постоянное противопоказание.
ППВ-23: выраженная реакция на предыдущее введение вакцины, 

сильная реакция или поствакцинальное осложнение  — постоянное 
противопоказание.

Острые инфекционные и неинфекционные заболевания, обостре-
ние хронических заболеваний являются временными противопоказа-
ниями для проведения прививок. Вакцинация осуществляется на фоне 
противорецидивной (базисной) терапии, при согласовании со специа-
листом. Прививки проводят через 2–4 недели после стабилизации 
процесса или начала ремиссии.

Поствакцинальные реакции и осложнения
При использовании вакцин возможны местные реакции в  месте 

введения (боль, покраснение, отек мягких тканей, уплотнение), а так-
же общие (системные) реакции (головная боль, головокружение, дис-
комфорт, повышение температуры тела). Данные реакции возникают 
в первые 1–2 дня после введения вакцины, как правило, носят слабо 
выраженный или умеренный характер и проходят самостоятельно в те-
чение первых 2–3 дней.

При возникновении выраженной местной реакции следует назна-
чить один из антигистаминных препаратов (например, цетиризин, дез-
лоратадин и др.) в стандартной дозировке в течение 1–2 дней. В случае 
повышения температуры выше 38,5ºС следует принять внутрь параце-
тамол 500 мг.

Возникновение кашля, насморка, боли в горле, суставах и мышцах 
чаще связаны с присоединением респираторной инфекции и не должны 
рассматриваться как реакция на введение вакцины.
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В редких случаях на введение вакцины может возникнуть аллерги-
ческая реакция в виде сыпи, зуда, что является показанием для назна-
чения одного из антигистаминных препаратов до исчезновения указан-
ных симптомов.

После вакцинации необходимо наблюдение за пациентом в  тече-
ние 30–45 минут с  целью выявления возможных реакций гиперчув-
ствительности немедленного типа. В  случае возникновения реакций 
гиперчувствительности немедленного типа (которые развиваются 
крайне редко) необходимо принять соответствующие меры: антигиста-
минный препарат, системный глюкокортикостероид, по показаниям 
адреналин и т.д.

При проведении вакцинации детей и взрослых с поражением нерв-
ной системы, особенно с фебрильными судорогами в анамнезе, реко-
мендуется измерение температуры после вакцинации 3–4 раза в сутки 
первые 3 дня, по показаниям — назначается жаропонижающее сред-
ство.

Совместная и последовательная вакцинация  
пневмококковыми и гриппозными вакцинами

Совместное применение гриппозных и пневмококковых вакцин це-
лесообразно с различных точек зрения.

Во-первых, это способ влияния на основные эпидемиологические 
показатели, позволяющие надежно контролировать вспышки заболе-
ваний гриппом и пневмококковой инфекции. Возможность использо-
вания двух вакцин одновременно значительно упрощает задачу по как 
можно большему охвату населения вакцинацией.

Во-вторых, комбинированная вакцинация имеет подтвержденный 
клинический эффект, по сравнению с моновакцинацией, в плане кон-
троля за развитием обострений у пациентов с ХОБЛ, и главное — по-
зволяет значительно снизить количество пневмоний у данных больных. 
Комбинированная вакцинопрофилактика пневмококковой конью-
гированной и  гриппозной вакцинами позволяет уменьшить степень 
одышки и стабилизировать основные функциональные показатели ре-
спираторной системы на достоверно меньшем уровне, по сравнению 
с  моновакцинацией только пневмококковой вакциной. Вакцинопро-
филактика ПКВ-13 и гриппозной вакциной позволяет уменьшить риск 
неблагоприятных событий при ХОБЛ и увеличить выживаемость па- 
циентов.

В-третьих, одновременное введение гриппозной и пневмококковой 
вакцин имеет экономические преимущества, при этом экономия бюд-
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жета может достигать в среднем до 80–83% в год или до 26 967-28 001 
руб. из расчета на одного пациента, страдающего ХОБЛ. В этом случае 
это позволяет влиять на прямые и косвенные затраты: от оплаты труда 
медсестры до совокупного отсроченного эффекта [29].

Эффективность вакцинации
Вакцинация ПКВ-13 лиц старшего возраста, включая пациентов 

групп риска, продемонстрировала клиническую и эпидемиологическую 
эффективность: 73% снижение риска госпитализаций по поводу вне-
больничных пневмоний (серотип-специфичных), снижение смертно-
сти; 45,6% эффективность в профилактике вакцинспецифичных пнев-
моний и 75% эффективность в профилактике ИПИ [20,24,26].

Вакцинация ППВ-23 продемонстировала 65–84% эффективность 
против инвазивных инфекций, вызванных серотипами, входящими 
в состав вакцины у пациентов особых групп (с диабетом, ИБС, ХСН, 
ХОБЛ и анатомической аспленией) [15].

Эпидемиологическая и клиническая эффективность: при примене-
нии схем вакцинопрофилактики удается добиться снижения случаев 
обострений ХОБЛ в 4 раза, количество пневмоний уменьшается в 8 раз.

Экономическая эффективность: экономия бюджета через 1 год по-
сле вакцинации достигает 1 634 рублей на одного пролеченного паци-
ента, а в течение 5 лет до 34 955 рублей на 1 больного [27].
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5.3. Гепатит В

Обоснование необходимости иммунизации
Гепатит В — потенциально опасное для жизни инфекционное за-

болевание, характеризующееся симптомами острого поражения пече-
ни и интоксикации, вызываемое вирусом гепатита В (ВГВ). Эта инфек-
ция представляет собой серьезную глобальную проблему здравоохра-
нения. Вирус гепатита В  может вызывать хроническую инфекцию 
с высоким риском летального исхода от цирроза и рака печени.

При отсутствии других сопутствующих заболеваний хронический 
гепатит В  развивается примерно у  5% людей, инфицированных во 
взрослом возрасте, при этом у 20–30% взрослых с хронической ин-
фекцией развивается цирроз и/или рак печени.

Стратегия иммунизации
В мае 2016 г. Всемирная ассамблея здравоохранения приняла пер-

вую «Глобальную стратегию сектора здравоохранения по вирусному 
гепатиту на 2016–2020 гг». В стратегии представлена концепция эли-
минации вирусного гепатита как проблемы общественного здравоох-
ранения к 2030 году: количество вновь инфицированных ВГВ должно 
быть уменьшено на 95%, что эквивалентно распространенности носи-
тельства HBsAg среди детей 0,1%, а  уровень охвата полным курсом 
вакцинации среди детей должен составлять не менее 90%.

Подлежащие иммунизации лица
Вакцинации подлежат контактные лица из очагов заболевания и не 

болевшие взрослые в  возрасте 18–55 лет, ранее не привитые и  не 
имеющие сведений о профилактических прививках против вирусного 
гепатита B.

Не рекомендуется ревакцинация для лиц с нормальным иммун­
ным статусом, которые ранее завершили 3-дозный курс иммуниза-
ции против гепатита В.

Бустерные1 дозы вакцины рекомендуются только для определен­
ных групп риска: пациенты, находящиеся на гемодиализе, если еже-
годное тестирование поверхностного антигена на антитела к гепатиту 
В (анти-HBs) составляет менее 10 млЕ/мл или каждые 3 года путем 
введения одной бустерной дозы вакцины, содержащей удвоенное коли-

1   Бустерная доза — дополнительная доза вакцины, вводимая после первичного 
курса иммунизации для повышения иммунного ответа.
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чество антигена [1]; лица, имеющие иммунодефицит (в том числе люди, 
живущие с В ИЧ, реципиенты гемопоэтических стволовых клеток, 
люди, получающие химиотерапию) и лица с постоянным риском зара-
жения на основании ежегодных тестов на анти-HBs (снижение уровня 
анти-HBs до <10 мМЕ/мл).

В МУ 3.1.2792-10 «Эпидемиологический надзор за гепатитом В» 
указано, что ревакцинации каждые 5 лет подлежат и медицин­
ские работники, имеющие контакт с кровью и/или ее компонентами, 
врачи, средний и младший медицинский персонал хирургических, уро-
логических, акушерско-гинекологических, анестезиологических, реа-
ниматологических, стоматологических, онкологических, инфекцион-
ных, терапевтических, в т. ч. гастроэнтерологических стационаров, от-
делений и  кабинетов поликлиник; медперсонал станций и  отделений 
скорой помощи путем введения одной бустерной дозы препарата со-
гласно наставлению по его применению.

Препараты и техника иммунизации
Для вакцинации против ВГВ применяют рекомбинантные вакци-

ны, полученные методом генной инженерии.
Ранее не привитые лица прививаются по схеме 0–1–6 мес. Интер-

вал между 1-й и 2-й дозой вакцины составляет 1 месяц, при его удли-
нении повторное введение 1-й дозы не нужно, а 3-я доза вводится не 
ранее чем через 6 месяцев от начала иммунизации. Интервал между 
2-й и 3-й дозой должен составлять не менее 8 недель. В случае удлине-
ния интервала между первой и второй прививками до 5 мес. и более, 
третью прививку проводят через 1 мес. после второй.

Все вакцины против гепатита В вводят внутримышечно, в дельто-
видную мышцу. Подкожное введение препарата снижает его им­
муногенность, поэтому у лиц с избыточным весом и ожирением сле-
дует использовать иглу длиной 38 мм для надежного попадания в мыш-
цу. В виде исключения пациентам с тромбоцитопенией или другими 
заболеваниями свертывающей системы крови вакцина может вво-
диться подкожно.

Перечень иммунобиологических препаратов для иммунизации про-
тив ВГВ, зарегистрированных в России, представлен в табл. 2.
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Таблица 2. Медицинские иммунобиологические препараты  
для иммунизации взрослого населения против гепатита B,  
зарегистрированные в России

Препарат Категория  
вакцинируемых Разовая доза Объем 

Моновакцины против ВГВ

Вакцины против 
гепатита В реком
бинантные

Лица старше 18 лет 
(для отдельных 
препаратов — стар- 
ше 16 лет / 19 лет,  
в соответствии с инст- 
рукцией к препарату)

20 мкг 1 мл в/м 

Пациенты, проходя-
щие гемодиализ 

40 мкг 2 мл в/м 

Специфические иммуноглобулины против гепатита В (ГВИГ)

Иммуноглобулин 
человека против 
гепатита В

Лица, имевшие 
контакт с материа-
лом, подозрительным 
на содержание 
вируса гепатита В 

8–10 МЕ/кг 
массы тела 

от 0,16  
до 0,20 мл/кг, 

в/в, путем 
инфузии 

Комбинированные вакцины

Вакцина комбиниро-
ванная гепатита В  
и анатоксина дифте- 
рийно-столбнячного 
с уменьшенным  
содержанием анти- 
генов адсорбирован
ная жидкая

Лица старше 18 лет, 
если одна из прививок 
совпадает  
с ревакцинацией 
против дифтерии  
и столбняка

10 мкг HBsAg,  
5 Lf дифте-

рийного  
и 5 ЕС 

столбнячного 
анатоксинов

0,5 мл в/м 

Специфические иммуноглобулины против гепатита В (ГВИГ) 
применяют в качестве постэкспозиционного2 средства профилакти-
ки. Рекомендуется совместное введение ГВИГ с вакцинацией против 
гепатита В. При наличии показаний ГВИГ должен быть введен в крат-
чайшие сроки после контакта с материалом, подозрительным на инфи-

2  Постэкспозиционная профилактика  — профилактическое лечение, начатое 
немедленно после подверженности возбудителю, чтобы предотвратить заражение 
и развитие инфекционного заболевания
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цирование ВГВ (не позднее 72 ч. после контакта). Введение ГВИГ не 
показано, если подвергшийся опасности заражения гепатитом 
В пациент был вакцинирован ранее по полной схеме и у него обра­
зовалось достаточное количество антител (минимум 10 МЕ/л 
сыворотки). Тактика постэкспозиционной профилактики ВГВ на осно-
вании прививочного анамнеза и  количества антител к  HBs-антигену 
представлена в табл. 3.

Таблица 3. Постэкспозиционная профилактика ВГВ

Категории лиц, имевших контакт 
с материалом, подозрительным  

на инфицирование ВГВ 

Тактика постэкспозиционной 
профилактики ВГВ 

Предшествующая вакцинация 
против ВГВ отсутствует

Одновременное введение ГВИГ 
и вакцины против ВГВ. Схема 
вакцинации — 0–1–2–6 мес.

Документальное подтверждение 
вакцинации отсутствует, а anti-HBs 
не может быть определено в течение 
24 ч. после контакта с потенциаль-
но инфицированным материалом

Одновременное введение ГВИГ 
и вакцины против ВГВ. Дальней-
шая вакцинация зависит от резуль-
татов серологического обследова-
ния

Предшествующая вакцинация 
против ВГВ подтверждена, концен-
трация antiHBs в сыворотке крови 
≤10 МЕ/л

Одновременное введение ГВИГ 
и вакцины против ВГВ (однократ-
но)

Предшествующая вакцинация 
против ВГВ подтверждена, концен-
трация anti-HBs в сыворотке крови 
≥10 МЕ/л

Пассивная и активная иммунизация 
не рекомендуются

Экстренная вакцинация. У ранее не привитых взрослых в обсто-
ятельствах, требующих быстрого развития профилактического ответа 
на иммунизацию (например, выезд в гиперэндемичный район или опе-
рация с массивной гемотрансфузией), может применяться экстренная 
схема вакцинации 0–7–21 день. При применении данной схемы через 
12 месяцев после первой прививки должна быть проведена четвертая 
вакцинация.

Применение вакцин против ВГВ при беременности. Возмож-
ность вакцинации беременной женщины может быть рассмотрена 
в случае крайне высокого риска инфицирования, при условии исполь-
зования вакцин без консервантов.
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Совместимость различных видов вакцин
Рекомбинантные вакцины против гепатита В, доступные на рос-

сийском и  международном рынке, иммунологически считаются срав-
нимыми и могут заменять друг друга [2].

Вакцину против ВГВ можно вводить одновременно с другими вак-
цинами. Для одновременного введения инъекционных вакцин следует 
использовать разные шприцы и различные участки тела.

Противопоказания
Постоянными противопоказаниями к применению вакцин гепатита 

В относят повышенную чувствительность к дрожжам и другим компо-
нентам вакцин; сильную реакцию (температура выше 40 °С, отек, ги-
перемия >8 см в диаметре в месте введения) или осложнение (обостре-
ния хронических заболеваний) на предшествовавшее введение вакцин 
против ВГВ.

Поствакцинальные реакции и осложнения
Вакцины против ВГВ малореактогенны, на основании результатов 

клинических испытаний и  постмаркетинговых исследований местные 
и системные реакции встречаются менее чем у 5% привитых. С 1980 г. 
введено более 1 млрд доз вакцин против ВГВ, при этом описаны еди-
ничные случаи анафилактического шока (1:600  000), крапивницы 
(1:100 000), сыпи (1:30 000), артралгии, миалгии, узловатой эритемы.

Эффективность иммунизации
Полный курс вакцинации вызывает повышение уровня защитных 

антител у 90–95% взрослых людей. У лиц старше 60 лет сероконвер-
сия после иммунизации развивается лишь в 65–70% случаев [4].

Иммунологическая память обеспечивает защиту от инфицирова-
ния ВГВ в течение минимум 30 лет среди здоровых людей, начавших 
вакцинацию против ВГВ в  возрасте младше 6 месяцев [5]. Вакцина 
обеспечивает длительную защиту от клинического заболевания и хро-
нической инфекции вирусом гепатита В.
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5.4. Дифтерия

Обоснование необходимости иммунизации
Массовая вакцинопрофилактика против дифтерии в России нача-

лась в  1959  г., что привело к  резкому снижению заболеваемости 
и смертности от данной инфекции. Снижение охватов профилактиче-
скими прививками в 80-е годы, в связи с развитием антипрививочного 
движения, привело к возникновению эпидемии дифтерии в 1990-е гг. 
(1993–1996 гг.), при этом доля взрослых, заболевших во время эпиде-
мии, составила 74,5–82,2%. Смещение заболеваемости на старшие 
возрастные группы послужило основанием для включения в  1998  г. 
в  национальный календарь профилактических прививок Российской 
Федерации обязательной ревакцинации взрослых через каждые 10 лет 
после 3-й (последней) ревакцинации подростков в 14 лет.

В настоящее время благодаря широкому охвату населения профи-
лактическими прививками регистрируются спорадические случаи за-
болевания дифтерией.

Стратегия иммунизации 
Известно, что иммунизация населения дифтерийным анатоксином 

формирует поствакцинальный антитоксический иммунитет, который за-
щищает от заболевания, но не препятствует циркуляции С. diphtheriaе 
tox  +, вследствие чего в  России сохраняется резервуар возбудителя 
дифтерии, что может явиться причиной очередной активизации эпиде-
мического процесса дифтерии при снижении охватов профилактиче-
скими прививками с появлением тяжелых форм и смертельных исхо-
дов. Сохранение эпидемического благополучия может быть достигнуто 
при соблюдении сроков и схем иммунизации, предусмотренных нацио-
нальным календарем профилактических прививок и охвате населения 
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профилактическими прививками на уровне не ниже 95–98%. Основ-
ная цель иммунизации — поддержание популяционного антитоксиче-
ского дифтерийного иммунитета, на уровне, препятствующем распро-
странению инфекции.

Подлежащие иммунизации лица
Вакцинопрофилактика против дифтерии проводится согласно на-

циональному календарю профилактических прививок [1,2].
Взрослым старше 18 лет ревакцинация против дифтерии про­

водится каждые 10 лет от момента последней ревакцинации.
Вакцинации подлежат контактные лица из очагов заболевания, не 

болевшие, не привитые и не имеющие сведений о профилактических 
прививках против дифтерии. Приоритетной иммунизации подлежит 
население, находящиеся в  условиях, способствующих распростране-
нию инфекции: медицинские работники, работники образования, спе-
циализированных учреждений закрытого типа, транспорта, а  также 
иммунокомпрометированные лица.

Препараты и техника иммунизации
Для ревакцинации взрослых против дифтерии применяют АДС-

М-анатоксин, АД-М анатоксины и  комбинированную вакцину для 
профилактики дифтерии (с уменьшенным содержанием антигена), 
столбняка и коклюша.

При совпадении плановой возрастной ревакцинации против дифте-
рии и  столбняка взрослых, ранее не привитых против гепатита В, 
с одной из прививок курса вакцинации против гепатита В может быть 
использована комбинированная вакцина гепатита В и анатокси­
на дифтерийно-столбнячного с уменьшенным содержанием анти­
генов адсорбированная жидкая (раздел «Гепатит B»).

АДС-М-анатоксин состоит из смеси очищенных дифтерийного 
и столбнячного анатоксинов, адсорбированных на алюминия гидрокси-
де. Одна прививочная доза (0,5 мл) содержит 5 флоккулирующих еди-
ниц (Lf) дифтерийного анатоксина, 5 единиц связывания (ЕС) столб-
нячного анатоксина не более 60 мкг мертиолята (консервант) и не бо-
лее 0,55 мг алюминия гидроксида (сорбент).

АД-М-анатоксин представляет собой дифтерийный анатоксин, 
адсорбированный на алюминии гидроксиде. Одна прививочная доза 
(0,5 мл) содержит 5 флоккулирующих единиц (Lf) дифтерийного ана-
токсина не более 60 мкг мертиолята (консервант) и не более 0,55 мг 
алюминия гидроксида (сорбент).
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АДС-М-анатоксин и  АД-М-анатоксин вводят глубоко подкожно 
в подлопаточную область в дозе 0,5 мл.

Для плановых возрастных ревакцинаций АДС-М и АД-М-ана
токсины вводят каждые 10 лет без ограничения возраста однократно.

Вакцинация взрослых лиц, ранее не привитых против дифте­
рии, осуществляется двукратно, с  интервалом 30 дней. Сокращение 
интервала не допускается. При необходимости увеличения интервала 
очередную прививку следует проводить в возможно ближайший срок. 
Ревакцинацию проводят через 6–9 мес. после законченной вакцина-
ции однократно. Последующие ревакцинации осуществляют каждые 
10 лет без ограничения возраста.

Выбор препарата для иммунизации определяют сроком, прошед-
шим с момента последней прививки против столбняка или результатом 
серологического исследования. АДС-М-анатоксин используют в слу-
чае, если с момента последней прививки против дифтерии и столбняка 
прошло 10 лет и более или содержание дифтерийного и столбнячного 
антитоксинов в  сыворотке крови менее защитного уровня (в РПГА 
менее 1:20, в  реакции нейтрализации токсина менее 0,01 МЕ/мл).  
АД-М-анатоксин применяют, если от момента последней прививки 
против столбняка прошло менее 10 лет, а против дифтерии — 10 лет 
и более, или содержание дифтерийного антитоксина составляет менее 
1:20, а столбнячный антитоксин содержится в титре 1:20 и выше.

Комбинированная адсорбированная вакцина для профилак­
тики дифтерии (с уменьшенным содержанием антигена), 
столбняка и  коклюша (бесклеточная). Одна прививочная доза 
(0,5 мл) содержит 5 Lf адсорбированного столбнячного анатоксина, 
2 Lf адсорбированного дифтерийного анатоксина и бесклеточную ко-
клюшную вакцину, содержащую: адсорбированный филаментозный 
гемагглютинин (5 мкг), адсорбированный коклюшный анатоксин 
(2,5  мкг), адсорбированный пертактин (3 мкг), адсорбированные аг-
глютиногены (фимбрии) 2 и 3 типов (5 мкг).

Вакцина применяется для ревакцинации взрослых до 64 лет. 
Вводится однократно, внутримышечно в  дельтовидную мышцу плеча 
в дозе 0,5 мл.

Совместимость различных видов вакцин
Препараты для специфической профилактики дифтерии, АДС-М-

анатоксин, АД-М-анатоксин и комбинированную вакцину, можно со-
вмещать с  другими вакцинами, зарегистрированными в  Российской 
Федерации в установленном порядке, при соблюдении техники вакци-
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нации (в случае нескольких прививок препараты вводятся отдельными 
шприцами в разные участки тела).

Противопоказания
Постоянные противопоказания к применению АДС-М-анатокси­

на и  АД-М-анатоксина у  взрослых отсутствуют. Лиц, перенесших 
острые заболевания, прививают через 2–4 недели после выздоровле-
ния. При легких формах заболеваний прививки допускаются после ис-
чезновения клинических симптомов. Больных хроническими заболева-
ниями прививают по достижении полной или частичной ремиссии. Лиц 
с неврологическими изменениями прививают после исключения про-
грессирования процесса. Больным аллергическими заболеваниями 
прививки проводят через 2–4 недели после окончания обострения, при 
этом стабильные проявления заболевания (локализованные кожные 
явления, скрытый бронхоспазм и т.п.) не являются противопоказания-
ми к вакцинации, которая может быть проведена на фоне соответству-
ющей терапии.

Беременным прививки проводят по эпидемическим показаниям: 
неиммунные лица с вышеперечисленными заболеваниями, находящи-
еся в непосредственном контакте с больными дифтерией (семья, класс, 
комната общежития и т.п.).

Противопоказаниями для введения комбинированной адсорби­
рованной вакцины для профилактики дифтерии (с уменьшен­
ным содержанием антигена), столбняка и коклюша являются: 
анафилактические реакции в анамнезе на лекарственные препараты, 
содержащие дифтерийный, столбнячный анатоксин и коклюшную вак-
цину; энцефалопатия (например, кома, нарушения сознания, повтор-
ные судороги) в течение 7 дней после введения вакцины, содержащей 
коклюшный компонент, если не установлена другая причина; прогрес-
сирующие неврологические заболевания, неконтролируемая эпилеп-
сия или прогрессирующая энцефалопатия.

При острых инфекционных и неинфекционных заболеваниях, обо-
стрениях хронических заболеваний вакцинация проводится после вы-
здоровления или в период ремиссии.

При нетяжелых ОРВИ, острых кишечных заболеваниях и  других 
состояниях, вакцинация проводится сразу после нормализации темпе-
ратуры.

Поствакцинальные реакции и осложнения
АДС-М-анатоксин и АД-М-анатоксин являются препаратами 

с низкой реактогенностью. У отдельных привитых в первые двое суток 
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могут развиться незначительные побочные проявления после иммуни-
зации (ПППИ) в виде системных (повышение температуры, недомога-
ние) и местных (болезненность, гиперемия, отечность) реакций. В ис-
ключительно редких случаях могут развиться аллергические реакции 
(отек Квинке, крапивница, полиморфная сыпь), незначительное обо-
стрение аллергических заболеваний. Лицам, давшим на введение  
АДС-М-анатоксина тяжелые формы аллергических реакций, даль-
нейшие плановые прививки препаратом прекращают.

При применении комбинированной вакцины регистрируются не-
значительные ПППИ в виде местных и системных реакций. Наиболее 
часто среди местных реакций были отмечены эритема и отек, среди си-
стемных — повышение температуры и головная боль. Большая часть 
ПППИ, связанных с введением вакцины, отмечалась в течение 3 дней 
от момента вакцинации, а  их средняя продолжительность составила 
менее 3 дней.

По данным ВОЗ после введения АДС-М и  АД-М-анатоксинов 
были зарегистрированы следующие осложнения: неврит плечевого нер
ва (5–10 случаев на 1 млн. доз), анафилаксия (1–6 случаев на 1 млн. 
доз), стерильный абсцесс (6–10 случаев на 1 млн. доз).

При использовании комбинированной вакцины могут возникнуть 
осложнения со стороны иммунной системы (реакция гиперчувстви-
тельности), нервной системы (парестезия, паралич лицевого нерва, су-
дороги, миелит и  др.), сердечно-сосудистой системы (миокардит), со 
стороны кожи и подкожной клетчатки (зуд, высыпания), опорнодвига-
тельного аппарата (миозит, судороги).

Эффективность иммунизации
Минимальная концентрация противодифтерийных антитоксиче-

ских антител в  сыворотке, защищающая от заболевания, составляет 
0,01 МЕ/мл. Концентрация противодифтерийных антител, равная или 
превышающая 0,1 МЕ/мл, рассматривается как защитная, а уровень 
антител равный или превышающий 1,0 МЕ/мл, ассоциируется с дли-
тельной защитой.

АДС-М и АД-М-анатоксины являются высокоэффективными пре-
паратами. Полный курс вакцинации создает стойкий иммунитет на 
протяжении 7–10 лет.

Иммунный ответ к дифтерийному токсину после введения комби-
нированной вакцины достигает защитного уровня (≥ 0,1 МЕ/мл), что 
подтверждает ее иммунологическую эффективность дифтерийного 
анатоксина.
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Список литературы к разделу
1.	 Приказ Минздрава России от 21.03.2014 N 125н (ред. от 24.04.2019) «Об 

утверждении национального календаря профилактических прививок и ка-
лендаря профилактических прививок по эпидемическим показаниям».

2.	 Инструкции к применению препаратов

5.5. Столбняк

Обоснование необходимости иммунизации
Столбняк является острым, часто смертельным заболеванием, вы-

званным экзотоксином, продуцируемым бактериями Clostridium 
tetani. Он характеризуется генерализованной ригидностью и судорож-
ными спазмами скелетных мышц. Спазм мышц обычно охватывает че-
люсти и шею, а затем становится генерализованным. Ларингоспазм и/
или спазм дыхательной мускулатуры приводит к нарушениям дыхания. 
В  результате длительных судорог могут возникнуть переломы позво-
ночника или длинных трубчатых костей. Гиперактивность вегетативной 
нервной системы может привести к  гипертонии и/или нарушениям 
сердечного ритма.

Вследствие длительной госпитализации часто развиваются госпи-
тальные инфекции. Вторичные инфекции от постоянных катетеров, 
внутрибольничных пневмоний и пролежней могут переходить в сепсис. 
Эмболия легких — особенно сложная проблема у пожилых пациентов. 
Аспирационная пневмония является распространенным поздним ослож
нением столбняка, и встречается в 50–70% случаев вскрытия.

В последние годы в промышленно развитых странах смертность 
при столбняке составляет примерно 11%, в ряде стран Азии и Аф-
рики она значительно выше. Случаи смертельного исхода чаще всего 
наблюдаются у  лиц 60 лет и  старше (18%) и  непривитых пациентов 
(22%). Приблизительно в 20% случаев смерти от столбняка не наблю-
дается очевидных патологий, приводящих к смерти, т.е. летальный ис-
ход обусловлен непосредственно прямым воздействием столбнячного 
токсина.

Стратегия иммунизации
Цель Европейского регионального бюро (ЕРБ) ВОЗ — элимини-

ровать столбняк новорожденных. Иммунизация населения предусма-
тривает поддержание популяционного столбнячного антитоксического 
иммунитета на уровне, препятствующем развитию заболевания.
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Подлежащие иммунизации лица
Плановая иммунизация против столбняка проводится, со-

гласно национальному календарю профилактических прививок, всему 
взрослому населению независимо от возраста и состояния здо­
ровья [1,2,3].

Экстренная специфическая профилактика проводится при: 
травмах с нарушением целостности кожных покровов и слизистых; об-
морожениях и ожогах второй, третьей и четвертой степени; внеболь-
ничных абортах и родах вне медицинских учреждений; гангрене и не-
крозе тканей любого типа, абсцессах; укусах животными; проникаю-
щих повреждениях желудочно-кишечного тракта в  соответствии 
с приказом Министерства здравоохранения №174 от 17.05.1999 г.

Препараты и техника иммунизации
Для плановой ревакцинации взрослых, ранее полноценно имму­

низированных против столбняка, применяют АДС-М-анатоксин 
или АС-анатоксин (табл. 4).

Таблица 4. Схема иммунизации взрослых против столбняка

Прививаемые 
контингенты и их 
характеристика

Не привитые  
против столбняка

Не привитые  
против столбняка  

и дифтерии

Препараты АС АС АС, АДС-М

ВАКЦИНАЦИЯ

Схема  
вакцинации

Обычная Сокра
щенная

Обычная

1-я прививка 0,5 мл с интер
валом 1 мес.

1,0 мл 0,5 мл + 0,5 мл* с интерва-
лом 35–45 дней

2-я прививка 0,5 мл с интер
валом от 6 мес.  

до 2 лет

– 0,5 мл АДС-М (или АД-М)  
с интервалом перед ревакци-

нацией 9–12 мес.

РЕВАКЦИНАЦИЯ

Первая 0,5 мл 0,5 мл 0,5 мл АДС-М

Последующая 
(через каждые  
10 лет)

0,5 мл 0,5 мл 0,5 мл АДС-М

* Препараты вводятся одномоментно, можно в  одном шприце, предпочтительно 
под лопатку
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При совпадении плановой возрастной ревакцинации взрослых лиц 
против дифтерии и столбняка с одной из прививок курса вакцинации 
против гепатита В или ревакцинацией против коклюша может быть ис-
пользована комбинированная вакцина гепатита В  и  анатоксина 
дифтерийно-столбнячного с уменьшенным содержанием антигенов ад-
сорбированная жидкая (раздел «Гепатит B») или комбинированная 
адсорбированная вакцина для профилактики дифтерии (с уменьшен-
ным содержанием антигена), столбняка и  коклюша (бесклеточная) 
(раздел «Коклюш»).

АДС-М-анатоксин состоит из смеси очищенных дифтерийного 
и столбнячного анатоксинов, адсорбированных на алюминия гидрокси-
де. Одна прививочная доза (0,5 мл) содержит 5 флоккулирующих еди-
ниц (Lf) дифтерийного анатоксина, 5 единиц связывания (ЕС) столб-
нячного анатоксина не более 60 мкг мертиолята (консервант) и не бо-
лее 0,55 мг алюминия гидроксида (сорбент).

АС-анатоксин представляет собой столбнячный анатоксин, ад-
сорбированный на алюминии гидроксиде. Одна прививочная доза (0,5 
мл) содержит 10 единиц связывания (ЕС) столбнячного анатоксина не 
более 60 мкг мертиолята (консервант) и  не более 0,55 мг алюминия 
гидроксида (сорбент).

АДС-М-анатоксин и  АС-анатоксин вводят глубоко подкожно 
в подлопаточную область в дозе 0,5 мл.

Для плановых возрастных ревакцинаций АДС-М и АС-анатоксины 
вводят каждые 10 лет без ограничения возраста однократно.

Полный курс вакцинации АС-анатоксином (для лиц, ранее не при­
витых против столбняка) состоит из двух прививок с  интервалом 
30–40 дней и ревакцинации через 6–12 мес. (допускается удлинение 
интервала до 2-х лет). Последующие ревакцинации проводят каждые 
10 лет АС-анатоксином или АДС-М-анатоксином.

Иммунизация некоторых трудноохватываемых контингентов насе-
ления (пожилые люди, неорганизованное население), с учетом специ-
фических условий в  отдельных местностях, может быть проведена 
по сокращенной схеме, предусматривающей однократное введение 
АС-анатоксина в  удвоенной дозе (1,0 мл) с  первой ревакцинацией 
в  период от 6 мес. до 2 лет и  последующими ревакцинациями через 
каждые 10 лет обычными дозами препарата (0,5 мл).

Экстренная иммунопрофилактика осуществляется дифферен-
цированно в зависимости от предшествующей иммунизации пациента 
против столбняка путем введения АС-анатоксина и АДС-М-анатоксина 
(экстренная ревакцинация), иммунизации путем одновременного вве-
дения сыворотки (ПСС) или иммуноглобулина (ПСЧИ). Иммуногло­
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булин противостолбнячный человека выпускается в  ампулах по 
250 и  500 ME. Сыворотка противостолбнячная лошадиная 
очищенная концентрированная — в ампулах по 3000 ME (1 доза).

ПСЧИ вводят в дозе 250 МЕ внутримышечно в переднебоковую 
область бедра.

ПСС вводят в  дозе 3000 МЕ подкожно. Перед введением ПСС 
обязательно ставят внутрикожную пробу с  разведенной 1:100 сыво-
роткой  — 0,1 мл (находится в  коробке с  препаратом, маркирована 
красным цветом). Лицам с  положительной кожной пробой (диаметр 
отека и гиперемии 1 см и более) введение ПСС противопоказано. Ли-
цам с  отрицательной пробой вводят подкожно 0,1 мл неразведенной 
сыворотки и при отсутствии реакции через 30 мин. — остальную дозу. 
Наготове следует иметь шприц с адреналином.

Экстренная профилактика столбняка проводится в виде:
—— пассивной иммунизации или серопрофилактики противостолбняч-
ным человеческим иммуноглобулином (ПСЧИ), а  при его отсут-
ствии — противостолбнячной сывороткой (ПСС);

—— активно-пассивной профилактики, состоящей из одновременного 
введения в разные участки тела противостолбнячного человеческо-
го иммуноглобулина (а при его отсутствии — ПСС) и столбнячного 
анатоксина (АС);

—— экстренной ревакцинации столбнячным анатоксином (или дифте
рийно-столбнячным анатоксином с  уменьшенным содержанием 
антигенов — АДС-М) для стимуляции иммунитета у ранее приви-
тых людей.

Экстренную профилактику столбняка следует проводить как мож-
но раньше и вплоть до 20 дня с момента получения травмы, учиты-
вая длительность инкубационного периода при этом заболевании.

Тактика при выборе профилактических средств при проведении 
экстренной специфической профилактики столбняка представлена 
в табл. 5, 6.

Особые условия при радиационных поражениях. Взрослым, 
получившим лучевые ожоги вследствие радиационного поражения, не-
зависимо от предшествующей иммунизации против столбняка вводят 
1 мл АС и 250 ME ПСЧИ.
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Таблица 6. Схема классификации ран для разграничения  
на потенциально подверженные инфицированию  
(«инфицированная» рана) и менее подверженные  
инфицированию («неинфицированная» рана)

Клинические признаки «Инфицирован-
ная» рана

«Неинфициро-
ванная» рана

Время с момента получения раны Более 6 часов Менее 6 часов

Конфигурация раны Колотая, ссадина, 
разрыв

«Линейные» раны 
(узкие, длинные,  
с ровными краями)

Глубина раны Более 1 см До 1 см

Механизм нанесения  
раны

Огнестрельная, 
проколосдавление, 
ожог, отморожение

Острые предметы 
(нож, стекло и др.)

Нежизнеспособные ткани Присутствуют Отсутствуют

Контаминация (почва, ткань,  
заноза и т.п.)

Присутствуют Отсутствуют

Совместимость вакцин
Препараты для специфической профилактики столбняка можно 

совмещать с другими вакцинами, зарегистрированными в Российской 
Федерации в установленном порядке, при соблюдении техники вакци-
нации (в случае нескольких прививок препараты вводятся отдельными 
шприцами в разные места).

Иммуноглобулин противостолбнячный не должен смешиваться 
с другими лекарственными препаратами. В последующие три месяца 
после введения ПСЧИ может препятствовать развитию полноценного 
иммунного ответа на введение живых вакцин против кори, эпидемиче-
ского паротита, ветряной оспы.

Противопоказания
Постоянные противопоказания к  применению АС-анатоксина 

у взрослых отсутствуют.
Лиц, перенесших острые заболевания, прививают через 2–4 не-

дели после выздоровления. При легких формах заболеваний прививки 
допускаются после исчезновения клинических симптомов. Больных 
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хроническими заболеваниями прививают по достижении полной или 
частичной ремиссии. Лиц с неврологическими изменениями привива-
ют после исключения прогрессирования процесса. Больным аллерги-
ческими заболеваниями прививки проводят через 2–4 недели после 
окончания обострения, при этом стабильные проявления заболевания 
(локализованные кожные явления, скрытый бронхоспазм и т.п.) не яв-
ляются противопоказаниями к вакцинации, которая может быть про-
ведена на фоне соответствующей терапии.

Противопоказаниями для введения ПСЧИ является повышенная 
чувствительность к  препаратам, содержащим человеческий иммуно-
глобулин.

Противопоказаниями для экстренного введения ПСС являются 
гиперчувствительность и  беременность. Для применения с  лечебной 
целью противопоказаний нет.

Поствакцинальные реакции и осложнения
АС-анатоксин, ПСС и ПСЧИ являются препаратами с низкой ре-

актогенностью. У отдельных привитых в первые двое суток могут раз-
виться незначительные побочные проявления после иммунизации 
(ПППИ) в  виде системных (повышение температуры, недомогание) 
и местных (болезненность, гиперемия, отечность) реакций. В исключи-
тельно редких случаях могут развиться аллергические реакции (отек 
Квинке, крапивница, полиморфная сыпь), незначительное обострение 
аллергических заболеваний.

Эффективность иммунизации
АС-анатоксин являются высокоэффективным препаратом, полный 

курс вакцинации создает стойкий иммунитет на протяжении 7–10 лет. 
Действующим началом ПСЧИ и  ПСС являются иммуноглобулины 
класса G, обладающие активностью антител, нейтрализующих столб-
нячный токсин.

Минимальным «защитным титром» противостолбнячных антител 
в сыворотке крови считается 0,01 МЕ/мл.

Профилактическая эффективность вакцинации против столбняка 
составляет 95–100%.

Список литературы к разделу

1.	 Приказ Минздрава России от 21.03.2014 N 125н (ред. от 24.04.2019) «Об 
утверждении национального календаря профилактических прививок и ка-
лендаря профилактических прививок по эпидемическим показаниям».
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2.	 Приказ Минздрава России от 17.05.1999 N 174 «О мерах по дальнейшему 
совершенствованию профилактики столбняка».

3.	 Инструкция к применению препаратов специфической профилактики.

5.6. Коклюш

Обоснование необходимости иммунизации
Массовая вакцинопрофилактика против коклюша привела к сни-

жению заболеваемости и смертности от данной инфекции. В последние 
годы отмечается рост заболеваемости коклюшем во всех возраст­
ных группах, особенно среди детей до года. Имеет место несоответст
вие регистрируемой и  фактической заболеваемости, особенно выра-
женное среди взрослого населения. В США и Англии уровень факти
ческой заболеваемости коклюшем в  возрастных группах 40–65 лет 
и  65  лет и  старше в  42 и  105 раза соответственно превышала реги
стрируемую [1]. Отмечается высокая (70–80%) восприимчивость 
взрослых (доноров и беременных женщин) к коклюшу. Продолжитель-
ность постинфекционного и поствакцинального иммунитета составляет 
3–10 лет.

Наиболее распространенным осложнением и причиной большин-
ства смертей, связанных с коклюшем, является вторичная бактериаль-
ная пневмония.

У маленьких детей самый высокий риск развития осложнений, свя-
занных с коклюшем. Данные за 1997–2000 гг. показывают, что пнев-
мония возникала в  5,2% всех зарегистрированных случаев коклюша 
и среди 11,8% детей в возрасте до 6 месяцев.

Неврологические осложнения, такие как судороги и энцефалопа-
тия (диффузное расстройство головного мозга), могут быть обусловле-
ны гипоксией (снижение поступления кислорода) от кашля или, воз-
можно, действием токсина. Неврологические осложнения коклюша 
чаще встречаются у младенцев.

В 2008–2011 гг. в США было зарегистрировано 72 случая смерти 
от коклюша, 83% из которых произошли у детей младше 3 месяцев. 
В течение 2008–2011 гг. среднегодовое число случаев коклюша у мла-
денцев составляло 3132 (от 2230 до 4298), среднее число госпитализа-
ций составило 1158 (от 687 до 1559), а среднее число смертей состави-
ло 16 (от 11 до 25).

Контроль коклюшной инфекции может быть достигнут коррекцией 
популяционного противококлюшного иммунитета за счет внедрения 
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ревакцинирующих прививок подросткам и взрослым с 18 лет каждые 
10 лет одновременно с  дифтерийным и  столбнячным анатоксином. 
Данные программы иммунизации уже реализуются в Австралии, Кана-
де, Франции, Германии и США.

Стратегия иммунизации
Цель иммунизации — поддержание высокого уровня популяцион-

ного противококлюшного иммунитета среди населения, сокращение 
заболеваемости до показателя менее 1 на 100 000 населения, преду-
преждение тяжелых клинических форм инфекции у детей раннего воз-
раста и  взрослых, предупреждение внутрибольничных вспышек ко-
клюша.

Подлежащие иммунизации лица
Вакцинация против коклюша среди взрослого населения не регла-

ментируется национальным календарем профилактических прививок, 
однако может проводиться в группах риска за счет средств региональ-
ного бюджета (в рамках региональных программ иммунизации) и рабо-
тодателей (в рамках корпоративных календарей прививок), а также за 
счет собственных средств граждан.

Приоритетной иммунизации подлежат пациенты с  хрониче-
ской бронхолегочной патологией, с иммунодефицитными состояниями, 
сотрудники медицинских и образовательных учреждений, учреждений 
социального обеспечения, взрослые в семьях, где есть новорожденные 
и непривитые дети до 1 года, женщины, планирующие беременность 
и военнослужащие.

Препараты и техника иммунизации
Для ревакцинации взрослых против коклюша применяют комби-

нированную вакцину, зарегистрированную в РФ в установленном по-
рядке [2],  — вакцина для профилактики дифтерии (с уменьшенным 
содержанием антигена), столбняка и  коклюша (бесклеточная), ком
бинированная, адсорбированная. Одна прививочная доза вакцины 
(0,5  мл) содержит 5 Lf адсорбированного столбнячного анатоксина, 
2 Lf адсорбированного дифтерийного анатоксина и бесклеточную ко-
клюшную вакцину, содержащую: адсорбированный филаментозный 
гемагглютинин (5 мкг), адсорбированный коклюшный анатоксин 
(2,5  мкг), адсорбированный пертактин (3 мкг), адсорбированные аг-
глютиногены (фимбрии) 2 и 3 типов (5 мкг).
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Вакцина применяется для ревакцинации взрослых до 64 лет, одно-
кратно, внутримышечно в дельтовидную мышцу плеча в дозе 0,5 мл.

Совместимость вакцин
Препараты для специфической профилактики коклюша можно со-

вмещать с  другими вакцинами, зарегистрированными в  Российской 
Федерации в установленном порядке, при соблюдении техники вакци-
нации (в случае нескольких прививок препараты вводятся отдельными 
шприцами в разные места).

Противопоказания
Противопоказаниями для введения комбинированной вакцины яв-

ляются:
—— Анафилактические реакции в анамнезе на лекарственные препара-
ты, содержащие дифтерийный, столбнячный анатоксин и коклюш-
ную вакцину.

—— Энцефалопатия (кома, нарушения сознания, повторные судороги) 
в течение 7 дней после введения вакцины, содержащей коклюшный 
компонент, если не установлена другая причина.

—— Прогрессирующие неврологические заболевания, неконтролируе-
мая эпилепсия или прогрессирующая энцефалопатия.

После перенесенных острых инфекционных и неинфекционных за-
болеваний, обострений хронических заболеваний вакцинация прово-
дится после выздоровления или в период ремиссии.

При нетяжелых ОРВИ, острых кишечных заболеваниях и  других 
состояниях, вакцинация проводится сразу после нормализации темпе-
ратуры.

Поствакцинальные реакции и осложнения
При применении вакцины регистрируются незначительные ПППИ 

в виде местных и системных реакций, возникающих в течение 3 дней 
после прививки. Наиболее часто отмечаются эритема, отек, повыше-
ние температуры и головная боль. Средняя продолжительность ПППИ 
составляет менее 3-х дней.

Могут возникнуть осложнения со стороны иммунной системы (ре-
акция гиперчувствительности), нервной системы (парестезия, паралич 
лицевого нерва, судороги, миелит и др.), сердечно-сосудистой системы 
(миокардит), со стороны кожи и  подкожной клетчатки (зуд, высыпа-
ния), опорнодвигательного аппарата (миозит, судороги).
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5.7. Полиомиелит

Обоснование необходимости иммунизации
Полиомиелит — инфекционное заболевание с воздушно-капель

ным распространением, характеризующееся поражением нервных 
клеток головного и спинного мозга, приводящим к параличам и инва-
лидности.

Паралитический полиомиелит подразделяется на три типа в зави-
симости от степени вовлеченности. Спинной полиомиелит является 
наиболее распространенным, в  1969–1979  гг. на его долю приходи-
лось 79% случаев паралитических форм полиомиелита. Он характери-
зуется асимметричным параличом, который чаще всего поражает ноги. 
Бульбарный полиомиелит приводит к слабости мышц, иннервируемых 
черепномозговыми нервами, и  составил 2% случаев в  этот период. 
Бульбоспинальный полиомиелит, сочетание бульбарного и спинально-
го паралича, встречался в 19% случаев.

Многие больные паралитическим полиомиелитом полностью вы-
здоравливают, и  в большинстве случаев мышечные функции восста-
навливаются почти полностью. В то же время в мире более 10 млн де-
тей и взрослых являются инвалидами, страдая параличами, вследствие 
перенесенного полиомиелита. Смертность от паралитического полио-
миелита составляет от 2% до 5% среди детей и до 15–30% для взрос-
лых (в зависимости от возраста). Она увеличивается до 25–75% при 
вовлечении бульбарных структур. В настоящее время болезнь не лик-
видирована полностью, поэтому иммунизация против полиомиелита 
необходима.

Стратегия иммунизации
Эрадикация полиомиелита в  глобальном масштабе предусматри

вает полную победу над полиомиелитом. Программа предусматривает 
прекращение циркуляции не только первого типа дикого полиовируса, 
но и возникших за эти годы вакцинородственных штаммов — cVDPV 
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(формирование таких штаммов связывается с длительной циркуляцией 
полиовируса в человеческой популяции с неадекватным уровнем имму-
низации ОПВ). С  этой целью в  апреле 2016  г. в  большинстве стран 
мира, включая Россию, было прекращено применение трехвалентной 
ОПВ и  начато использование бивалентной вакцины (бОПВ), не со-
держащей 2-й тип полиовируса. С учетом циркуляции сVDPV 2-го типа 
ВОЗ рекомендован переход на 3-валентную ИПВ при полном исклю-
чении ОПВ.

Подлежащие иммунизации лица
Иммунизации подлежат не вакцинированные против полиоми-

елита лица, начиная с 3 месяцев жизни. Лица, перенесшие полиомие-
лит, в дальнейшем продолжают вакцинацию, т.к. повторное заболева-
ние может быть вызвано другим типом вируса.

По эпидемическим показаниям против полиомиелита привива-
ются контактные лица в очагах полиомиелита, в том числе вызванного 
диким полиовирусом, или при подозрении на заболевание:

—— медицинские работники однократно;
—— лица, контактировавшие с прибывшими из эндемичных (неблаго-
получных) по полиомиелиту стран (регионов), с 3 месяцев жизни 
без ограничения возраста однократно;

—— лица, работающие с живым полиовирусом, с материалами, инфи-
цированными (потенциально инфицированными) диким вирусом 
полиомиелита без ограничения возраста, однократно при приеме 
на работу;

—— лица без определенного места жительства (при их выявлении)  
с 3 месяцев до 15 лет однократно (при наличии достоверных данных 
о предшествующих прививках) или трехкратно (при их отсутствии);

—— дети с 3 месяцев до 18 лет однократно;
—— дети, прибывшие из эндемичных (неблагополучных) по полиомие-
литу стран (регионов), с 3 месяцев до 15 лет однократно (при на-
личии достоверных данных о предшествующих прививках) или 
трехкратно (при их отсутствии).

Препараты и техника иммунизации
Существует 2 типа вакцин против полиомиелита: живые (ОПВ), 

которые содержат живые ослабленные вирусы, и  инактивированные 
(ИПВ), содержащие полиовирусы всех трех серотипов, убитых форма-
лином (табл. 7).
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Таблица 7. Вакцины против полиомиелита,  
зарегистрированные в России

Вакцина Содержание, консервант Дозировка

Вакцина полиоперо-
ральная, двухвалент-
ная, живая аттенуи-
рованная 1, 3 типов

В 1 дозе >106 ИЕ вакцин-
ного полиовируса типа 1  
и >105,5 ИЕ вакцинного 
полиовируса типа 3, 
канамицин 30 мкг

1 доза — 4 капли 
перорально.  
Срок годности 2 года 
при температуре  
–20 °С и ниже,
 6 месяцев при  
2–8 °СВакцина полиоперо-

ральная, моновалент-
ная, живая аттенуи-
рованная 2 типа

В 1 дозе >105 ИЕ вакцин-
ного полиовируса типа 2, 
канамицин 30 мкг

Вакцины инактивиро-
ванные (типа 1, 2, 3)

В 1 дозе 40, 8 и 32 Ед 
D-антигена вирусов 
полиомиелита типа 1, 2 и 3 
соответственно. Консер-
вант — 2-феноксиэтанол, 
формальдегид

1 доза — 0,5 мл 
внутримышечно. 
Хранение при 
температуре 2–8 °С. 
Срок годности 3 года

До 2010 г. в России вакцинация против полиомиелита проводилась 
с использованием ИПВ, то есть убитой вакциной. Но в 2010 г. в Тад-
жикистане случилась вспышка этого заболевания, которая коснулась 
и России, поскольку был занос в нашу страну с 1 летальным исходом. 
В результате этого правительство приняло решение о смешанной вак-
цинации. Таким образом, с 2010 г. в РФ применяется смешанная схе-
ма, предполагающая проведение вакцинации (начальные 2 тура имму-
низации) с использованием инактивированной вакцины (ИПВ), а за-
тем  — переход на живую вакцину (ОПВ).

В соответствии с национальным календарем по иммунопрофилак-
тике, иммунизация против полиомиелита начинается при достижении 
3-месячного возраста. Во избежание вакциноассоциированного поли-
омиелита (ВАПП) первые две вакцинации в  3 и  4,5 мес. проводят 
инактивированной полиомиелитной вакциной (ИПВ), а после форми-
рования первичного иммунитета в 6 мес. используется оральная полио-
миелитная вакцина (ОПВ), содержащая серотипы вируса полиомиели-
та 1, 2 и 3. Ревакцинация выполняется ОПВ в 18 мес., 20 мес. и в 14 
лет. Дети, имевшие неполный курс вакцинации, после снятия времен-
ных противопоказаний получают недостающее до 3 количество приви-
вок (т.е. полный курс вакцинации). Последующие ревакцинации про-
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водят по календарю. При нарушении схемы иммунизации минималь-
ный интервал после законченной вакцинации и ревакцинации должен 
быть не менее 6 мес.

Вакцинация взрослых, прошедших в детстве курс вакцина­
ции против полиомиелита, проводится по эпидемическим по­
казаниям однократно оральной полиомиелитной вакциной [1].

Вакцинация не вакцинированных в детстве взрослых прово-
дится по следующей схеме: первая доза в любое время, вторая доза че-
рез 1–2 мес., третья доза через 6–12 мес. после второй дозы.

Техника иммунизации
Вакцинация ИПВ проводится внутримышечно в дозе 0,5 мл. Ме-

стом введения для детей на 1 году жизни является верхненаружная по-
верхность средней части бедра (латеральная часть четырехглавой 
мышцы). Для введения вакцины иглу длиной 22–25 мм вводят под 
углом 90° глубоко в мышцу при взятии ее в складку [1]. ОПВ закапы-
вают в рот одноразовым дозатором за 1 час до еды. Запивать вакцину, 
есть и пить в течение часа после прививки не разрешается. Если паци-
ента вырвало сразу после прививки, ему следует дать вторую дозу; если 
и в этом случае была рвота, новую дозу дают через 1,5 месяца.

Совместимость различных видов вакцин
Препараты для специфической профилактики полиомиелита мож-

но совмещать с другими вакцинами, зарегистрированными в Россий-
ской Федерации в установленном порядке, кроме БЦЖ-вакцины.

Противопоказания
Противопоказания к  введению ИПВ: документированная ал-

лергия на стрептомицин, неомицин, полимиксин В, тяжелая аллерги-
ческая реакция на предыдущую иммунизацию от полиомиелита.

Противопоказания к введению ОПВ: подозрение на иммуноде-
фицит (в т.ч. изолированный дефицит IgA и В ИЧ-инфекция) и  рас-
стройства ЦНС на предыдущую дозу. В этих случаях ее заменяют инак-
тивированной полиомиелитной вакциной [1]. При наличии острого за-
болевания вакцинацию следует отложить до выздоровления.

Поствакцинальные реакции и осложнения
Полиомиелитная вакцина считается наименее реактогенной из 

вакцин. На ИПВ у 5–7% привитых могут быть местные реакции в виде 
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небольшого отека и  гиперемии, у  1–4% общие проявления в  виде 
кратковременного повышения температуры в  1–2-й день после 
прививки. Аллергические реакции в  виде высыпаний, крапивницы, 
отека Квинке наблюдаются редко (менее 0,01% по данным «Имму
низация детей инактивированной полиомиелитной вакциной (ИПВ)» 
МР 3.3.1.2131-06) и связаны с аллергией на стрептомицин, неомицин 
или полимиксин В, используемых при производстве вакцины, еще 
реже они наблюдаются после ОПВ. Лечение гипосенсибилизирующая 
терапия.

Вакцино-ассоциированный паралитический полиомиелит (ВАПП) 
в России: с 1998 по настоящее время зарегистрировано более 100 слу-
чаев, которые в основном связывают с гуморальным иммунодефици-
том. Снижение числа случаев ВАПП в России с 2007 г. является след-
ствием частичного перехода на ИПВ. Полное отсутствие ВАПП воз-
можно только при прекращении использования ОПВ.

Эффективность иммунизации
Первичный курс ИПВ после 3 инъекций формирует системный им-

мунитет у 96–100% привитых. ИПВ формирует иммунитет к полиови-
русам всех 3 типов.

Список литературы к разделу

1.	 Приказ Минздрава России от 19.02.2019 N 69н «О внесении изменения 
в приложение N 2 к приказу Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 21 марта 2014 г. N 125н «Об утверждении национального 
календаря профилактических прививок и  календаря профилактических 
прививок по эпидемическим показаниям»».

5.8. Корь

Обоснование необходимости иммунизации
Корь — частично контролируемое острое, антропонозное и высо-

коконтагиозное заболевание, возбудителем которого является РНК-
содержащий вирус Measles morbillivirus из семейства Paramyxoviridae. 
Заболевание распространяется воздушно-капельным путем и характе-
ризуется симптомами лихорадки, общей интоксикации, часто сопровож
дается катаральными явлениями в верхних дыхательных путях, специ
фической смешанной макуло-папулезной сыпью на коже и конъктиви-
том. Несмотря на проводимые профилактические мероприятия, 
в  настоящее время смертность от кори достаточно высока, особенно 
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в развивающихся странах, вплоть до 10% после развившегося корево-
го энцефалита.

Вирус кори — это оболочечный РНК-содержащий вирус геном ко-
торого состоит из 15 894 нуклеотидов и кодирует 8 белков. Шесть из 
них относятся к структурным, это нуклеокапсидный белок (N), фосфо-
протеин (P), матриксный протеин (M), белок слияния (F), гемагглюти-
нин (H), белок РНК-полимеразы (L). Несмотря на антигенную ста-
бильность вируса кори, существует множество генотипических вариа-
ций. На сегодняшний день описано 24 генотипа (A, B1–B3, C1–C2, 
D1–D11, E, F, G1–G3, H1–H2), однако лишь восемь из них (B3, D3, 
D4, D6, D8, D9, G3, H1) являются типичными в настоящее время, в то 
время как 5 генотипов (B1, D1, E, F, G1), не встречались уже более 
25 лет.

В настоящее время нет достоверных данных о взаимосвязи геноти-
па вируса и тяжести заболевания, вызванного вирусом кори. Однако, 
основываясь на данных мировой литературы, в тканях головного моз-
га, пациентов, умерших от персистирующей коревой инфекции: энце-
фалита и подострого склерозирующего панэнцефалита (ПсП), выяв-
лялись разные спектры генотипов вируса. У пациентов с энцефалитом 
были обнаружены лишь три варианта (A, B3, E), в то время как у паци-
ентов, умерших от ПсП — десять (A, B, C1, C2, D1, D3, D4, D5, D7, 
E, F) [1–8].

Антигенная стабильность разных генотипов вируса кори обуслов-
лена высокой степенью схожести поверхностных антигенов среди всех 
штаммов вируса кори. В экспериментальных исследованиях по нейтра-
лизации вируса было установлено, что любой генотип вируса может 
быть нейтрализован образцами сыворотки крови от лиц, перенесших 
корь. Это также обуславливает то, что единственный тип вакцины от 
кори, созданный на основе генотипа A, эффективно снижает как смерт-
ность от кори, так и циркуляцию вируса в различных географических 
регионах. В странах с высокой степенью иммунизации и сероконвер-
сии, случаи кори возникают, как правило, у невакцинированных, либо 
неполноценно вакцинированных людей.

В Российской Федерации эпидемиологическая ситуация на 2018 г. 
отличалась относительным благополучием, в  сравнении со странами 
Европы. По данным Европейского регионального бюро ВОЗ за период 
с января по декабрь 2018 г. корью заразились 82 596 человек в 47 из 53 
стран Европейского региона, 72 случая закончились летальным исхо-
дом. В России, несмотря на ухудшение ситуации, в сравнении с 2017 г., 
показатель заболеваемости в  разы ниже, чем в  странах Европы, со-
ставляя 17,3 случая на 1 млн. населения. Повышение заболеваемости 
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во многом связано с завозом коревой инфекции из неблагополучных по 
эпидемиологической ситуации стран, к которым, по данным ВОЗ, от-
носятся Украина, Грузия, Албания, Черногория, Греция, Румыния, 
Франция [9].

Распространению кори на территории Российской Федерации 
препятствует достаточно высокий уровень популяционного им­
мунитета у населения, поддерживаемый в результате системной 
работы по иммунизации против кори граждан в  рамках нацио­
нального календаря профилактических прививок, а также адекват-
ные противоэпидемиологические и  профилактические мероприятия, 
проводимые при регистрации первых случаев заболевания. В настоя-
щее время все 6 регионов ВОЗ поставили целью элиминацию кори 
к концу 2020 г.

Стратегия иммунизации
ВОЗ предложила глобальную стратегию по элиминации кори 

и  краснухи на период 2012–2020  гг. В  России принята программа 
«Элиминация кори и краснухи (2016–2020 гг.)», основанная на дан-
ной стратегии ВОЗ. Согласно ей к окончанию 2020 г. запланирована 
верификация элиминации кори и краснухи на территории РФ.

Первым из пяти основных компонентов стратегии является дости-
жение высокого уровня иммунизации населения (свыше 95% населе-
ния) с использованием двух доз вакцины. Столь высокий процент им-
мунизации необходим с целью предотвращения вспышек кори, особен-
но опасных для детей до 5 лет, взрослых неиммунизированных 
пациентов старше 20 лет, а также иммунокомпроментированных лиц. 
Несмотря на существование национального календаря вакцинопрофи-
лактики, большое количество детей остаются не иммунизированными 
в  силу различных обстоятельств, что подчеркивает необходимость 
дополнительных мероприятий по иммунизации (SIA, Supplementary 
immunization activities). Подобные мероприятия должны проводиться 
глобально, не ограничиваясь одним муниципальным образованием или 
регионом.

Вторым важным шагом является мониторирование сероконверсии 
и лабораторная верификация инфекции в ранние сроки. В период пер-
вичного иммунного ответа вырабатываются антитела как класса М, так 
и позже — класса G. С помощью высокочувствительного иммунофер-
ментного анализа (ИФА) антитела IgM выявляются в  90% случаев 
спустя 3 дня после появления сыпи, с пиковым уровнем через 7–10 су-
ток. Уровень IgG антител нарастает в течение 4-х недель и сохраняется 
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длительное время после инфекции. Для подтверждения первичного 
инфицирования используется метод парных сывороток. Защитным 
уровнем считается показатель свыше 0,18 МЕ/мл при использовании 
метода ИФА, титр 1:10–1:80 при определении методом РНГА, 1:4–
1:64 методом РТГА.

Для лабораторного подтверждения случаев подозрения на 
корь может использоваться один из следующих методов:

—— выявление специфических антител класса М, за исключением слу-
чаев, когда больной получал вакцину против кори в период от 8 дней 
до 6 недель до забора образца, при этом нет явного эпидемиологи-
ческого анамнеза;

—— сероконверсия или 4-кратное увеличение титров IgG антител к ви-
русу кори, при отсутствии эпидемиологического анамнеза и пред-
существующей иммунизации коревой вакциной в период от 8 дней 
до 6 недель. Парные сыворотки необходимо исследовать одновре-
менно;

—— выявление генома дикого типа вируса кори в клиническом образце 
(не используется в рутинной диагностике);

—— изоляция дикого типа вируса кори из клинического образца (не ис-
пользуется в рутинной диагностике).

Таким образом, верификация случая кори может быть осуществле-
на лабораторно при наличии адекватного образца крови (первый кон-
такт пациента с медицинской службой в течение 28 дней от момента 
заболевания), при его отсутствии возможно эпидемиологическое или 
клиническое подтверждение случая.

Третьим элементом глобальной стратегии по иммунизации от кори 
является проведение подготовительных мероприятий и сохранение го-
товности к борьбе со вспышками инфекции.

Четвертым важным шагом в стратегии является информирование 
о важности и проведение мероприятий, направленных на повышение 
иммунизации населения. Согласно математическим моделям, умень­
шение охвата иммунизации населения от кори на 5% приводит 
к увеличению заболеваемости в 3 раза [10].

Пятым шагом является повышение экономической эффективности 
диагностических и профилактических методик путем проведения науч-
ных исследований

Таким образом, учитывая высокую контагиозность кори, прервать 
цепочку передачи инфекции среди населения возможно только путем 
поддержания популяционного иммунитета, более высокого, чем это 
требуется при других инфекциях. Для этой цели необходимо увеличить 
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охват населения вакцинацией до 95%; определить группы риска с це-
лью экстренной вакцинации при возникновении потребности; постоян-
но повышать качество эпидемиологического надзора и  лабораторной 
диагностики, особенно лиц, с подозрением на корь; расширить приме-
нение генетической верификации возбудителя с целью создания банка 
данных о циркулирующих в  Российской Федерации штаммах вируса 
кори.

Подлежащие иммунизации лица
Необходимо иметь документальное подтверждение 2-кратной вак-

цинации от кори, после которой иммунитет формируется в 95% слу
чаев. После однократного введения вакцины иммунитет формируется 
лишь в 69–81% случаев. Длительность сохранения иммунитета после 
вакцинации по разным данным не менее 20 лет, однако контроль уров-
ня антител рекомендуется проводить не реже 1 раза в 5 лет. Угрозе за-
болевания подвергаются как лица, не болевшие корью, так и не вакци-
нированные или вакцинированные однократно [11–14].

Плановая иммунизация взрослых, не имеющих сведений 
о предшествующей вакцинации от кори, проводится всем в возрасте до 
35 лет.

Лица из группы риска вакцинируются до 55 лет. К группе риска 
относятся работники лечебно-профилактических учреждений, образо-
вательных учреждений, социальной сферы и коммунального обслужи-
вания, работники транспорта, торговли и лица, работающие вахтовым 
методом.

Контактные лица, не имеющие данных о перенесенной ранее 
коревой инфекции, не вакцинированные или вакцинированные одно-
кратно, подлежат вакцинации даже при кратковременном контакте 
с заболевшим, без ограничения возраста.

Экстренная вакцинация проводится в первые 72 часа после вы-
явления случая заболевания. При расширении границ очага кори (по 
месту работы, учебы, в  пределах района, населенного пункта) сроки 
иммунизации могут продлеваться до 7 дней с момента выявления пер-
вого больного в очаге.

Для предупреждения кори лицам, выезжающим за рубеж, 
необходимо пройти вакцинацию от кори не менее чем за 10 дней до 
отъезда, при отсутствии подтвержденных данных о перенесенной ранее 
коревой инфекции или проведенной двухкратной вакцинации.
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Препараты и техника иммунизации
В целях активной профилактики кори применяются лиофилизиро-

ванные живые аттенуированные вакцины, в  т.ч. комбинированные. 
Вакцины российского производства основаны на коревых штаммах, 
культивированных на фибробластах эмбрионов японских перепелов, 
зарубежные — культивированных на фибробластах куриных эмбрио-
нов. Вакцины выпускаются с растворителем. Вакцины хранят при тем-
пературе 2–8 °С или в морозильной камере. Растворитель хранят при 
температуре от 2–25 °С, заморозке не подлежит. Для пассивной про-
филактики кори используется нормальный иммуноглобулин человека.

В России используются и зарегистрированы вакцины против кори, 
содержащие штаммы вируса Л-16 и Эдмонстон-Загреб, а также ком-
бинированные вакцины — дивакцина паротитно-коревая (вирус кори 
штамма Л-16) и  комбинированная вакцина против кори, паротита 
и краснухи (вирус кори штамма Schwarz).

Использование культуры фибробластов клеток эмбрионов япон-
ских перепелов для производства вакцины устраняет риск возникно­
вения анафилактических реакций гиперчувствительности немед­
ленного типа на куриный белок. Кроме того, отечественный субстрат 
клеток имеет еще одно существенное преимущество: в 1999 г. в докладе 
Экспертного комитета по биологической стандартизации ВОЗ было 
указано, что в последнее время в ряде публикаций сообщается об об-
наружении ревертазной активности в живых вирусных вакцинах, при-
готовленных в куриных клетках. Показано, что ревертазная активность 
обусловлена наличием последовательностей птичьих ретровирусов 
в куриных клетках, использованных для производства живых вирусных 
вакцин. Таким образом, отечественная вакцина соответствует всем 
требованиям ВОЗ, предъявляемым к препаратам данного класса.

Совместимость различных видов вакцин
Все вакцины от кори сочетаются с  любыми другими вакцинами, 

за исключением БЦЖ, которую необходимо вводить отдельно, в связи 
с  вероятностью снижения ее эффективности на фоне иммунизации 
от кори.

Техника иммунизации
Все вакцины вводятся подкожно в объеме 0,5 мл под лопатку или 

в наружную область плеча. После введения необходимо не допускать 
контакта области введения с эфиром, спиртом и детергентами, по при-
чине инактивации вакцины этими веществами, до момента высыхания.
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Лица, привитые ранее однократно, подлежат проведению одно-
кратной иммунизации с интервалом не менее 3-х месяцев между при-
вивками.

Противопоказания
Противопоказаниями для вакцинации от кори являются:

—— сильная реакция и осложнения на предыдущую дозу вакцины;
—— развитие анафилактической реакции на живую паротитную вакци-
ну (ЖПВ) является противопоказанием для применения ЖКВ (ис-
пользуется общий субстрат культивирования);

—— первичные иммунодефицитные состояния, комбинированного 
и Т-клеточного типов

—— тяжелые формы аллергических реакций на аминогликозиды, яич-
ный белок;

—— беременность;
—— острые заболевания и обострения хронических заболеваний.
К сильной общей реакции относят температуру выше 40 °С, к силь-

ной местной реакции — отек и гиперемию в месте введения вакцины 
более 8 см в диаметре.

ВИЧ-инфекция не является противопоказанием для вакцинации, 
вакцинация проводится после консультации с инфекционистом.

У лиц с  вторичными иммунодефицитными состояниями, включая 
ВИЧ-инфицированных, после пересадки крупных органов, трансплан-
тации гемопоэтических стволовых клеток, вакцинация живыми вак­
цинами рекомендуется только при адекватности клеточного иммуните-
та (количество CD4+ Т-лимфоцитов более 200 кл/мкл), а  также, 
в случае предшествующей профилактики, с использованием иммуно-
глобулина человека нормального, вакцинация от кори рекомендуется 
не ранее чем через 6 месяцев от даты введения иммуноглобулина  
[15–19].

Сроки и порядок наблюдения после иммунизации
Учитывая возможность развития аллергических реакций немед-

ленного типа (анафилактический шок, отек Квинке, крапивница) у осо-
бо чувствительных лиц, за привитыми необходимо обеспечить меди-
цинское наблюдение в течение 30 мин.

Поствакцинальные реакции и осложнения
Реакция на живую коревую культуральную вакцину развивается 

менее чем у 15% вакцинируемых в период с 5–6 дней до 15 суток. Мо-
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жет отмечаться повышение температуры тела, катаральные явления. 
Возможно появление мелкой кореподобной сыпи.

Аллергические реакции крайне редки, частота не превышает 1 слу-
чая на 30 000 вакцинаций. Анафилактический шок развивается с ча-
стотой менее 1 случая на 1 млн вакцинаций. Вакцины, изготавливае-
мые на клетках куриных эмбрионов, практически лишены овальбуми-
на, и несут лишь минимальный риск развития ГНТ.

Энцефалит после вакцинации развивается чрезвычайно редко 
(1:1 000 000), в основном у лиц с иммунодефицитным состоянием. При 
ВИЧ-инфекции энцефалит может развиваться в течение полугода по-
сле вакцинации при сохраняющемся явлении иммунодефицита.

Случаи развития подострого склерозирующего панэнцефалита на 
введение коревой вакцины не зарегистрированы.

Эффективность иммунизации
Живая коревая культуральная вакцина из штамма Л-16 обеспечи-

вает 95% сероконверсию через 1 месяц после иммунизации; защитные 
титры антител сохраняются в течение нескольких лет. Только у очень 
небольшого числа вакцинированных иммунитет может угасать. Ревак-
цинация обеспечивает дополнительную защиту с сохранением защит-
ных титров антител в течение 8–10 лет, что соответствует всем миро-
вым аналогам.
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5.9. Краснуха

Обоснование необходимости иммунизации
Краснуха  — острое инфекционное заболевание, имеет широкое 

распространение. Одним из главных методов в  борьбе краснухой 
и в том числе с синдромом врожденной краснухи (СВК), является вак-
цинация.

Первые инактивированные и  живые вакцины против краснухи 
были получены в конце 1960-х годов. В 1969–1970 гг. в США были 
зарегистрированы еще три вакцины против краснухи [1]. Однако все 
эти вакцины были несовершенными, и в 1979 г. их заменила живая ат-
тенуированная вакцина Стэнли Плоткина — RA 27/3. В мире на сегод-
няшний день уже более 40 лет применяется вакцина Плоткина за ис-
ключением Китая и Японии. В качестве вакцинного штамма использу-
ют RA 27/3 [3], культивируемый на диплоидных клетках человека 
WI-38 при понижающихся температурах [2]. Соблюдая низкотемпера-
турный режим, Плоткин пассировал вирус краснухи в  WI-38 25 раз. 
В результате вирус потерял способность вызывать болезнь, но все еще 
оставался иммуногенным. Кроме того, вакцинный штамм RA 27/3 
даже при подкожном или внутримышечном введении индуцирует синтез 
секреторного IgА в носоглотке, вызывая формирование дополнитель-
ной защиты на уровне входных ворот, что делает его схожим с дикими 
вариантами вируса краснухи в случае их попадания в респираторный 
тракт при естественном инфицировании. В Китае и Японии вакцинные 
штаммы вируса краснухи производят на культуре клеток почек кролика 
[3]. В Китае используют вакцинный штамм вируса краснухи DCRB-19, 
в Японии штамм Matsuba, Takahashi и ТО-336.

Стратегия иммунизации
Существует три принципиальных подхода к искоренению краснухи 

и СВК: вакцинация детей, вакцинация девушек-подростков и вакцина-
ция женщин детородного возраста, планирующих иметь детей. ВОЗ 
рекомендует сочетать по мере возможности все три стратегии.
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Подлежащие иммунизации лица
В соответствии с  национальным календарем профилактических 

прививок и рекомендациям ВОЗ, вакцинацию против краснухи с ис-
пользованием моно- или комбинированных вакцин проводят в возрас-
те 12 мес., ревакцинацию в 6 лет. Национальный календарь профилак-
тических прививок предусматривает вакцинацию детей в возрасте от 1 
года до 18 лет; женщин от 18 до 25 лет (включительно), не болевших, 
не привитых, привитых однократно против краснухи, не имеющих све-
дений о прививках против краснухи; вакцинацию женщин детородного 
возраста, планирующих иметь детей.

Препараты и техника иммунизации
На сегодняшний день для вакцинации против краснухи в РФ заре-

гистрированы моновакцины и комбинированные вакцины.
К моновакцинам относится несколько видов живых вакцин, одна 

прививочная доза которых (0,5 мл) содержит аттенуированный штамм 
RA 27/3 вируса краснухи и следовое количество неомицина.

Кроме моновакцин против краснухи, на территории РФ лицензиро-
ваны и используются комбинированные вакцины (корь, паротит, крас-
нуха; а также корь, паротит, краснуха, ветряная оспа). В состав комби-
нированных вакцин входит в качестве краснушного компонента штамм 
Wistar RA 27/3, культивируемый на диплоидных клетках человека, 
и остаточное вещество неомицина сульфат.

В зависимости от вида вакцины и производителя допускает-
ся как подкожное или внутримышечное, так и только подкожное введе-
ние вакцины в объеме 0,5 мл в область плеча (на границе между ниж-
ней и средней третью плеча с наружной стороны), предварительно об-
работав кожу в  месте введения вакцины 70% этиловым спиртом. 
Способ и место введения определяется инструкцией по примене­
нию препарата. Доза вакцины одинаковая для всех возрастов и со-
ставляет 0,5 мл.

Непосредственно перед использованием вакцину разводят раство-
рителем (вода для инъекций) из расчета 0,5 мл растворителя на одну 
прививочную дозу вакцины. Во избежание вспенивания вакцину рас-
творяют, слегка покачивая ампулу. Вакцина должна полностью рас-
твориться в течение 3 мин. Растворенная вакцина представляет собой 
прозрачную жидкость розового цвета, используется немедленно и хра-
нению не подлежит.

Все краснушные вакцины низкореактогенны, высокоиммуногенны 
(95% сероконверсия), иммунологически безопасны и  эпидемиологи-
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чески эффективны. Вакцинальные реакции возможны, но как правило 
нетяжелые и кратковременные [3].

Совместимость различного вида вакцин
Вакцинация против краснухи может быть проведена одновременно 

(в один день) с другими календарными прививками (против коклюша, 
дифтерии, столбняка, эпидемического паротита, кори, полиомиелита, 
гепатита В) или не ранее, чем через 1 месяц после предшествующей 
прививки. При одновременной вакцинации препараты вводят в разные 
места, смешивание вакцин в одном шприце запрещается.

После введения препаратов крови человека (иммуноглобулин, 
плазма и др.) вакцину вводят не ранее, чем через 3 месяца. После вве-
дения вакцины против краснухи препараты крови можно вводить не 
ранее, чем через 2 недели; в случае необходимости применения имму-
ноглобулина ранее этого срока вакцинацию против краснухи следует 
повторить через 3 месяца. При наличии антител к  вирусу краснухи 
в сыворотке крови повторную вакцинацию не проводят.

Особые указания: Вакцинация женщин детородного возраста про-
водится при условии, что женщины на момент вакцинации не беремен-
ны и будут принимать меры предосторожности во избежание зачатия 
в течение 3 месяцев после вакцинации. Случайная вакцинация беремен-
ной женщины не является показанием к прерыванию беременности.

После острых инфекционных и  неинфекционных заболеваний, 
обострений хронических заболеваний вакцинацию проводят не ранее, 
чем через 1 месяц после выздоровления.

Туберкулиновые пробы рекомендуется проводить до или через  
4–6 недель после введения вакцины против краснухи. Имеются сооб-
щения о том, что живые вакцины против кори, паротита и краснухи, 
введенные раздельно, могут привести к  временному снижению кож-
ной чувствительности к туберкулину. Следовательно, если необходимо, 
туберкулиновые пробы следует проводить до или одновременно с вве-
дением моно- или комбинированных вакцин.

После назначения иммунодепрессантов и  лучевой терапии вак
цинацию проводят не ранее, чем через 12 месяцев после окончания ле-
чения.

Противопоказания
Аллергические реакции на компоненты вакцины; острые инфекци-

онные и неинфекционные заболевания, обострение хронических забо-
леваний; иммунодефицитные состояния; злокачественные заболева-
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ния крови и новообразования; беременность и период грудного вскарм-
ливания; сильная реакция (подъем температуры выше 40 °С, отек, 
гиперемия более 8 см в  диаметре в  месте введения вакцины) или 
осложнение на предыдущую дозу вакцины.

При наличии ВИЧ-инфекции допускается вакцинация лиц с 1 и 2 им
мунными категориями (отсутствие или умеренный иммунодефицит).

Сроки и порядок наблюдения после иммунизации
Учитывая возможность развития аллергических реакций немед-

ленного типа (анафилактический шок, отек Квинке, крапивница) у осо-
бо чувствительных лиц, за привитыми необходимо обеспечить меди-
цинское наблюдение в течение 30 минут. Места проведения прививок 
должны быть обеспечены средствами противошоковой терапии.

Врачу следует проинформировать пациентов, что в первые 2–3 су-
ток после вакцинации общие и/или местные реакции встречаются ред-
ко и не отличаются от реакций, наблюдаемых при введении других жи-
вых вакцин. Возможны ощущения недомогания, головной боли, сла-
бость, повышение температуры тела до субфебрильных цифр. В месте 
инъекции могут наблюдаться болезненность, покраснение и/или 
уплотнение тканей.

В период с 5 по 12 день после введения вакцины против краснухи 
возможно возникновение специфической реакции в виде слабовыра-
женной сыпи, увеличения региональных лимфатических узлов, повы-
шения температуры до 38–39 °С.

Возможны легкие катаральные явления со стороны верхних дыха-
тельных путей и/или артралгии, артриты (чаще коленных и  лучеза-
пястных суставов).

После вакцинации в послеродовом периоде, а также через 7 дней 
от начала менструального цикла побочные реакции наблюдаются реже.

Поствакцинальные реакции
После введения моновакцины могут наблюдаться следующие по-

бочные реакции различной степени выраженности, частота развития 
которых указана согласно рекомендациям ВОЗ:

Часто (1:10–1:100), у  1–2% привитых, возможна необильная 
кожная сыпь, лимфоаденопатия (увеличение преимущественно заты-
лочных и заднешейных лимфоузлов).

Нечасто (1:100–1:1000) кратковременная гиперемия, отек, уплот-
нение и болезненность в месте введения в течение 24 ч.

Редко (1:1000–1:10000) на 6–14 день может развиться кратков-
ременное повышение температуры до субфебрильных величин, сопро-
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вождающееся катаральными явлениями и  возможностью развития 
конъюнктивита.

Указанные реакции характеризуются кратковременным течением 
и проходят без лечения.

Очень редко (<1/10000) может развиться тромбоцитопеническая 
пурпура (чаще с 5 по 21 день после вакцинации); аллергические реак-
ции немедленного типа, в том числе анафилактические.

Артралгия и артрит возникают через 1–3 недели после иммуниза-
ции, с различной частотой, зависящей от возраста и пола; у взрослых 
женщин очень часто (1/10), частота может доходить до 25%; у  под-
ростков (девочек) часто (1/10–1/100), частота не превышает 5%; 
у детей раннего возраста и взрослых мужчин очень редко (<1/10000).

При введении моновакцин против краснухи или комбинированных 
вакцин против кори, паротита и краснухи частота и сроки возникнове-
ния реакций у взрослых и их продолжительность не отличаются от та-
ковых у детей. Однако у взрослых в 5–6% случаев через 7 дней после 
вакцинации против краснухи может возникнуть боль в мелких суставах 
(чаще кистей) длительностью до 3–4 дней [4].

Помимо этого, побочное действие возможно при использовании 
комбинированных вакцин. Вирусы кори и  эпидемического паротита, 
которые входят в состав вакцины, выращивают в культурах клеток ку-
риного эмбриона, поэтому вакцина может содержать следовые количе-
ства яичного белка. У лиц с анафилактическими, анафилактоидными 
или другими реакциями немедленного типа (например, генерализован-
ная крапивница, отек ротоглотки, затруднение дыхания, гипотония или 
шок) на яичный белок в  анамнезе риск развития реакций гиперчув-
ствительности немедленного типа после введения вакцины может быть 
высоким, хотя реакции данного типа наблюдались очень редко. 
При вакцинации лиц, у которых ранее развивался анафилактический 
шок после приема в пищу яиц, следует соблюдать строгие меры предо-
сторожности. Препараты для соответствующего купирования анафи-
лактического шока должны быть в непосредственной близости на слу-
чай развития подобной реакции.

Эффективность иммунизации
Специфический иммунитет против вируса краснухи развивается 

в  течение 15 дней после вакцинации и  сохраняется не менее 20 лет. 
Сероконверсия наблюдается у 95–100% привитых пациентов. Вакци-
на может вводиться детям в возрасте до 1 года, но может оказаться не-
эффективной (из-за возможного сохранения у  ребенка материнских 
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антител), вследствие чего требуется ревакцинация. При серологиче-
ском исследовании результат анализа считается положительным  — 
при разведении не менее 1/20 (в РТГА): в этом случае пациент расце-
нивается как обладающий специфическим иммунитетом, и вакцинации 
для него не требуется. При разведении менее 1/20 — результат счита-
ется отрицательным.

Вакцинопрофилактика такой социально значимой инфекции, как 
краснуха, остается в  настоящее время одной из важных задач отече-
ственного здравоохранения, выполнение которой позволит не только 
улучшить эпидемическую ситуацию в стране, повлиять на ее послед-
ствия, но и привести к полной элиминации данной инфекции.
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5.10. Эпидемический паротит

Обоснование необходимости иммунизации
Эпидемический паротит (ЭП) — острое инфекционное заболева-

ние, характеризующееся наличием симптомов интоксикации, лихорад-
ки, увеличением одной или нескольких слюнных желез, нередко пора-
жением других железистых органов и центральной нервной системы. 
В 25–40% случаев может протекать бессимптомно [1].

В патологический процесс могут вовлекаться нервная система 
и железистые органы (половые железы, поджелудочная железа и др.). 
Поражение слюнных желез встречается более чем в 85% случаев ин-
фекции. Некоторые осложнения у  взрослых встречаются чаще, чем 
у  детей. При ЭП часто возникают орхиты (у 20–30% заболевших 
мальчиков подростков и  у 50% взрослых мужчин). Вирус ЭП может 
затрагивать как клетки Лейдига, так и половые клетки, что приводит 
к снижению образования тестостерона и потере репродуктивной функ-



79

ции. Олигоспермия и  снижение продуктивной функции встречаются 
в 13% случаев при двустороннем поражении яичек. У девочек и жен-
щин в 5% случаев выявляют оофориты, у 31% девушек старше 14 лет 
и женщин развивался мастит. У беременных повышается риск спон-
танных абортов и смертности плода в первые 3 мес. беременности. Ви-
рус легко преодолевает фетоплацентарный барьер, тем не менее уве-
личения процента нарушений внутриутробного развития будущего ре-
бенка, вследствие инфицирования матери диким вирусом ЭП во время 
беременности не регистрируется.

Часто при ЭП у пациентов выявляется поражение поджелудочной 
железы — по данным разных источников в 42,3–72,5% случаев [2].

Изменения нервной системы могут быть компонентом клинических 
проявлений общей интоксикации, характерной для типичного пароти-
та. К осложнениям ЭП относят менингит, менингоэнцефалит, невриты 
периферических нервов, а также миокардиты и эндокардиты. Наибо-
лее характерное осложнение, связанное с  поражением ЦНС,  — се-
розный менингит (10,0–85,3% встречаемости), чаще выявляется 
у  лиц мужского пола. Поражения ЦНС многообразны  — начиная 
с бессимптомного плеоцитоза спинномозговой жидкости до серозного 
менингита, менингоэнцефалита и  энцефалита. Паротитный менингит 
протекает в основном легко, больной выздоравливает через 3–4 суток. 
У некоторых больных помимо менингиальных симптомов можно выя-
вить и  признаки поражения вещества мозга  — менингоэнцефалиты 
или только поражение вещества мозга — энцефалиты. При развитии 
энцефалита характерно нарушение сознания, появление парезов и па-
раличей лицевого и  других черепно-мозговых нервов, мышц мягкого 
неба, шеи, жевательных мышц, реже — конечностей. В редких случаях 
ЭП может приводить к летальным исходам [2]

У лиц, не имеющих иммунитета, возможны тяжелые проявления 
ЭП, такие как орхит, асептический менингит или энцефалит. В тоже 
время такие же осложнения, хотя и существенно реже, могут возни-
кать и у привитых в прошлом людей (3–11%; <1%; и <0,3%, соот-
ветственно). С 2012 г. увеличились случаи заболеваемости ЭП в виде 
локальных вспышек. Так, уровень зарегистрированных больных в 2016 г. 
(6 369 человек) и 2017 г. (5 629 человек), явился самым высоким за 
предшествующее десятилетие. 75 вспышек (50% от всех зарегистри-
рованных эпизодов) заболевания произошли в  университетах и  16 
(11%) — в различных группах тесного общения (т.е. в общинах или 
группах людей разного возраста, которые тесно связаны социальными, 
культурными или семейными узами) [3].
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Стратегия иммунизации
Для активной иммунизации против ЭП использовали как инакти-

вированные, так и живые противопаротитные вакцины (ЖПВ). Уби-
тые вакцины готовили из разных материалов: ткани околоушных слюн-
ных желез зараженных обезьян, инактивированных формальдегидом; 
из убитого ультрафиолетовым облучением или формальдегидом вируса 
ЭП, культивируемого на развивающихся куриных эмбрионах или куль-
турах клеток. Хотя убитые вакцины и проявили эффективность при им-
мунизации различных контингентов людей, они не нашли широкого 
практического применения [4].

ЖПВ (моновакцина) и паротитный компонент отечественной атте-
нуированной паротитнокоревой вакцины (АПКВ) приготавливают на 
культуре клеток — фибробластах эмбрионов японских перепелов. Ис-
пользование этих клеток исключает риск возникновения анафилакти-
ческих реакций на куриный белок при развитии реакции гиперчувстви-
тельности немедленного типа [5].

Массовую вакцинопрофилактику ЭП в РФ проводят с 1981 г. (до 
этого кратковременно массово вакцинировали детей с 1974 по 1977 г.). 
С 2001 г. вакцинопрофилактика осуществляется уже с помощью как 
моно- (ЖПВ), так и ди- и тривакцины (АПКВ, АПККВ). В националь-
ном календаре профилактических прививок (с 1998  г.) в  программе 
первичной иммунизации предусмотрено введение 2 доз паротитной 
вакцины: первой дозы — в 12 мес, а второй — в 6 лет. Календарем 
профилактических прививок по эпидемическим показаниям регламен-
тировано введение паротитной вакцины людям, контактировавшим 
в очагах паротитной инфекции, ранее не привитым и не болевшим [4].

Живые моновакцины и дивакцина на основе отечественного штам-
ма Ленинград-3 (Л-3) обеспечивают сероконверсию у 92–95% при-
витых серонегативных детей и 92–99% эпидемиологическую эффек-
тивность [6, 7].

Подлежащие иммунизации лица
Последние годы наблюдается заметный рост заболеваемости ЭП 

среди взрослых, в  связи с  чем с  2004  г. рекомендована вакцинация 
взрослых до 35 лет, не болевших, не привитых ранее или получивших 
прививку однократно [6].

В исследованиях по наблюдению за взрослыми людьми, повторно 
привитых (18–35 лет) отечественной коревой и  паротитной вакци
нами, было показано, что введение ЖКВ и ЖПВ вызывало образова-
ние в крови как специфических антител (вируснейтрализующих, анти-
гемагглютининов и  др.), так и  антигенреактивных Т-клеток памяти. 
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Во всех случаях у вакцинированных формировалась полноценная на-
пряженная клеточная и  гуморальная защита. Также было показано, 
что введение ЖПВ приводит к  появлению специфических IgA в  на-
зальном секрете, что служит еще одним доказательством иммунологи-
ческой эффективности ревакцинации при проведении как плановых, 
так и экстренных мероприятий в очагах паротитной инфекции [4; 9].

Необходимо отметить, что ревакцинация взрослых против кори 
и ЭП отечественными препаратами безопасна и эффективна и позво-
ляет сократить число серонегативных людей среди взрослого населе-
ния РФ [6].

В современных положениях по работе в очагах ЭП сначала опре
деляется круг лиц, подлежащих иммунизации по эпидемическим пока-
заниям. К нему относятся дети и взрослые, имевшие контакт с боль-
ным (при подозрении на заболевание), не болевшие ЭП ранее, не при-
витые (или однократно привитые), с  неизвестным инфекционным 
и прививочным анамнезом, а также лица, у которых при серологиче-
ском обследовании не выявлены антитела в защитных титрах к вирусу 
ЭП. Иммунизация против ЭП по эпидемическим показаниям прово-
дится в течение 7 дней с момента выявления первого больного в очаге 
[1, 3, 6].

Для обеспечения популяционного иммунитета к  эпидемиче­
скому паротиту, достаточного для предупреждения распространения 
инфекции среди населения, охват прививками населения на террито-
рии муниципального образования должен составлять не менее 95%, 
взрослых в возрасте 18–35 лет — не менее 90% [4].

Вакцины против ЭП входят в  календарь прививок для плановой 
вакцинации детей 1–6 лет [9].

Все взрослые, которые родились в 1957 г. или позднее, должны 
получить 1 дозу вакцины, если у них: отсутствует документация, под-
тверждающая вакцинацию одной или несколькими дозами вакцины 
против ЭП; отсутствуют лабораторные анализы, подтверждающие на-
личие иммунитета к ЭП, и отсутствуют противопоказания к вакцина-
ции [3, 10].

Документально подтвержденный врачом диагноз заболевания не 
считается приемлемым доказательством иммунитета к ЭП.

Ревакцинация (или, если взрослые не были вакцинированы, 
2  дозы вводятся с  интервалом ≥ 28 дней) рекомендуется взрослым 
с высокой вероятностью контакта с возбудителями:

—— студентам учебных заведений, а  также медицинским работникам, 
родившимся в 1957 году или позже, у которых нет доказательства 
наличия иммунитета (не привитым и не болевшим ранее);
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—— путешественникам;
—— пациентам с ВИЧ-инфекцией и количеством CD4+ Т-лимфоцитов 
≥200/мкл в течение ≥6 мес.

Люди, рожденные до 1957 г., обычно считаются иммунными. Тем 
не менее, работники медицинских учреждений (независимо от того, 
выполняют ли они обязанности по уходу за пациентами или нет) долж-
ны рассматриваться в качестве кандидатов на вакцинацию при отсут-
ствии у них соответствующих показателей иммунитета, при этом вво-
дятся две дозы вакцины ЭП с интервалом в 28 дней [11].

Если люди в возрасте ≥12 месяцев ранее получали ≤ 2 дозы ЭП-
вакцины, и они в настоящий момент подвержены повышенному риску 
инфицирования (например, во время эпидемической вспышки), им 
следует дополнительно ввести 1 дозу препарата.

Людям, которые были привиты до 1979 г. инактивированной вак-
циной против ЭП или препаратом неизвестного типа, и находящимся 
в группе высокого риска заражения этим вирусом, должна быть пред-
ложена иммунизация 2 дозами живой противопаротитной вакцины.

Вспышки ЭП встречаются главным образом среди населения 
в условиях с тесными контактами (образовательные учреждения) или 
в тесно сплоченных общинах. Нынешняя рутинная рекомендация в от-
ношении 2 доз прививки против ЭП представляется достаточной для 
борьбы с инфекцией в общей популяции, но недостаточной для предот-
вращения вспышек ЭП в условиях длительного тесного контакта лю-
дей, даже если охват населения 2 дозовой вакцинацией будет высоким. 
Снижение серопротективного уровня поствакцинального иммунитета 
со временем после получения второй дозы вакцины в условиях высокой 
интенсивности воздействия вируса, способствует более высокому ри-
ску развития вспышек ЭП. Тем не менее, защиту от тяжелых заболева-
ний это обеспечивает. Учитывая фактические данные, касающиеся 
влияния ЭП на общественное здравоохранение, люди, подвергающие-
ся повышенному риску заражения ЭП в условиях вспышки инфекции, 
должны быть определены в приоритетные группы для получения тре-
тьей дозы вакцины против данного вируса [10]. Тяжелые нежелатель-
ные явления при таком подходе не регистрируются, а частота несерьез-
ных нежелательных явлений остается низкой. Осложнения на вакци-
нацию исключены, поскольку лица, которым проводят ревакцинацию, 
изначально по отношению к  возбудителю являлись иммунными. 
В США рекомендация ACIP позволяет департаментам здравоохране-
ния штатов принимать самостоятельные решения относительно ис-
пользования третьей дозы вакцины против ЭП и  расширяет доступ 
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к вакцине для лиц группы повышенного риска, в частности школьни-
кам и  студентам учебных заведений, а  также сотрудникам системы 
здравоохранения [3;10]. В тоже время существующие данные по влия-
нию третьей дозы вакцины против ЭП на сокращение масштабов или 
продолжительности вспышки инфекции ограничены. Нет свидетельств 
по продолжительности серопротективных свойств ревакцинирующей 
дозы. Кроме того, ограниченные иммунологические данные демонст
рируют снижение титров антител в  течение 1 года после проведения 
третьей вакцинации. Отсутствуют доказательства полезности дополни-
тельной иммунизации ЭП лицам, имеющим сведения о получении ра-
нее 3 доз препарата. Поэтому в настоящее время тактика дополнитель
ной ревакцинации не рекомендуется лицам, находящимся в очагах эпи-
демической вспышки, которые ранее уже получали ≥3 доз вакцины 
против ЭП [3, 12].

У вакцинированных лиц титры противовирусных антител часто 
ниже, чем после перенесенной естественной инфекции, и  коммерче-
ские доступные тест-системы могут не обнаружить таких низких значе-
ний, что ошибочно будет интерпретироваться в  пользу отсутствия 
специфического иммунитета. Поэтому в  рутинной практике ориенти-
роваться на эти критерии, как показатели иммунологической защиты, 
не следует, и определять уровень специфических антител не ре­
комендуется. Приоритетным в решении вопроса уязвимости че­
ловека к ЭП является документальное подтверждение факта ра­
нее проведенной иммунизации [12, 13].

Препараты и техника иммунизации
На территории России лицензированы живые моновакцины и ком-

бинированные вакцины против кори, краснухи и паротита [4, 7].
Вакцины предназначена для плановой и экстренной профилактики 

ЭП. Плановые вакцинации проводят двукратно: в  возрасте 12 мес. 
и 6 лет детям, не болевшим ЭП. Экстренную профилактику прово-
дят детям с 12 мес, подросткам и взрослым, имевшим контакт с боль-
ным паротитом, не болевшим ЭП или ранее не привитым против этой 
инфекции. При отсутствии противопоказаний вакцину вводят не позд-
нее, чем через 72 ч. с момента контакта с больным.

Вакцина паротитная культуральная живая сухая пред-
ставлена в виде стерильного лиофилизата для приготовления раствора 
для подкожного введения. Готовится методом культивирования атте-
нуированного штамма вируса ЭП Л-3 на первичной культуре клеток 
эмбрионов японских перепелов. Прививочная доза вакцины (0,5 мл) 
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содержит не менее 20 000 ТЦД50 вируса паротита и не более 25 мкг 
антибиотика гентамицина сульфата. Стабилизатор  — смесь 0,08–
0,16 мл ЛС-18 и 0,002–0,004 г желатина в одной прививочной дозе. 
Вакцина стимулирует у  серонегативных лиц выработку паротитных 
антител, достигающих максимального уровня через 6–7 недель после 
вакцинации. Препарат соответствует требованиям ВОЗ.

Непосредственно перед использованием вакцину разводят раство-
рителем из расчета 0,5 мл растворителя на одну прививочную дозу вак-
цины. Вакцина должна полностью раствориться в течение 3 мин. По-
сле перемешивания вакцину набирают другой иглой в  стерильный 
шприц и используют для вакцинации.

Вакцину вводят подкожно в объеме 0,5 мл под лопатку или в об­
ласть плеча (на границе между нижней и средней третью плеча 
с наружной стороны).

Вакцина паротитно-коревая культуральная живая сухая 
представлена в виде стерильного лиофилизата для приготовления рас-
твора для подкожного введения и представляет собой смесь жидких по-
луфабрикатов коревой и паротитной вакцин, приготовленных методом 
культивирования аттенуированных штаммов вируса кори Л-16 и виру-
са эпидемического паротита Л-3, на первичной культуре клеток эмбри-
онов японских перепелов. Одна прививочная доза вакцины содержит: 
не менее 1 000 ТЦД/0,5 мл вируса кори, не менее 20 000 ТЦД/0,5 мл 
вируса паротита, стабилизатор смесь 0,08 мл ЛС — 18 и 0,002 г жела-
тина и не более 25 мкг антибиотика гентамицина сульфата.

Вакцина стимулирует выработку антител к  вирусам кори 
и паротита через 3–4 недели и 6–7 недель после вакцинации, со-
ответственно. Препарат соответствует требованиям ВОЗ.

Способ применения и дозировка. Непосредственно перед исполь-
зованием вакцину разводят растворителем для коревой, паротитной 
и  паротитно-коревой культуральных живых сухих вакцин из расчета 
0,5 мл растворителя на одну прививочную дозу вакцины. Для разведе-
ния вакцины отбирают весь необходимый объем растворителя и пере-
носят его в ампулу с сухой вакциной. Вакцина должна полностью рас-
твориться в течение 3 мин. Растворенная вакцина имеет вид прозрач-
ной жидкости розового цвета. После перемешивания вакцину набирают 
другой иглой в стерильный шприц и используют для вакцинации. Вак-
цину вводят подкожно в объеме 0,5 мл под лопатку или в область 
плеча (на границе между нижней и  средней третью плеча с  на­
ружной стороны), предварительно обработав кожу в месте введения 
вакцины 70% спиртом. Растворенная вакцина используется немедлен-
но и хранению не подлежит.
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Вакцина комбинированная вакцина против кори, краснухи 
и паротита культуральная живая представлена в виде стериль-
ного лиофилизата смеси жидких полуфабрикатов коревой, краснушной 
и паротитной вакцин для приготовления раствора для подкожного вве-
дения. Для изготовления вакцины используют аттенуированные штам-
мы вируса кори Ленинград-16 (Л-16) и вируса паротита Ленинград-3 
(Л-3), культивированные на первичной культуре клеток эмбрионов 
перепелов, и аттенуированный штамм вируса краснухи RA 27/3, куль-
тивированный на диплоидных клетках человека MRC-5.

Вакцина стимулирует у серонегативных привитых выработку ан­
тител к вирусам кори, краснухи и паротита, достигающих мак­
симальных величин через 3–4 недели (к вирусам кори и краснухи) 
и 6–7 недель (к вирусу паротита) после вакцинации.

Непосредственно перед использованием вакцину разводят рас-
творителем (вода для инъекций) из расчета 0,5 мл растворителя на 
одну прививочную дозу вакцины. Вакцина должна полностью раство-
риться в течение 3 мин. Растворенная вакцина имеет вид прозрачной 
жидкости розового цвета. Ампулы с вакциной и растворителем в ме-
сте надреза обрабатывают 70% этиловым спиртом и обламывают, не 
допуская при этом попадания спирта в  ампулу. Для разведения вак-
цины отбирают весь необходимый объем растворителя и  переносят 
его в  ампулу с  сухой вакциной. После растворения вакцину набира-
ют другой иглой в  стерильный шприц, которым далее проводят вак- 
цинацию.

Вакцину вводят подкожно в объеме 0,5 мл под лопатку или в об-
ласть плеча (на границе между нижней и средней третью плеча с на-
ружной стороны), предварительно обработав кожу в  месте введения 
вакцины 70% этиловым спиртом. Растворенная вакцина используется 
немедленно и хранению не подлежит.

Вакцина против кори, паротита и  краснухи живая пред-
ставлена в виде стерильного лиофилизата для приготовления раствора 
для подкожного введения, содержащего живую вакцину против кори, 
более аттенуированную линию вируса кори, полученного из аттенуиро-
ванного Enders штамма Edmonston и выращенного в культуре клеток 
куриного эмбриона, живую вакцину против паротита, штамм Jeryl Lynn 
™ (уровень В) вируса паротита, выращенного в культуре клеток кури-
ного эмбриона и  живую вакцину против краснухи, штамм Wistar RA 
27/3 живого аттенуированного вируса краснухи, выращенного в куль-
туре диплоидных клеток легочных фибробластов человека ( WI -38). 
Первичная упаковка содержит 0,7 мл растворителя (вода для инъек-
ций) для растворения лиофилизата до необходимого объема (0,7 мл). 
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Избыток 0,2 мл необходим для компенсации потерь и обеспечения вве-
дения 1 дозы вакцины в объеме 0,5 мл.

Вакцину вводят подкожно, предпочтительно в наружную по­
верхность верхней трети плеча. Доза вакцины одинаковая для всех 
возрастов и составляет 0,5 мл. Для каждой инъекции и/или растворе-
ния вакцины следует использовать только поставляемый с препаратом 
стерильный растворитель (вода для инъекций) который не содержит 
консервантов, антисептиков и детергентов, способных инактивировать 
живой вакцинный вирус.

Вакцина для профилактики кори, краснухи и  паротита 
представляет собой лиофилизат для приготовления раствора для инъ-
екций: однородная пористая масса от белого до слегка розового цвета. 
Растворитель (вода для инъекций): прозрачная бесцветная жидкость, 
без запаха, свободная от примесей. Вакцина представляет собой ком-
бинированный препарат аттенуированных живых вакцинных штаммов 
вируса кори (Schwarz) эпидемического паротита (RIT 43/85, произво-
дный Jeryl Lynn) и  краснухи (Wistar RA 27/3), культивируемых раз-
дельно в культуре клеток куриного эмбриона (вирусы кори и паротита) 
и диплоидных клеток человека (вирус краснухи).

Вакцину вводят подкожно, допускается внутримышечное 
применение препарата. Растворитель и  восстановленный препарат 
перед использованием необходимо визуально проверить на отсутствие 
механических включений и/или изменение внешнего вида. В случае их 
обнаружения следует отказаться от применения растворителя или вос-
становленного препарата. Восстановленный препарат представляет 
собой прозрачную жидкость от розово-оранжевого до розового цвета. 
Непосредственно перед применением во флакон с препаратом вносят 
содержимое прилагаемого шприца или ампулы с  растворителем из 
расчета 0,5 мл на 1 дозу. Для введения препарата должна быть исполь-
зована новая стерильная игла.

Перед введением вакцины следует убедиться, что спирт или другой 
дезинфицирующий агент испарился с поверхности кожи и пробки фла-
кона, так как эти вещества могут инактивировать аттенуированные ви-
русы в составе вакцины.

Совместимость различного вида вакцин
Вакцинация может быть проведена одновременно (в один день) 

с другими календарными прививками (против полиомиелита, гепатита 
В, коклюша, дифтерии, столбняка, при условии отсутствия в инструк-
ции к препарату особых указаний) или не ранее, чем через 1 мес. после 
предшествующей прививки.
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После введения препаратов иммуноглобулина человека прививку 
следует проводить не ранее, чем через 3 мес. из-за высокой вероятно-
сти недостаточного формирования специфических антител к  вакцин-
ным вирусам. После введения паротитно-коревой вакцины препараты 
иммуноглобулина можно вводить не ранее, чем через 2 недели; в слу-
чае необходимости применения иммуноглобулина ранее этого срока 
вакцинацию следует повторить через 3 мес.

При необходимости постановки туберкулиновой пробы она должна 
быть проведена до или одновременно с  вакцинацией, поскольку по 
имеющимся данным живые вакцины против кори (и возможно пароти-
та) могут вызывать временное снижение чувствительности кожи к ту-
беркулину. В  связи с  тем, что подобное снижение чувствительности 
может сохраняться от 4 до 6 недель, не следует осуществлять туберку-
линодиагностику в течение указанного периода времени после вакци-
нации во избежание получения ложноотрицательных результатов.

Противопоказания
Вакцина паротитная культуральная и вакцина паротит­

но-коревая культуральнаятяжелые формы аллергических реакций 
на аминогликозиды (гентамицина сульфат) и куриные яйца;

—— первичные иммунодефицитные состояния, злокачественные болез-
ни крови и новообразования;

—— сильная реакция (подъем температуры выше 40 °С, гиперемия или 
отек более 8 см в диаметре в месте введения вакцины) или ослож-
нение на предыдущее введение паротитной или паротитно-коревой 
вакцин;

—— беременность.

С целью выявления противопоказаний врач (фельдшер) в  день 
вакцинации проводит опрос и  осмотр прививаемого с  обязательной 
термометрией. В случае необходимости проводят соответствующее ла-
бораторное обследование.

ВИЧ-инфицирование не является противопоказанием к вакцинации.
Сроки вакцинации:

—— после острых инфекционных и неинфекционных заболеваний, обо-
стрении хронических заболеваний — по окончании острых прояв-
лений заболевания;

—— при нетяжелых ОРВИ, острых кишечных заболеваниях и  др.  — 
сразу же после нормализации температуры;

—— после проведения иммунодепрессивной терапии прививку прово-
дят через 36 мес. после окончания лечения;
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—— вакцинацию не рекомендуется проводить в период подъема забо-
леваемости серозными менингитами.

Вакцина комбинированная вакцина против кори, краснухи 
и паротита культуральная живая:

—— анафилактические реакции или тяжелые формы аллергических ре-
акций на аминогликозиды (гентамицина сульфат и  др.), куриные  
и/или перепелиные яйца;

—— гиперчувствительность к любому из компонентов вакцины;
—— первичные и приобретенные иммунодефицитные состояния;
—— злокачественные заболевания крови и новообразования;
—— сильная реакция (подъем температуры выше 40 °С, гиперемия 
и/или отек более 8 см в диаметре в месте введения вакцины) или 
осложнение на предыдущее введение вакцин для профилактики 
кори, паротита, краснухи;

—— беременность и период грудного вскармливания. Не следует допу-
скать наступление беременности в течение 1 месяца после вакци-
нации.

Острые инфекционные или неинфекционные заболевания, обост
рение хронических заболеваний — прививки проводят через 2–4 не-
дели после выздоровления или ремиссии. При нетяжелых ОРВИ, 
острых кишечных заболеваниях прививки проводят после нормализа-
ции температуры. Иммуносупрессивная и лучевая терапия — вакци-
нация возможна через 12 месяцев после окончания лечения.

ВИЧ-инфицирование не является противопоказанием к вакцинации.

Вакцина против кори, паротита и краснухи, живая:
—— гиперчувствительность к любому компоненту вакцины;
—— беременность;
—— анафилактические и анафилактоидные реакции на неомицин (каж-
дая доза восстановленного раствора вакцины содержит около 25 мкг 
неомицина);

—— лихорадочные заболевания дыхательной системы или другие 
острые инфекции, сопровождающиеся лихорадкой;

—— острый нелеченый туберкулез;
—— пациенты, получающие иммуносупрессивную терапию. Данное 
противопоказание не распространяется на пациентов, получающих 
заместительную терапию кортикостероидами;

—— болезни крови, лейкозы, лимфомы всех типов, другие злокачест
венные новообразования, поражающие костный мозг или лимфа-
тическую систему;
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—— первичные и  вторичные иммунодефициты, включая пациентов 
с иммуносупрессией в результате СПИДа или с другими клиниче-
скими проявлениями инфицирования вирусом иммунодефицита че-
ловека; нарушения клеточного иммунитета; гипогаммаглобулине-
мия и дисгаммаглобулинемия;

—— наличие врожденных или наследственных иммунодефицитов у род-
ственников (до тех пор, пока не будет доказана достаточная имму-
нокомпетентность пациента);

—— анафилактические или анафилактоидные реакции на куриные яйца 
в анамнезе.

С осторожностью вакцину следует вводить лицам, у  которых 
в анамнезе наблюдались судороги (в том числе у родственников), по-
вреждение ткани головного мозга и любые другие состояния, когда не-
обходимо избегать воздействий, связанных с лихорадкой. В случае по-
вышения температуры тела после вакцинации необходимо вызвать 
врача.

После первичной вакцинации у лиц с тромбоцитопенией были за-
фиксированы случаи обострения и повторного проявления заболева-
ния, в  связи с  чем решение о назначении вакцины таким пациентам 
должно быть принято на индивидуальной основе с учетом оценки риска 
и пользы и только после консультации профильного врача.

Лица, инфицированные вирусом иммунодефицита человека и  не 
имеющие признаков иммуносупрессии, могут быть вакцинированы. 
Однако иммунизация у них может быть менее эффективной, чем у не-
инфицированных лиц, и данных пациентов следует тщательно наблю-
дать по поводу развития кори, паротита и краснухи. Данные о примене-
нии препарата у лиц с иммунодефицитными состояниями ограничены, 
поэтому вакцинацию следует проводить с  осторожностью и  только 
в том случае, когда, по мнению врача, польза превышает риск (напри-
мер, лица с бессимптомным течением ВИЧ-инфекции).

Поскольку неизвестно, может ли вакцина оказать вредное действие 
на плод в случае вакцинации беременной женщины, вакцину не следу-
ет вводить во время беременности. Женщинам детородного воз­
раста рекомендуется предохраняться от беременности в те­
чение 3 месяцев после вакцинации. 

Неизвестно, выделяются ли вакцинные вирусы кори и  паротита 
с грудным молоком. Недавние исследования на примере краснухи по-
казали, что при иммунизации живой аттенуированной вакциной жен-
щин в  период лактации вирус может определяться в  грудном молоке 
и передаваться новорожденным. Случаи тяжелого течения заболева-
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ния у новорожденных с серологическими признаками инфицирования 
вирусом краснухи не встречались, однако у одного ребенка развилась 
типичная краснуха в легкой форме. В связи с изложенным следует со-
блюдать осторожность при введении комбинированной вакци­
ны кормящим женщинам.

Женщин детородного возраста следует проинформировать о высо-
кой вероятности развития через 2–4 недели после прививки обычно 
преходящих артралгий или артритов.

Живая коревая вакцина и живая вакцина против пароти­
та выращены в  культуре клеток куриного эмбриона. Лица, 
у которых в анамнезе присутствуют анафилактические и другие реак-
ции гиперчувствительности немедленного типа (например, крапивни-
ца, отек слизистой рта и  глотки, затруднение дыхания, артериальная 
гипотония или шок) после употребления куриных яиц, имеют повы-
шенный риск развития реакции гиперчувствительности немедленного 
типа после введения вакцины, содержащей следы антигенов куриного 
эмбриона. В  подобных случаях перед вакцинацией необходимо тща-
тельно оценить соотношение потенциального риска и  пользы. Таких 
пациентов следует вакцинировать в  исключительных случаях, имея 
в наличии необходимые средства на случай возникновения аллергиче-
ской реакции.

Консультируя женщину, которая была случайно вакцинирована 
комбинированной вакциной во время беременности или забеременела 
в течение 3 мес. после вакцинации, врач должен учитывать следующие 
факты:

—— в 10-летнем исследовании более 700 беременных женщин, вакци-
нированных против краснухи в течение 3 мес, до или после зачатия 
(189 из них получали штамм Wistar RA 27/3), ни у одного из ново-
рожденных не выявлено врожденных пороков, характерных для 
синдрома врожденной краснухи;

—— паротитная инфекция во время первого триместра беременности 
может повысить риск спонтанного аборта. Хотя было показано, что 
вакцинный вирус паротита инфицирует плаценту и плод, данные о 
том, что он может вызывать врожденные пороки у человека, отсут-
ствуют [11].

Сроки и порядок наблюдения после иммунизации
При вакцинации комбинированной вакциной против кори, 

паротита и краснухи женщин детородного возраста следует проин-
формировать о высокой вероятности развития через 2–4 недели после 
прививки обычно преходящих артралгий или артритов.
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Как при любой другой вакцинации, не у всех вакцинированных мо-
жет выявляться защитная иммунная реакция.

Передача вирусов кори и эпидемического паротита от вакциниро-
ванных лиц непривитым контактным лицам не зарегистрирована. 

Поствакцинальные реакции
Живая паротитная вакцина и  живая ассоциированная 

паротитно-коревая вакцина являются низкореактогенными имму-
нобиологическими препаратами. У  большинства вакцинальный про-
цесс протекает бессимптомно. У части лиц с 4 по 12 сут. после введения 
вакцины могут наблюдаться температурные реакции и  катаральные 
явления со стороны носоглотки (легкая гиперемия зева, ринит), про-
должающиеся 1–3 сут. В очень редких случаях в эти же сроки возни
кает кратковременное (2–3 сут.) незначительное увеличение около-
ушных слюнных желез, общее состояние при этом не нарушается. 
Повышение температуры выше 38,5 °С встречается не чаще, чем 
у 2% привитых. Местные реакции, как правило, отсутствуют. В еди-
ничных случаях развивается незначительная гиперемия кожи и слабо 
выраженный отек, которые проходят через 1–3 сут. без лечения.

Фебрильные судороги в анамнезе, а также повышение температу-
ры выше 38,5 °С в поствакцинальном периоде являются показанием 
к назначению антипиретиков.

При использовании комбинированной вакцины с коревым компо-
нентом в единичных случаях наблюдается легкое недомогание и коре-
подобная сыпь.

К осложнениям, которые развиваются крайне редко, относятся: ал-
лергические реакции, возникающие в первые 24–48 ч. у детей с изме-
ненной реактивностью. Исключительно редко у вакцинированных че-
рез 2–4 недели может развиться доброкачественно протекающий се-
розный менингит, каждый случай серозного менингита требует 
дифференциальной диагностики. Описаны редкие (1:200000) случаи 
орхита и серозного менингита (0,18:1000000 привитых) с благоприят-
ным исходом [4]. Вакциноассоциированный серозный менингит  — 
крайне редкое (1:250000–1:500000) побочное проявление после им-
мунизации, характерное для паротитной вакцины, развивающееся 
у лиц с иммунодефицитным состоянием через 14–30 суток (существует 
описание до 46 дней). При серозном менингите, развившемся в  по-
ствакцинальном периоде, особое внимание следует уделять индикации 
энтеровирусов, которые могут имитировать серьезную постпрививоч-
ную реакцию [8].
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5.11. Ветряная оспа

Обоснование необходимости иммунизации
До введения вакцинации ветряная оспа (ВО) была универсальной 

детской болезнью во всем мире. Большинство детей переболевало 
в  дошкольном раннем школьном возрасте, поэтому 95,5% взрослых 
в возрасте от 20 до 29 лет, 98,9% взрослых в возрасте от 30 до 39 лет 
и более 99,6% взрослых в возрасте старше 40 лет были невосприимчи-
вы к ВО. Однако в большинстве стран с умеренным климатом около 
90% людей инфицировались в  подростковом возрасте, тогда как 
в странах с тропическим климатом более высокая доля инфекций при-
обреталась в более старшем возрасте, что приводило к более высокой 
восприимчивости среди взрослых.

В числе пациентов, которые госпитализировались с ВО, наиболь-
шую долю (89%) составляли лица без серьезных иммунодефицитных 
состояний и не получавших иммуносупрессивную терапию.

Частота осложнений при ВО была значительно выше у лиц в воз-
расте старше 20 лет и у детей младше 1 года.

Наиболее частыми осложнениями ВО, которые приводят к госпи-
тализации, являются инфекции кожи и мягких тканей (особенно инва-
зивные стрептококковые инфекции группы А), пневмония, дегидрата-
ция и энцефалит.

Случаи смерти от ВО среди детей в 89% и среди взрослых в 75% 
случаев имели место у лиц без серьезных заболеваний, нарушений им-
мунитета. Наиболее распространенными осложнениями среди людей, 
умерших от ВО, были пневмония, осложнения центральной нервной 
системы (включая энцефалит), вторичная инфекция и  геморрагиче-
ские состояния.

После первичной инфекции вирус Varicella zoster сохраняется как 
латентная инфекция в сенсорных нервных ганглиях. Вирус может реак-
тивироваться, вызывая опоясывающий герпес, факторы риска которо-
го включают старение, иммуносупрессию и начальную инфекцию ве-
тряной оспы в утробе матери или в раннем детстве в возрасте моложе 
18 месяцев. Наиболее распространенным осложнением реактивации 
инфекции, особенно у  пожилых людей, является постгерпетическая 
невралгия, сохраняющаяся иногда изнурительная боль от недель до ме-
сяцев после разрешения высыпаний, а  также офтальмологический 
герпес, который может привести к потере зрения. Другими серьезными 
проявлениями, способными привести к  летальному исходу, являются 
диссеминация, которая может включать генерализованные высыпания 
на коже, а также осложнения со стороны центральной нервной системы, 
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легких, печени и поджелудочной железы. Данные осложнения харак-
терны только для лиц с ослабленным иммунитетом.

ВО во время беременности может иметь неблагоприятные послед-
ствия для плода и младенца, включая синдром врожденной ветряной 
оспы. В предвакцинальную эпоху пренатальная инфекция была редко-
стью, поскольку большинство женщин детородного возраста были не-
восприимчивы к вирусу ВО. Данная инфекция у беременных связана 
с  риском передачи инфекции плоду или новорожденному. Внутри
утробная инфекция в течение первых 20 недель беременности может 
привести к синдрому врожденной ВО, ВО новорожденных или герпес 
зостер во младенческом или раннем детском возрасте. Врожденный 
синдром ВО, впервые выявленный в 1947 г., может встречаться у де-
тей, рожденных от матерей, инфицированных в течение первой поло-
вины беременности, и  может проявляться в  виде низкого веса при 
рождении, рубцевания кожи, гипоплазии конечностей, микроцефалии, 
кортикальной атрофии, хориоретинита, катаракты и других аномалий. 
Самый высокий риск (2%) врожденного синдрома ВО наблюдался, 
когда материнская инфекция произошла в течение 13–20 недель бере-
менности. Неонатальная (врожденная) ВО развивается при заболева-
нии беременной женщины менее чем за 10 суток до родов. Тяжесть те-
чения неонатальной (врожденной) ВО определяется сроками инфици-
рования.

В случае заболевания ВО беременной за 5–10 дней до родов, пер-
вые клинические признаки у новорожденного появляются сразу после 
рождения. Новорожденный, заболевший ВО, развившейся в результа-
те заболевания беременной за 16 и менее дней до родов, является ис-
точником вируса Varicella zoster.

Появление ВО у беременных с 5 дней до 2 дней после родов приво-
дит к  тяжелой инфекции ветряной оспы примерно у  17–30% ново
рожденных. По оценкам, риск смерти новорожденных составляет 31% 
среди младенцев, у  матерей которых появилась сыпь менее 4 дня  
до родов.

Стратегия иммунизации
ВО является высококонтагиозным заболеванием. Осложнения 

и смертельные исходы при ВО чаще наблюдаются среди взрослых, чем 
у детей. Таким образом, при осуществлении программы иммунизации 
важно обеспечить высокий уровень охвата прививками для того, чтобы 
профилактические мероприятия не стали причиной эпидемиологиче-
ских изменений, теоретически приводящих к более высоким уровням 
заболеваемости среди взрослых.
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Плановая иммунизация детей против ВО проводится в странах, где 
эта инфекция является относительно значительной проблемой для 
общественного здравоохранения и социально-экономического разви-
тия, где возможно приобретение вакцины и где может быть достигнут 
и  поддерживаться высокий уровнь охвата прививками (85%–90%). 
Вакцинация лиц из групп риска без ВО в анамнезе может проводиться 
в любой стране.

Лица, подлежащие вакцинации
Вакцинация против ВО в плановом порядке, в первую очередь по-

казана ранее не болевшим, не привитым или не имеющим завершен-
ного курса иммунизации (привитым однократно) против ВО детям 
и взрослым, относящимся к группе высокого риска тяжелого клиниче-
ского течения и осложнений этой инфекции [1–4]:

—— лицам, страдающим тяжелыми хроническими заболеваниями лег-
ких, сердечно-сосудистой системы, метаболическими, эндокринны-
ми расстройствами, нервно-мышечными расстройствами,

—— муковисцидозом;
—— больным острым лейкозом;
—— лицам, получающим иммунодепрессанты;
—— лицам, длительно получающим системные стероиды; лицам, кото-
рым планируется проводить лучевую терапию; пациентам, которым 
планируется произвести трансплантацию. 

Иммунизация таких лиц проводится при отсутствии симптомов, 
указывающих на недостаточность клеточного иммунитета и  с учетом 
полной гематологической ремиссии (по результатам анализа крови), 
при уровне лимфоцитов не менее 1200/мм3. При необходимости вак-
цинации в острой фазе лейкоза, терапию следует отменить на неделю 
до и после прививки.

Пациенты из вышеуказанных групп, получающие терапию им­
мунодепрессантами (включая применение кортикостероидов) по по-
воду злокачественных солидных опухолей или по поводу тяжелых хро-
нических заболеваний (почечная недостаточность, аутоиммунные за-
болевания, системные заболевания соединительной ткани, тяжелая 
бронхиальная астма), предрасположены к  заболеванию ветряной 
оспой в тяжелой форме.

У пациентов из групп высокого риска следует периодически 
осуществлять определение титров антител к вирусу ветряной 
оспы для принятия решения о необходимости дополнительной при
вивки.
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Вакцинация лиц, которым предстоит трансплантация органов, про-
водится за несколько недель до начала проведения терапии иммуноде-
прессантами.

У лиц с иммунодефицитными состояниями, не имеющих противо-
показаний к вакцинации, как и у иммунокомпетентных пациентов, мо-
жет не выявиться иммунная защитная реакция, соответственно часть 
вакцинированных может заразиться ВО, несмотря на правильно про-
веденную вакцинацию.

Лица с иммунодефицитными состояниями должны находиться под 
тщательным наблюдением для выявления признаков ВО.

Сообщается о единичных случаях диссеминации вируса ВО с  во-
влечением в процесс внутренних органов после вакцинации препара-
том, содержащим штамм Oka, преимущественно у пациентов с имму-
нодефицитом.

При наличии первичного или приобретенного иммунодефицита 
вакцинацию проводят после определения количества лимфоцитов.

У пациентов, которые получают массивную терапию иммунодепрес
сантами, после вакцинации могут развиться клинические признаки ВО.

К группам детей и  взрослых высокого риска заболевания ве­
тряной оспой, относятся не болевшие, не привитые ранее или не 
получившие завершенный курс вакцинации, которым также реко­
мендована вакцинация:

—— пациенты и воспитанники учреждений стационарного социального 
обслуживания с круглосуточным пребыванием (дома ребенка, дет-
ские дома, интернаты);

—— женщины, планирующие беременность (не менее чем за 3 месяца);
—— призывники;
—— медицинский персонал;
—— персонал образовательных организаций и организаций стационар-
ного социального обслуживания, прежде всего, с круглосуточным 
пребыванием обслуживаемых лиц.

Для профилактики вакциноассоциированных заболеваний прини-
мают меры по исключению (ограничению) контакта неиммунных к ин-
фекции, вызванной вирусом ВО, беременных женщин и лиц с иммуно-
дефицитными состояниями, с лицами, вакцинированными против ВО 
в течение второй и третьей недели с момента получения прививки.

Препараты и техника иммунизации
В настоящее время во всем мире применяются вакцины на основе 

штамма Ока, который был выделен в Японии в начале 1970-х гг. из ве-
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зикулярной жидкости у здорового ребенка, у которого была дикая вет
ряная оспа, и который был ослаблен путем последовательного размно-
жения в культурах клеток эмбриона легкого человека, клеток эмбриона 
морской свинки и диплоидных клеток человека (WI-38). Вирус в вак-
цине Ока / Мерк подвергся дальнейшему прохождению через культу-
ры диплоидных клеток человека (MRC-5) в общей сложности 31 пас-
сажей.

В России зарегистрированы две вакцины: вакцина против ВО 
и комбинированная вакцина для профилактики кори, краснухи, эпиде-
мического паротита и ВО.

Вакцина против ветряной оспы живая аттенуированная. 
Одна прививочная доза содержит ≥103,3 бляшкоообразующих единиц 
живого аттенуированного вируса Varicella Zoster (штамм Oka), культи-
вированного в культуре диплоидных клеток человека MRC-5, а также 
в качестве стабилизатора сывороточный альбумин человека и неоми-
цина сульфат в количестве менее 25 мкг. Вакцина не содержит консер-
вантов.

Плановая вакцинация. По 1 дозе вакцины (0,5 мл) двукратно. Ре-
комендованный минимальный интервал между прививками должен со-
ставлять 6 недель.

Экстренная профилактика. Вакцинацию проводят однократно 
1  дозой вакцины (0,5 мл) в  течение первых 96 часов после контакта 
(предпочтительно в течение первых 72 ч.).

Введение вакцины. Вакцина вводится подкожно в  дельтовидную 
область плеча. После обработки места проведения инъекции спиртом 
или другим веществом, применяющимся для дезинфекции, следует по-
дождать, пока это вещество испарится, поскольку при контакте с по-
добными соединениями может произойти инактивация вакцинного 
вируса. Вакцину следует вводить сразу после ее разведения раствори-
телем.

Вакцина для профилактики кори, краснухи, эпидемического 
паротита, ветряной оспы — лиофилизированный комбинирован-
ный препарат живых аттенуированных штаммов вируса кори (Schwarz), 
паротита (RIT4385, производный Jeryl Lynn), краснухи (Wistar RA 27/3) 
и ВО (Oka), культивируемых раздельно в культуре клеток куриных эм-
брионов (вирусы кори и паротита) или в диплоидных клетках человека 
MRC-5 (вирусы краснухи и ВО). Вакцина не содержит консервантов 
и сывороточного альбумина человека. Применяется аналогично моно-
вакцине.

Специфический (противоветряночный) иммуноглобулин 
(пассивная иммунизация) вводится медицинским персоналом по на-
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значению врача в течение 72–96 часов после контакта с больным ВО 
или опоясывающим лишаем следующим лицам:

—— лицам, имеющим противопоказания к вакцинации;
—— иммунокомпрометированным детям в возрасте до 15 лет с отрица-
тельным или неизвестным анамнезом в отношении ВО;

—— детям (в том числе родившимся недоношенными) в возрасте от 0 ме-
сяцев до 11 месяцев 29 дней при отрицательном результате сероло-
гических исследований на IgG к вирусу Varicella zoster у матери;

—— новорожденным, матери которых заболели ВО в период за 5 суток 
до родов или до 48 часов после них;

—— беременным женщинам при отрицательном результате серологиче-
ских исследований на IgG к вирусу Varicella zoster;

—— пациентам, которым выполнена трансплантация костного мозга, 
независимо от перенесенного заболевания ВО.

Введение иммуноглобулина осуществляется в  соответствии с  ин-
струкцией по применению препарата.

Совместимость различного вида вакцин
Вакцина против ВО у здоровых лиц может применяться одновре-

менно с любыми другими вакцинами, в том числе с инактивированны-
ми вакцинами согласно национальному календарю профилактических 
прививок РФ и  календарю прививок по эпидемическим показаниям 
РФ, за исключением антирабической вакцины.

Препарат может быть назначен в один день с вакцинами для про-
филактики кори, краснухи и  паротита, однако если эти вакцины не 
были назначены одновременно, то интервал между их назначением для 
достижения максимального уровня антител должен составлять не ме-
нее 30 дней.

У пациентов из групп высокого риска не следует назначать одно-
временно с другими живыми аттенуированными вакцинами, за исклю-
чением одновременного введения с комбинированной вакциной против 
кори, краснухи и паротита.

Вакцина против ВО живая аттенуированная может быть введена 
тем, кто уже был вакцинирован другой вакциной для профилактики 
ВО. Курс вакцинации против ВО, начатый данной вакциной, может 
быть продолжен другой вакциной для профилактики инфекции.

Вакцинация препаратом возможна не ранее чем через 3 месяца по-
сле введения иммуноглобулинов или после гемотрансфузии.

Следует избегать назначения салицилатов в течение 6 недель после 
вакцинации препаратом, поскольку имелись сообщения о развитии син-
дрома Рейя на фоне инфекции, вызванной естественным вирусом ВО.
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Сроки и порядок наблюдения
Вакцинированные лица, у которых выявляются высыпания в тече-

ние 3 недель после вакцинации, должны исключить любые контакты 
с  беременными женщинами (особенно в  течение первого триместра 
беременности) и  лицами с  иммунодефицитными состояниями на пе
риод 14 дней с момента появления последнего высыпания.

Противопоказания
—— гиперчувствительность к какому-либо компоненту вакцины, в том 
числе к неомицину; симптомы гиперчувствительности на предыду-
щее введение вакцины для профилактики ВО;

—— тяжелый гуморальный или клеточный иммунодефициты, такие как: 
первичный или приобретенный иммунодефицит (развившийся 
вследствие лейкоза, лимфомы, дискразии крови, клинических про-
явлений ВИЧ-инфекции, применения иммунодепрессантов, вклю-
чая высокодозную терапию кортикостероидами), определяемый по 
количеству лимфоцитов — менее 1200/мм3, а также при наличии 
других признаков клеточного иммунодефицита;

—— беременность или планируемая беременность в течение 1 месяца 
после вакцинации. Следует принимать адекватные меры контра-
цепции в  течение 1 месяца после вакцинации препаратом. Соот-
ветствующие данные о применении препарата у человека во время 
беременности отсутствуют, а  исследования репродуктивной ток-
сичности на животных не проводились;

—— период кормления грудью.

Поствакцинальные реакции
Отек в  месте инъекции и  повышение температуры тела встреча-

лись очень часто в исследованиях, проводимых у подростков и взрос-
лых. Тенденция увеличения случаев боли и отека в месте инъекции по-
сле введения второй дозы была сопоставима с количеством этих неже-
лательных реакций, наблюдавшихся после введения первой дозы. 
Нечасто отмечалось повышение температуры тела (ректальной 
≥39,5 °C; в подмышечной впадине или ротовой полости >39 °C), сла-
бость, недомогание.

Данные клинических исследований среди пациентов повышенно­
го риска осложненного течения ВО ограничены. Вакциноассоцииро-
ванные реакции (в основном папуло-везикулезная сыпь и повышение 
температуры тела) имеют, как правило, легкое течение. Как и у здоро-
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вых лиц, покраснение, отек и боль в месте инъекции имеют легкую сте-
пень и являются преходящими.

Ветрянка прорыва определяется как случай заражения вирусом 
Varicella zoster дикого типа, возникающий спустя 42 дня после вакци-
нации. Для ветрянки прорыва характерно значительно менее тяжелое 
течение (более короткая продолжительность болезни и меньшая часто-
та лихорадки) со средним числом поражений кожи менее 50. При этом 
высыпания атипичны, с папулами, которые не прогрессируют в везику-
лы. Такие вакцинированные лица были только на одну треть более за-
разными, чем невакцинированные люди с ВО. Однако вакцинирован-
ные лица с ВО, у которых было более 50 поражений, были такими же 
заразными, как и непривитые люди с ВО.

Эффективность иммунизации
После введения универсальной массовой вакцинации одной дозой 

в странах количество и частота ежегодных госпитализаций, связанных 
с ВО, снизились. Так, частота госпитализации снизилась на 100% сре-
ди младенцев, и существенное снижение также было зарегистрировано 
во всех других возрастных группах (до 50 лет). Однако программа вак-
цинации с использованием одной дозы не могла полностью предотвра-
тить вспышки ВО, поэтому в настоящее время рекомендуется двудоз-
ная схема вакцинации.

Вакцинация против ВО может снизить риск возникновения опоя-
сывающего герпеса на уровне как индивидуума, так и населения, так 
как уменьшает риск инфицирования вирусом Varicella zoster как среди 
привитых, так и невакцинированных, но повышает риск заболевания 
ВО в среднем возрасте.
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5.12. Менингококковая инфекция

Обоснование необходимости иммунизации
Заболеваемость менингококковым менингитом и сепсисом встре-

чается во всех возрастах и  характеризуется пиками для младенцев 
и  подростков. Менингококк передается от человека человеку через 
капли дыхательных или гортанных выделений от больных и  носите-
лей. Курение, близкий и  продолжительный контакт, включая поце-
луи и  кашель, или проживание в  тесных помещениях, способствуют 
распространению заболевания. Случаи и  вспышки менингококковой 
инфекции (МИ) происходят во всех частях мира и наиболее значимо 
проявляются в так называемом «поясе менингита» (область к югу от 
Сахары с населением >400 миллионов человек), простирающимся от 
Сенегала до Эфиопии. Для «пояса менингита» характерны сезонные 
эпидемии в течение сухого сезона с декабря по июнь (годовые показа-
тели заболеваемости часто составляют 10–100 случаев на 100 000 на-
селения), а  взрывные эпидемии происходят в  8–12-летних циклах, 
когда показатели заболеваемости могут превышать 1000 случаев на 
100 000 населения. Риск эпидемий связан с климатом (низкая абсо-
лютная влажность, пыль, высокие температуры). Исторически эпиде-
мии в «поясе менингита» были в основном связаны с менингококком 
серогруппы А. С  момента введения иммунизации в  регионе «пояса 
менингита» с 2010 г. конъюгированной вакциной против серогруппы 
А эпидемии, вызванные этой серогруппой, не регистрируются. Однако 
эпидемии, вызванные другими менингококковыми серогруппами (C, 
W, Y, X) продолжаются. Частота МИ в других регионах варьирует во 
времени и  в  зависимости от серогруппы менингококка. В  некоторых 
странах за пределами «пояса менингита» были периоды, в  которых 
показатели заболеваемости превышали 4/100  000, и  продолжались 
в течение нескольких лет, но чаще всего они достигли 2/100 000 или 
менее. Летальность от МИ достигает 5–20% в зависимости от стра-
ны, возраста заболевшего, а также серогруппы менингококка. У вы-
живших после МИ наблюдается высокая степень инвалидизации. 
Клиническое течение менингококкового менингита часто осложняется 
неврологическими и  системными осложнениями, включая инсульты, 
судороги и  очаговые неврологические нарушения, такие как потеря 
слуха, слабость конечностей, проблемы со зрением, речью и  комму-
никацией. Дополнительные последствия от менингококкового сепси-
са включают ампутации (пальцы рук, ног, конечности), рубцевание 
кожи и проблемы роста костей. Даже при отсутствии менингита сепсис  
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может вызвать задержки в обучении, плохую концентрацию, а также 
психологические проблемы.

В Российской Федерации (РФ) с  2017  г. отмечается осложнение 
эпидемической ситуации по МИ: наблюдается повышение показателя 
заболеваемости генерализованной формой менингококковой инфек-
ции (ГФМИ). Показатели заболеваемости в 2016–2019 гг. составили 
0,45; 0,48; 0,56; 0,6 на 100 тыс. населения соответственно. Абсолют-
ный прирост за 4 года составил 0,15, средний темп роста — 10,4%. 
Самый высокий показатель заболеваемости установлен среди детей до 
5 лет (3,71 на 100 тыс. контингента). Вместе с  тем, заболеваемость 
в этой возрастной группе за период 2014–2019 гг. снизилась в 1,5 раза. 
Показано, что повышение показателя заболеваемости ГФМИ произо-
шло преимущественно за счет взрослых лиц от 15 лет и старше (в осо-
бенности возрастных групп 15–19 лет, 20–24 года). Преобладающей 
серогруппой менингококка из числа установленных определена серо-
группа А. Количество случаев ГФМИ, вызванной серогруппой А, воз-
росло в 5 раз (с 42 случаев в 2016 г. до 216 случаев в 2019 г.) Показа-
тель летальности от ГФМИ последние несколько лет повышался, до-
стигнув в  2018 году 21% и  далее снизился в  2019 году до 14%. 
Значительный вклад в  показатель летальности внесли дети до 1 года 
(24%) и лица 65 лет и старше (27%).

Стратегия иммунизации
Политика вакцинопрофилактики значительно варьирует в различ-

ных странах мира. Национальные программы используют разные виды 
вакцин для различных индикаторных контингентов риска: младенцы 
и дети; подростки; специальные группы, включая конкретные группы 
риска, например, военные, определенные части страны, и т.д. В зави-
симости от бремени болезни Всемирной организацией здравоохране-
ния рекомендуется:

(А) Масштабная вакцинация в странах с:
—— высоким (> 10 случаев / 100 тыс. населения / год) или промежу-
точным (2–10 случаев / 100 тыс. населения / год) эндемическим 
уровнем ГФМИ;

—— страны с частыми эпидемиями (конъюгированная вакцина против 
серогруппы A в африканском «поясе менингита», ориентирован-
ная на лиц в возрасте от 1 до 29 лет);
или
(Б) Целевая вакцинация для определенных групп риска.
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Подлежащие иммунизации лица
В РФ вакцинация против МИ входит в календарь профилактиче-

ских прививок по эпидемическим показаниям. Согласно Санитарным 
правилам 3.1.3542-18 «Профилактика менингококковой инфекции» 
(далее СП) экстренная специфическая профилактика проводится 
в очаге МИ лицам, общавшимся с больным ГФМИ, с использованием 
актуальной вакцины (в соответствии с серогруппой менингококка, вы-
деленного из ликвора и (или) крови больного ГФМИ). В случае отсут-
ствия возможности определения серогруппы менингококка, экстренную 
иммунопрофилактику проводят без ее установления многокомпонент-
ными вакцинами. Иммунизация контактных лиц проводится в соответ-
ствие с инструкцией по применению вакцины. Проведение химиопро-
филактики не является противопоказанием для иммунизации.

В соответствии с СП в межэпидемический период в плановом 
порядке вакцинации подлежат контингенты из групп высокого риска 
инфицирования и заболевания:

—— лица, подлежащие призыву на военную службу;
—— лица, отъезжающие в эндемичные по МИ районы (например, па-
ломники, военнослужащие, туристы, спортсмены, геологи, био
логи);

—— медицинские работники структурных подразделений, оказываю-
щих специализированную медицинскую помощь по профилю «ин-
фекционные болезни»;

—— медицинские работники и  сотрудники лабораторий, работающие 
с живой культурой менингококка;

—— воспитанники и персонал учреждений стационарного социального 
обслуживания с круглосуточным пребыванием (дома ребенка, дет-
ские дома, интернаты);

—— лица, проживающие в общежитиях;
—— лица, принимающие участие в массовых международных спортив-
ных и культурных мероприятиях;

—— дети до 5 лет включительно (в связи с высокой заболеваемостью 
в данной возрастной группе);

—— подростки в возрасте 13–17 лет (в связи с повышенным уровнем 
носительства возбудителя в данной возрастной группе);

—— лица старше 60 лет;
—— лица с первичными и вторичными иммунодефицитными состояния-
ми, в том числе ВИЧ-инфицированные;

—— лица, перенесшие кохлеарную имплантацию;
—— лица с ликвореей.
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Выбор контингента и вакцинация лиц из групп риска проводится 
в субъектах РФ и выполняется в рамках регионального календаря про-
филактических прививок.

В период эпидемического подъема заболеваемости МИ в оча­
гах ГФМИ экстренная иммунопрофилактика проводится без установ-
ления серогруппы возбудителя многокомпонентными вакцинами. 
В плановом порядке при угрозе эпидемического подъема вакцинации 
дополнительно подлежат: дети до 8 лет включительно; студенты первых 
курсов средних и высших учебных заведений, прежде всего в коллекти-
вах, укомплектованных учащимися из разных регионов страны и зару-
бежных стран. При продолжающемся росте заболеваемости МИ число 
прививаемых лиц по эпидемическим показаниям должно быть расши-
рено за счет: учащихся с 3 по 11 классы; взрослого населения (при об-
ращении в медицинские организации).

Препараты и техника иммунизации
На территории РФ зарегистрированы и активно используются две 

вакцины для профилактики МИ:
Вакцина полисахаридная менингококковая (серогруппа А). Тип 

вакцины  — полисахаридная. Состав вакцины  — полисахарид серо-
группы А (25/50 мкг).

Дозировка и схема введения: детям 1–8 лет — по 0,25 мл, от 9 лет 
и старше — по 0,5 мл. Препарат вводят однократно подкожно в под-
лопаточную область или в верхнюю треть плеча. В ампулу с вакциной 
вносят 2,5 мл прилагаемого к  вакцине растворителя натрия хлорида 
(0,9%) для приготовления лекарственных форм для инъекций (отбира-
ют из ампулы с растворителем градуированным шприцем). Время рас-
творения не должно превышать 1 минуты. Растворенная вакцина 
должна быть прозрачной, без содержания каких-либо частиц, включе-
ний или осадка. Ревакцинация проводится при необходимости, не 
раньше, чем через 3 года. Целесообразность ревакцинации в интерва-
ле от 2 до 4 лет после вакцинации может рассматриваться, если в мо-
мент вакцинации пациент был в возрасте до 4 лет и сохраняется угроза 
эпидемии или предполагается контакт с  носителем Neisseria menin
gitidis. В то же время, если невозможно точно установить дату вакци-
нации, то риск контакта с возбудителем выходит на первое место при 
рассмотрении целесообразности проведения ревакцинации.

Вакцина менингококковая полисахаридная (серогрупп А, С, 
Y и W), конъюгированная с дифтерийным анатоксином. Тип вак
цины  — конъюгированная. Состав вакцины  — полисахариды серо-
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групп A, C, W, Y (по 4 мкг), конъюгированные с дифтерийным анаток-
сином. 

Дозировка и  схема введения: детям в  возрасте 9–23 месяца  — 
2 дозы (по 0,5 мл) с интервалом не менее 3 месяца, лицам 2–55 лет — 
однократно 0,5 мл. При сохраняющемся риске МИ однократная ревак-
цинация может быть проведена в соответствии с национальными реко-
мендациями, если с  момента введения предыдущей дозы прошло не 
менее 4 лет. Препарат вводят внутримышечно в плечо.

Вакцина не предназначена для профилактики менингитов, вызван-
ных другими микроорганизмами, или для профилактики инвазивной 
МИ, вызванной менингококками серогруппы В.

Хотя после введения вакцины может наблюдаться гуморальный 
иммунный ответ к дифтерийному анатоксину, данная вакцина не может 
считаться иммунизирующим агентом против дифтерии. Не рекоменду-
ется изменять график вакцинации стандартными вакцинами против 
дифтерии в связи с введением вакцины.

У лиц с нарушенным иммунным статусом, а также на фоне иммуно-
супрессивной терапии, может наблюдаться сниженный иммунный от-
вет на введение вакцины. Как при любой вакцинации, защитный имму-
нитет может вырабатываться не у всех 100% привитых.

Совместимость различного вида вакцин
Вакцина полисахаридная менингококковая (серогруппа А). 

Вакцину можно вводить одновременно с инактивированными вакцина-
ми национального календаря профилактических прививок (а также 
инактивированными вакцинами календаря по эпидемическим показа-
ниям) разными шприцами в разные участки тела.

Вакцина менингококковая полисахаридная (серогрупп А, С, Y 
и  W), конъюгированная с  дифтерийным анатоксином. Вакцину 
применяли у лиц в возрасте 18–55 лет одновременно с полисахарид-
ной вакциной для профилактики брюшного тифа и  у лиц в  возрасте 
11–17 лет одновременно с адсорбированной вакциной против дифте-
рии (с уменьшенным содержанием антигена) и столбняка, предназна-
ченной для применения у детей старшего возраста, подростков и взрос-
лых. Вакцина не должна применяться одновременно с БЦЖ вакциной.

Сроки и порядок наблюдения
Наблюдение после вакцинации осуществляется в  соответствии 

с инструкцией к препаратам и сроками возникновения ожидаемых по-
ствакцинальных реакций.
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Противопоказания
Вакцина полисахаридная менингококковая (серогруппа А):

—— гиперчувствительность к  лактозе, аллергическая реакция на 
предыдущее введение менингококковой вакцины;

—— острые заболевания (инфекционные и неинфекционные); обостре-
ние хронических заболеваний: прививки проводят не ранее, чем 
через 1 месяц после выздоровления (ремиссии), в очагах вакцина-
ция допускается после нормализации температуры;

—— хронические заболевания в стадии декомпенсации;
—— злокачественные новообразования, болезни крови;
—— беременность и период грудного вскармливания.

Вакцина менингококковая полисахаридная (серогрупп А, С, Y 
и W), конъюгированная с дифтерийным анатоксином:

—— системные проявления аллергии к компонентам вакцины, включая 
дифтерийный анатоксин;

—— острые заболевания различной этиологии;
—— обострение хронических заболеваний (введение вакцины осуще
ствляют после выздоровления).

В связи с тем, что исследований вакцинации беременных женщин 
не проводилось, а пострегистрационный опыт ее применения у бере-
менных женщин ограничен, введение вакцины беременным женщинам 
рекомендуется только в случае крайней необходимости, как например, 
во время вспышки МИ, перед поездкой в эндемичный район, и только 
после оценки соотношения пользы и риска вакцинации.

Запрещено вводить вакцину подкожно или внутрикожно, посколь-
ку данные о безопасности и эффективности вакцины при подкожном 
и внутрикожном введении отсутствуют. Запрещается смешивать вак-
цину в одном шприце с другими вакцинами или препаратами.

Поствакцинальные реакции
Вакцина полисахаридная менингококковая (серогруппа А). 

Введение вакцины может вызывать у части привитых слабую и непро-
должительную реакцию. Местная реакция выражается в  гиперемии 
кожи (до 25% привитых) и болезненности в области введения вакци-
ны. Продолжительность ее не превышает двух суток. У части привитых 
через 6–8 часов после вакцинации может повыситься температура, 
как правило, до 37,1–37,5 °С с  последующей нормализацией через 
24  часа. Частота температурных реакций, превышающих 37,5  °С, 
не должна быть более 5%.
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Учитывая возможность возникновения анафилактического шока, 
необходимо обеспечить медицинское наблюдение за привитыми в те-
чение 30 минут после введения препарата. Места проведения приви-
вок должны быть оснащены средствами противошоковой терапии.

Вакцина менингококковая полисахаридная (серогрупп А, С, Y 
и  W), конъюгированная с  дифтерийным анатоксином. Учитывая 
высокую степень очистки вакцины, случаи непереносимости крайне 
редки. У лиц в возрасте 11–55 лет большая часть зарегистрированных 
местных и общих реакций, наблюдавшихся в течение 7 дней после вак-
цинации, были легкими. Кроме этого, отмечены следующие нарушения:

—— со стороны обмена веществ и питания. Очень часто или часто: сни-
жение аппетита.

—— со стороны нервной системы. Очень часто: головная боль.
—— со стороны желудочно-кишечного тракта. Очень часто или часто: 
диарея. Часто: рвота.

—— со стороны кожи и подкожных тканей. Часто: сыпь.
—— со стороны скелетно-мышечной и соединительной ткани. Очень ча-
сто: артралгия.

—— общие расстройства и нарушения в месте введения. Очень часто: 
боль, уплотнение, покраснение и отек в месте инъекции, повышен-
ная утомляемость, общее недомогание. Часто: озноб, лихорадка.

Частота развития приведенных выше побочных эффектов класси-
фицирована согласно рекомендациям Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ) и  включает следующие категории: очень часто: 
≥10%; часто: ≥1% и <10%; нечасто: ≥0,1% и <1%; редко: ≥0,01% 
и <0,1%; очень редко: <0,01%.

При ревакцинации у  подростков и  взрослых серьезные нежела-
тельные явления встречались в  1,3% случаев после ревакцинации. 
Наиболее распространенными местными и  системными реакциями, 
зарегистрированными в течение 7 дней после вакцинации, были болез-
ненность в месте инъекции (60,2%) и миалгия (42,8%). Средняя час
тота местных и общих реакций у подростков и взрослых после однократ-
ной первичной иммунизации и после ревакцинации вакциной не раз-
личалась. Большинство зарегистрированных реакций были слабой или 
средней степени выраженности, которые проходили в течение 3 дней.

Применение вакцины у лиц с тромбоцитопенией или нарушениями 
свертываемости крови не изучалось. Как и  в случае других вакцин, 
вводимых внутримышечно, следует оценить соотношение пользы и ри-
ска применения вакцины у лиц с повышенным риском развития крово-
течения при внутримышечной инъекции.



108

Риск развития синдрома Гийена-Барре (СГБ) после введения вак-
цины оценивался в  рамках пострегистрационного ретроспективного 
когортного исследования. Описаны случаи развития СГБ, характери-
зовавшиеся наличием связи по времени с введением вакцины. Лица, 
которым ранее был установлен диагноз СГБ, могут составлять группу 
повышенного риска развития данного состояния после введения вак-
цины. Решение об использовании вакцины в данной ситуации должно 
приниматься после оценки потенциальных пользы и рисков.

Эффективность иммунизации
С появлением в мире менингококковых конъюгированных вакцин 

(против МИ, вызванной менингококком серогруппы С, МИ, вызван-
ной менингококкоком серогруппы А, комбинированной вакцины про-
тив А, С, W, Y) во многих странах менингококковая вакцина вошла 
в календари профилактических прививок. Конъюгированные менинго-
кокковые вакцины обеспечивают выработку иммунитета у детей пер-
вых лет жизни и позволяют достичь популяционного эффекта вакцина-
ции. Эксперты признают, что частота случаев МИ в развитых странах 
не превышает 1 на 100 тыс. населения, однако тяжесть заболеваний 
и высокий уровень летальности, особенно у маленьких детей, обусло-
вили введение менингококковой вакцинации в национальные календа-
ри прививок стран Европы и Северной Америки. Первой страной, по-
казавшей высокую эффективность массовой вакцинации против ме-
нингококка, была Великобритания. В 1999–2000 гг. в Великобритании 
провели вакцинопрофилактику всем детям от года до семнадцати лет 
менингококковой конъюгированной вакциной против серогруппы С. 
Эффективность программы составила 90%. С 2000-го года вакцина-
ция против МИ, вызванной менингококком серогруппы С, применяет-
ся в В еликобритании для рутинной иммунизации детей первого года 
жизни. В настоящее время случаи МИ, обусловленной серогруппой С, 
в В еликобритании не регистрируются. Плановая вакцинация детей 
первого года жизни менингококковыми конъюгированными вакцина-
ми проводится в странах Европейского Союза и Канаде. Схемы при-
менения вакцин различны и зависят от календарей профилактических 
прививок. Вакцинация подростков при поступлении в колледжи конъ-
югированной менингококковой вакциной, включающей серогруппы А, 
С, W, Y введена в США с 2005 г. В настоящее время рассматриваются 
программы рутинной иммунизации с применением новой вакцины про-
тив МИ, вызванной менингококком серогруппы В, в странах, где дан-
ная серогруппа преобладает в серогрупповой структуре случаев МИ. 
Экономическая оценка эффективности плановой вакцинации против 
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МИ оценивалась в Канаде, где исследователи сделали вывод об эконо-
мической целесообразности такой программы с  точки зрения обще-
ства.

В РФ зарегистрирована и применяется по эпидемическим показа-
ниям четырехкомпонентная конъюгированная вакцина против МИ, 
обусловленной серогруппами А, С, W, Y. Изучена иммуногенность ме-
нингококковой вакцины среди российских детей в возрасте 9–23 меся-
ца. Показано, что через 1 месяц после введения 2-й дозы вакцины про-
цент защищенных от менингококка серогруппы А составил 99% (про-
тив 40% до вакцинации), от менингококка серогруппы С  – 92,9% 
(против 5% до вакцинации), от W — 98% (против 7% до вакцинации) 
и от Y — 93,9% (против 4% до вакцинации).

Число привитых против МИ в РФ в 2019 г. по сравнению с 2018 г. 
увеличилось в 1,6 раза (привито 299 856 человека), при этом в 2,4 раза 
увеличилось число вакцинированных детей, их доля от общего числа 
вакцинированных составила 40,6% (число вакцинированных детей — 
121 648).

Список литературы к разделу

1.	 Постановление Главного государственного санитарного врача РФ от 
20.12.2018 N 52 «Об утверждении санитарно-эпидемиологических пра-
вил СП 3.1.3542-18 «Профилактика менингококковой инфекции».

2.	 Инструкции по применению к лекарственным средствам.

5.13. Папилломавирусная инфекция

Обоснование необходимости иммунизации
Генитальная папилломавирусная инфекция, вызываемая вирусом 

папилломы человека (ВПЧ), является распространенной инфекцией, 
которой уже инфицировано около 630 миллионов человек и ежегодно 
заражаются около 6 миллионов человек, и передается главным обра-
зом половым путем [1]. Распространенность ВПЧ увеличивается с воз-
растом с 14 до 24 лет, а затем снижается [2]. До 80% женщин приоб-
ретают ВПЧ-инфекцию в течение своей жизни [3].

Папилломавирусы человека представляют собой ДНК-вирусы, ко-
торые инфицируют базальные эпителиальные (кожные или слизистые) 
клетки. Существует международное мнение, что генотипы «высокого 
риска», включая генотипы 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59 
и 66, могут привести к раку шейки матки и связаны с другими злокаче-
ственными новобразованиями аногенитальных слизистых оболочек 
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и рака головы и шеи [4]. Инфекции с другими генотипами, могут вы-
зывать доброкачественные или незначительные изменения ткани шей-
ки матки и остроконечные кондиломы шейки матки, влагалища, вуль-
вы и заднего прохода у женщин и полового члена, мошонки или ануса 
у мужчин. Они также вызывают рост эпителия голосовых связок у де-
тей и взрослых (ювенильный респираторный папилломатоз или реци-
дивирующий респираторный папилломатоз), которые требуют хирур-
гического вмешательства [5]. Приблизительно 570 тыс. случаев рака 
шейки матки и 311 тыс. случаев смерти от этого заболевания произош-
ли в 2018 г. Рак шейки матки был четвертым по распространенности 
раком среди женщин, после рака молочной железы (2,1 млн. случаев), 
колоректального рака (0,8 млн.) и рак легких (0,7 млн.) [6].

Учитывая тяжелое бремя заболевания раком шейки матки, были 
разработаны профилактические вакцины против ВПЧ, предназна
ченные для наиболее распространенных генотипов ВПЧ высокого 
и низкого риска. Две такие вакцины были первыми лицензированы для 
клинического применения в  2006  г. после 3-й фазы клинических ис-
пытаний, которые показали их эффективность, безопасность и имму-
ногенность против связанных типов ВПЧ [7].

Стратегия иммунизации
Вакцинация против папилломавирусной инфекции человека в на-

стоящее время не входит в  национальный календарь профилактиче-
ских прививок РФ и в календарь прививок по эпидемическим показа-
ниям. В то же время вакцины против ВПЧ, зарегистрированные в РФ 
в  соответствии с  законодательством, могут применяться для частной 
иммунизации или в рамках региональных программ согласно инструк-
циям по их применению.

Существуют 2 стратегии иммунизации — гендер-ориентированная 
(прививают только девочек) и гендер-нейтральная (прививают и дево-
чек, и мальчиков).

Подлежащие иммунизации лица
Девочки в возрасте 9–14 лет (до того как они становятся сексуаль-

но активными) являются первичной целевой группой в отношении 
профилактики рака шейки матки, рекомендованной ВОЗ. Вакци-
нация вторичной целевой группы более старших девочек-подростков, 
молодых женщин или мужчин рекомендуется, если она выполнима, до-
ступна и не отвлекает ресурсы от вакцинации первичной целевой груп-
пы или от программы по скринингу рака шейки матки.
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Первичным приоритетом должно быть снижение численности рака 
шейки матки, обеспечиваемое своевременной вакцинацией и высоким 
охватом каждой дозой вакцины.

Препараты и техника иммунизации
В России зарегистрированы две вакцины, отличающиеся по типо-

вому составу ВПЧ: квадривалентная и  бивалентная. Обе вакцины 
предотвращают развитие изменений, связанных с воздействием ВПЧ 
16-го и 18-го типов (более 80% случаев рака шейки матки в Европе) 
и некоторую часть случаев рака шейки матки, вызванных перекрестно 
реагирующими онкогенными серотипами.

Вакцина против вируса папилломы человека квадрива­
лентная рекомбинантная состоит из смеси высокоочищенных ви-
русоподобных частиц рекомбинантного основного капсидного белка L1 
ВПЧ типов 6, 11, 16 и 18.

Вакцина показана к применению:
—— девочкам и  женщинам от 9 до 45 лет для предупреждения рака 
шейки матки, вульвы, влагалища и анального канала, вызванного 
ВПЧ 16 и  18 типов; аногенитальных кондилом, вызванных ВПЧ 
6 и 11 типов; цервикальной внутриэпителиальной неоплазии 1\2\3 
степени и аденокарциномы шейки матки in situ, вызванных ВПЧ 
6,11,16 и 18 типов; внутриэпителиальной неоплазии вульвы и вла-
галища 1\2\3 степени, вызванной ВПЧ 6,11,16 и 18 типов; вну-
триэпителиальной неоплазии анального канала 1\2\3 степени, вы-
званной ВПЧ 6,11,16 и 18 типов.

—— мальчикам и мужчинам в возрасте от 9 до 26 лет для предупреж
дения рака анального канала, вызванного ВПЧ 16 и 18 типов; ано-
генитальных кондилом, вызванных ВПЧ 16 и  11 типов; пред
раковых, диспластических состояний и внутриэпителиальной нео-
плазии анального канала 1\2\3 степени, вызванных ВПЧ 6,11,16 
и 18 типов.

Вводится внутримышечно в дельтовидную мышцу. Разовая доза для 
всех возрастов — 0,5 мл. Рекомендуемый курс вакцинации состоит из 
трех доз по схеме 0–2–6 мес. Допускается ускоренная схема вакцина-
ции, при которой вторая доза вводится через 1 мес. после первой, а тре-
тья — через 3 мес. после второй. Курс вакцинации считается завер-
шенным даже при нарушении интервала между прививками, если три 
прививки проведены в течение 1 года. Если для вакцинации использо-
вана первая доза вакцины против вируса папилломы человека квад
ривалентной рекомбинантной, то и  полный курс вакцинации следует 
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проводить с ее использованием. Необходимость ревакцинации не уста-
новлена.

Вакцина против вируса папилломы человека бивалентная, 
рекомбинантная, адсорбированная, содержащая адъювант 
AS04 содержит вирусоподобные частицы рекомбинантных поверх-
ностных белков ВПЧ типов 16 и 18.

Показания к  применению: профилактика персистирующей ин-
фекции, предраковых поражений шейки матки, вульвы, влагалища 
и анального канала, рака шейки матки, вульвы, влагалища, анального 
канала (плоскоклеточного и аденокарциномы), обусловленных вируса-
ми папилломы человека высокого онкогенного риска, в возрасте от 9 
до 45 лет.

Вакцина вводится внутримышечно в  область дельтовидной мыш-
цы. Разовая доза для всех возрастов — 0,5 мл. Схема первичной им-
мунизации включает введение трех доз. Оптимальной является схема 
0–1–6 мес. При необходимости изменения графика вакцинации вто-
рая доза может быть введена через 1–2,5 мес после первой, а третья 
через 5–12 мес после введения первой. Необходимость ревакцинации 
не установлена.

Сроки и порядок наблюдения
Наблюдение после вакцинации осуществляется в  соответствии 

с инструкцией к препаратам и сроками возникновения ожидаемых по-
ствакцинальных реакций.

Противопоказания
Квадривалентная вакцина: гиперчувствительность к активным 

компонентам и и вспомогательным веществам вакцины. При возник-
новении симптомов гиперчувствительности после введения вакцины 
ведение последующей дозы вакцины противопоказано.

Нарушение свертываемости крови вследствие гемофилии, тромбо-
цитопении или на фоне приема антикоагулянтов являются относитель-
ным противопоказанием к внутримышечному введению вакцины, если 
только потенциальные преимущества вакцинации не превышают 
в значительной мере сопряженные с ней риски. При выборе, сделан-
ном в пользу вакцинации, необходимо принять меры по снижению ри-
ска образования постинъекционной гематомы.

Если у пациента отмечается острое тяжелое лихорадочное заболе-
вание, то введение вакцины следует отложить. Вместе с тем наличие 
легкой инфекции или небольшого подъема температуры тела не явля-
ется противопоказанием к вакцинации.



113

Следует предупредить пациенток о необходимости предохранения 
от беременности в течение курса вакцинации, а при наступлении бере-
менности вакцинацию следует отложить до ее завершения. В настоя-
щее время нет данных о том, что введение вакцины оказывает не
желательное воздействие на фертильность, беременность или на плод, 
и которые заставили бы усомниться в ее безопасности. Однако специ-
ально спланированных и хорошо контролируемых исследований у бе-
ременных женщин не проводилось. Сведений о применении вакцины 
во время беременности, о потенциальном воздействии вакцины на ре-
продуктивную функцию женщины и на плод у беременных недостаточ-
но, чтобы рекомендовать использование вакцины во время беремен-
ности.

Клинические испытания, в  ходе которых изучали эффективность, 
иммуногенность и безопасность вакцины у кормящих матерей и мла-
денцев, показали, что вакцину можно вводить кормящим женщинам.

Бивалентная вакцина: повышенная чувствительность к любому 
из компонентов вакцины в  анамнезе; реакции повышенной чувст
вительности, сильная реакция (температура выше 40 °С, отек и гипе-
ремия в  месте введения свыше 8 см в  диаметре) или осложнение на 
предыдущее введение вакцины.

Острые инфекционные или неинфекционные заболевания, обо-
стрение хронических заболеваний являются временными противопо-
казаниями для проведения вакцинации. Прививки проводятся через 
2–4 недели после выздоровления или в период реконвалесценции или 
ремиссии. При нетяжелых ОРВИ, острых кишечных заболеваниях 
прививки проводят после нормализации температуры.

Беременным женщинам и  женщинам, планирующим беремен­
ность, рекомендуется отложить вакцинацию до завершения беремен-
ности.

Воздействие вакцины на внутриутробную, перинатальную и пост-
натальную выживаемость и  развитие изучено на животных моделях 
(крысы). Подобные исследования у животных не подтверждают нали-
чие прямого или косвенного вредного воздействия на фертильность, 
беременность, внутриутробное развитие, роды или постнатальное раз-
витие.

Данные о беременных женщинах, собранные в  ходе клинических 
исследований из реестров беременных женщин, в ходе эпидемиологи-
ческих исследований, не дают оснований предполагать, что риск пато-
логий среди новорожденных, включая врожденные пороки развития, 
изменится. Сведений для заключения о наличии или отсутствии влия-
ния вакцины на риск спонтанного аборта недостаточно.
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Применение вакцины в период грудного вскармливания возмож-
но, только если ожидаемая польза превышает риск. Воздействие пре-
парата на детей, находящихся на грудном вскармливании в момент вак-
цинации их матерей, в  клинических исследованиях не оценивалось. 
Данные серологических исследований показали, что возможно выделе-
ние антител к антигенам вакцины с молоком во время лактационного 
периода у крыс. Неизвестно, происходит ли аналогичная экскреция по-
ствакцинальных антител с человеческим молоком.

Поствакцинальные реакции
Квадривалентная вакцина. Следующие нежелательные реак-

ции, связанные с вакциной, встречались у лиц, которым вводился пре-
парат, в 1% случаев и чаще, чем у лиц, которым вводилось плацебо 
(очень часто (>1/10); часто (≥1/100, <1/10); нечасто (≥1/1  000, 
<1/100); редко (≥1/10 000, <1/1 000); очень редко (<1/10 000)).

Мышечно-скелетные расстройства и повреждения соединительных 
тканей. Часто: боль в конечностях.

Общие реакции и реакции в месте введения. Часто: пирексия.
Следующие местные реакции встречались в группе, которой вводи-

лась вакцина, по сравнению с  любыми препаратами, содержащими 
адъювант алюминия гидроксифосфата сульфат аморфный, или по 
сравнению с группой, которой вводился раствор плацебо. Очень часто: 
покраснение, боль и припухлость. Часто: зуд, гематома. Большинство 
местных реакций было легкой степени тяжести.

Кроме того, бронхоспазмы, как серьезные побочные эффекты, 
были очень редкими.

Во время пострегистрационного использования вакцины было не-
сколько спонтанных отчетов о нежелательных реакциях, указанных 
ниже. Поскольку сообщения об этих реакциях поступили по собствен-
ному желанию населения, не представляется возможным достоверно 
оценить их частоту или установить причинную связь с  применением 
вакцины:

—— нарушения крови и  лимфатической системы: лимфоаденопатия, 
идиопатическая пурпура;

—— нарушения нервной системы: головокружение, острый первичный 
идиопатический полирадикулоневрит, головная боль, синдром 
Гийена-Барре, острый рассеянный энцефаломиелит, обморок, ино
гда сопровождаемый тонико-клоническими судорогами;

—— желудочно-кишечные расстройства: тошнота, рвота;
—— мышечно-скелетные повреждения: артралгия, миалгия;
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—— общие реакции: астения, усталость, озноб, дискомфорт;
—— расстройства иммунной системы: реакции гиперчувствительности, 
включая анафилактические/анафилактоидные реакции, бронхо-
спазм и крапивница.

Бивалентная вакцина:
Нежелательные реакции, приведенные ниже, перечислены в соот-

ветствии с поражением органов и систем органов и частотой встречае-
мости. Частота встречаемости определяется следующим образом: 
очень часто (≥ 1/10), часто (≥ 1/100 и < 1/10), нечасто (≥ 1/1 000 и  
< 1/100), редко (≥ 1/10 000 и < 1/1 000), очень редко (< 1/10 000, 
включая отдельные случаи). Категории частоты были сформированы 
на основании клинических исследований препарата и пострегистраци-
онного наблюдения.

—— В ходе клинических исследований было введено около 45 000 доз 
вакцины приблизительно 16 000 женщин в возрасте от 9 до 72 лет 
и около 7 800 доз — 2 600 мужчинам в возрасте от 10 до 18 лет.

—— Инфекционные и паразитарные заболевания. Нечасто: инфекции 
верхних дыхательных путей.

—— Нарушения со стороны крови и лимфатической системы. Нечасто: 
лимфаденопатия.

—— Нарушения со стороны нервной системы. Очень часто: головная 
боль. Нечасто: головокружение.

—— Нарушения со стороны желудочно-кишечного тракта. Часто: тош-
нота, рвота, диарея, боли в области живота.

—— Нарушения со стороны кожи и подкожных тканей. Часто: зуд, сыпь, 
крапивница.

—— Нарушения со стороны скелетно-мышечной и соединительной тка-
ни. Очень часто: миалгия. Часто: артралгия.

—— Общие расстройства и нарушения в месте введения. Очень часто: 
чувство усталости, местные реакции, включающие боль, покрасне-
ние, припухлость. Часто: лихорадка (≥ 38 °C). Нечасто: прочие ре-
акции в месте введения, включающие уплотнение, снижение мест-
ной чувствительности.

Данные пострегистрационного наблюдения:
—— Нарушения со стороны иммунной системы. Редко: аллергические 
реакции (включая анафилактические и  анафилактоидные реак-
ции), отек Квинке.

—— Нарушения со стороны нервной системы. Редко: обморок или вазо-
вагальные реакции на инъекцию, иногда сопровождающиеся тони
ко-клоническими судорогами.
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Совместимость различных видов вакцин
Квадривалентная вакцина. Вакцину можно вводить одновре-

менно (в другой участок) с рекомбинантной вакциной против гепатита 
В, вакциной менингококковой, конъюгированной с дифтерийным ана-
токсином и инактивированной вакциной против дифтерии, столбняка, 
коклюша (бесклеточный компонент), полиомиелита.

Взаимодействия с другими лекарственными средствами. При-
менение гормональных контрацептивов, анальгетиков, противовос
палительных препаратов, антибиотиков, витаминных препаратов не 
влияло на эффективность, иммуногенность и  безопасность вакцины. 
Ингаляционные, местные и  парентеральные стероиды не влияли на 
иммуногенность и безопасность вакцины. Данные об одновременном 
применении системных иммунодепрессантов и вакцины отсутствуют.

Бивалентная вакцина. Данные о взаимодействии с другими вак-
цинами при их одновременном применении отсутствуют. В ходе клини-
ческих исследований было установлено, что примерно 60% женщин, 
получавших вакцину, применяли пероральные контрацептивы, све
дения об отрицательном влиянии контрацептивов на эффективность 
вакцины отсутствуют. Предполагается, что у пациентов, получающих 
иммунодепрессанты, адекватный иммунный ответ может быть не до-
стигнут.

Эффективность иммунизации
Предварительные результаты показали, что эффективность вакцин 

против ВПЧ близка к 100% при использовании схемы с тремя дозами 
у  молодых женщин с  отрицательным ВПЧ (<25 лет) для защиты от 
персистирующей инфекции и  предраковых поражений, связанных 
с типом вакцины против ВПЧ. Кроме того, была продемонстрирована 
устойчивая защита в течение 12 лет наблюдения; перекрестная защита 
от невакцинных типов особенно наблюдается для бивалентной вак
цины [8].
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5.14. Гепатит А

Обоснование необходимости иммунизации
Гепатит A (ГА)  — острая вирусная инфекция, проявляющаяся 

в  типичных случаях общим недомоганием, повышенной утомляемо-
стью, анорексией, тошнотой, рвотой, иногда желтухой и обычно сопро-
вождающаяся повышением уровня аминотрансфераз сыворотки кро-
ви. Механизм передачи ГА — фекально-оральный. Почти у всех паци-
ентов достигается полное излечение и  формируется пожизненный 
иммунитет. По оценкам ВОЗ, в 2016 г. от ГА умерло приблизительно 
7134 человека (что составляет 0,5% смертности от всех вирусных ге-
патитов). В условия низкого уровня заболеваемости, риск заболеть ГА 
невысокий, при этом восприимчивой к вирусу оказывается значитель-
ная часть взрослого населения, у которого заболевание протекает тя-
желее, чем у детей раннего возраста, нередко с рецидивами в течение 
нескольких месяцев [1]. Ввиду высокой восприимчивости населения 
вирус ГА может циркулировать в популяции, часто проявляясь в виде 
вспышек.

Стратегия иммунизации
Заключается в поддержании высокого уровня популяционного им-

мунитета, предупреждении вспышечной заболеваемости и  осущест-
влении элиминации ГА к 2030 г. [2].
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Подлежащие иммунизации лица
В соответствии с  национальным календарем профилактических 

прививок по эпидемическим показаниям иммунизации подлежат:
—— лица, проживающие в  регионах, неблагополучных по заболевае-
мости ГA;

—— лица, подверженные профессиональному риску заражения (меди-
цинские работники, работники сферы обслуживания населения, 
занятые на предприятиях пищевой промышленности, а также об-
служивающие водопроводные и  канализационные сооружения, 
оборудование и сети);

—— лица, выезжающие в неблагополучные страны (регионы), где реги-
стрируется вспышечная заболеваемость ГA;

—— контактные лица в очагах ГA.

ВОЗ рекомендованы к вакцинации дополнительные группы риска, 
ввиду высокой вероятности инфицирования, более тяжелого клиниче-
ского течения заболевания и риска серьезных осложнений:

—— пациенты с хроническими заболеваниями печени;
—— потребители инъекционных наркотиков;
—— мужчины, имеющие секс с мужчинами;
—— лица, имеющие множество половых партнеров.

Препараты и техника иммунизации
В России зарегистрировано 4 моновакцины для профилактики ГА, 

которые содержат инактивированный вирус ГА, размноженный в куль-
туре клеток и адсорбированный на гидроокиси алюминия (табл. 8).

Таблица 8. Характеристика вакцин против гепатита А,  
зарегистрированных в России

Вакцинный 
штамм

Концентрация 
алюминия  
гидроксида

Концентрация 
вируса гепатита 
А для взрослых

Объем приви- 
вочной дозы  
для взрослых

ЛБА-86 0,5–0,65 50 ЕД 1 мл

GBM 0,3 160 ЕД 0,5 мл

ARC-326F 0,45 50 ЕД 1 мл

НМ 175 0,5 1440 ЕД 1 мл
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Все вакцины против ГА вводят внутримышечно, в  дельтовидную 
мышцу. В соответствии с инструкциями по применению вакцин, 
их не рекомендуется вводить внутримышечно в  ягодичную об­
ласть, подкожно или внутрикожно, так как это приводит к фор­
мированию более низкого иммунного ответа. Категорически за-
прещается введение вакцин внутривенно.

Полный курс вакцинации, обеспечивающий длительную защиту от 
инфицирования вирусом ГА, состоит из 2-х доз (вакцинации и ревакци-
нации). Оптимальный срок ревакцинации 6–12 месяцев после пер-
вичной иммунизации. В исключительных случаях допускается проведе-
ние ревакцинации в более поздние сроки: до 36 мес. — вакцину штам-
ма GBM, до 60 мес.  — вакцину штамма HM 175 после введения 
первой дозы.

Совместимость различных видов вакцин
Вакцину против ГА можно вводить одновременно с другими инак-

тивированными вакцинами (за исключением антирабической вакци-
ны). Для одновременного введения инъекционных вакцин следует ис-
пользовать разные шприцы и различные участки тела. Вакцины против 
ГА являются взаимозаменяемыми, что определено инструкциями по их 
применению.

Сроки и порядок наблюдения
Наблюдение после вакцинации осуществляется в  соответствии 

с инструкцией к препаратам и сроками возникновения ожидаемых по-
ствакцинальных реакций.

Противопоказания
Сильная реакция (температура выше 40 °С, в месте введения вак-

цины отек и гиперемия свыше 8 см в диаметре) или гиперчувствитель-
ность на предыдущее введение вакцины ГА; повышенная чувствитель-
ность к любому из компонентов вакцин.

Применение вакцин против ГА при беременности. Как и в случае 
применения всех инактивированных вирусных вакцин, риск воздей-
ствия на плод считается минимальным, возможность вакцинации бере-
менной женщины может быть рассмотрена в случае крайне высокого 
риска инфицирования.



120

Поствакцинальные реакции
Вакцины слабо реактогенные. Серьезных побочных проявлений, 

связанных с использованием вакцин, не наблюдалось. Среди нежела-
тельных реакций, преобладают местные  — болезненность и  гипере-
мия кожи в месте инъекции. Также отмечаются недомогание, лихорад-
ка (≥ 37,5 °С), диспептические явления, миалгии и артралгии.

Эффективность иммунизации
Более чем у 80% вакцинированных отмечается ранняя и быстрая 

(15-й день после иммунизации) сероконверсия после введения 1 дозы 
вакцины, к  30 дню она регистрируется у  98–100% вакцинирован- 
ных [3]. Вакцинация может выступать эффективным средством экс-
тренной профилактики для купирования вспышек ГА. Уровень заболе-
ваемости ГА в тех странах, где введена плановая вакцинация, снизился 
в 8–21 раз по сравнению довакцинальным периодом [4]. Однократная 
вакцинация обеспечивает защиту от ГА до 5–6 лет, а  двукратная — 
до 25 лет [5].
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5.15. Клещевой вирусный энцефалит

Обоснование необходимости иммунизации
Эндемичными по клещевому вирусному энцефалиту (КВЭ) явля-

ются 48 из 85 субъектов Российской Федерации, где риску заражения 
подвержены около 64 миллионов человек. В  структуре заболевших 
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74% приходится на взрослое население. КВЭ характеризуется разви-
тием тяжелых форм болезни, приводящих к  стойкой инвалидизации 
и летальным исходам.

Одним из наиболее эффективных профилактических мероприятий 
при КВЭ является вакцинопрофилактика, эффективность которой до-
казана множеством исследований, проводимых как в России, так и за 
рубежом.

Стратегия иммунизации
Предупреждение тяжелых форм заболевания, инвалидизации и ле-

тальности от КВЭ.

Подлежащие иммунизации лица
Взрослое население, проживающее на эндемичной по КВЭ терри-

тории по виду деятельности или роду занятий, связанных с пребыва
нием в  природных стациях, в  том числе лица, занятые в  сельско
хозяйственных, гидромелиоративных, строительных, по выемке заго-
товительные (лесозаготовительных), промысловых, геологических, 
изыскательских, экспедиционных, дератизационных, дезинсекционных 
работах, расчистке и благоустройству леса, перемещении грунта, зонах 
отдыха и оздоровления населения с охватом не менее 95%.

Лица, относящиеся к профессиональным группам риска, которые 
работают или направляются на сезонные работы в эндемичные районы 
по КВЭ и выполняющим следующие виды работ: сельскохозяйствен-
ные, гидромелиоративные, строительные, по выемке и перемещению 
грунта, заготовительные, промысловые, геологические, изыскатель-
ские, экспедиционные, дератизационные, дезинсекционные, по лесо-
заготовке, расчистке и благоустройству леса, лица, работающим с жи-
выми культурами возбудителя клещевого вирусного энцефалита и дру-
гим лица, выполняющим работы, связанные с угрозой заражения КВЭ.

Препараты и техника иммунизации
На территории РФ для иммунизации взрослых против КВЭ зареги-

стрированы следующие иммунобиологические препараты для плано-
вой и экстренной иммунизации (табл. 9):

—— Вакцина против клещевого энцефалита (штамм «Софьин») куль-
туральная очищенная концентрированная инактивированная, сор-
бированная на алюминия гидроксиде, для иммунизации лиц старше 
16 лет. Препарат вводят внутримышечно в  дельтовидную мышцу 
плеча в дозе 0,5 мл. Вакцинацию можно проводить в течение всего 
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Таблица 9. Плановая и экстренная иммунизация против  
клещевого энцефалита взрослого населения вакцинами,  
зарегистрированными в РФ в установленном порядке

Дозы
Схема вакцинации

Плановая Экстренная

Вакцина (штамм «Софьин»)
Первая 0 день вакцинации

Вторая Через 1–7 мес. после 
первой вакцинации (пред-
почтительно через 2 мес.)

Через 2 недели после 
первой вакцинации

Ревакцинация Через 12 мес. после завершенного курса вакцинации

Отдаленная 
ревакцинация

Каждые 3 года

Вакцина (штамм «205»)
Первая 0 день вакцинации

Вторая Через 1–7 мес. после 
первой вакцинации (пред-
почтительно через 2 мес.)

Через 2 недели после 
первой вакцинации

Ревакцинация Через 12 мес. после завершенного курса вакцинации

Отдаленная 
ревакцинация

Каждые 3 года

Вакцина (штамм Neudörfl)
Первая 0 день вакцинации

Вторая Через 1–3 мес. Через 2 недели

Третья Через 9–12 мес. после 
второй прививки

Через 9–12 мес. после 
второй прививки

Ревакцинация Каждые 3 года

Вакцина (штамм К23)
Первая 0 день вакцинации

Вторая Через 1–3 мес. Через 7 дней

Третья Через 9–12 мес. после 
второй прививки

Через 21 день

Ревакцинация Каждые 3 года Через 12–18 мес.

Отдаленная 
ревакцинация 

Каждые 5 лет (каждые 3 
года для лиц старше 49 лет)

Каждые 5 лет (каждые 
3 года для лиц старше 
49 лет)
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года, в  том числе в  эпидемический сезон. Посещение очага КВЭ 
в эпидемический сезон допускается не раньше, чем через 2 недели 
после проведения второй вакцинации.

—— Вакцина против клещевого энцефалита штамм «205», стерильная 
очищенная концентрированная суспензия инактивированного 
формалином вируса клещевого энцефалита (штамм «205»), полу-
ченного путем репродукции его во взвешенной культуре клеток ку-
риных эмбрионов, сорбированного на алюминия гидроксиде, для 
иммунизации лиц старше 18 лет. Вакцину вводят в дельтовидную 
мышцу руки (предпочтительно левой) в дозе 0,5 мл. При необходи-
мости вакцинация может быть проведена в любое время года, в том 
числе и в летний период. Посещение природного очага КВЭ допу-
скается не ранее, чем через 2 недели после второй прививки.

—— Вакцина против клещевого энцефалита (штамм Neudörfl) культу-
ральная инактивированная очищенная с адъювантом, для иммуни-
зации лиц старше 16 лет. Препарат вводят внутримышечно в дель-
товидную мышцу плеча в дозе 0,5 мл. Вакцинацию можно прово-
дить в течение всего года, в том числе в эпидемический сезон.

—— Вакцина против клещевого энцефалита (штамм К23) инактивиро-
ванная очищенная с  адъювантом, для иммунизации лиц старше 
12  лет. Вакцину вводят внутримышечно, предпочтительнее в  об-
ласть верхней трети плеча (дельтовидную мышцу). При необходи-
мости (например, больным геморрагическим диатезом) вакцину 
можно вводить подкожно в дозе 0,5 мл.

Для проведения экстренной профилактики используют челове-
ческий иммуноглобулин против КВЭ. Препарат вводят не позднее 
4-го дня после присасывания клеща людям, которые не получили при-
вивки против клещевого энцефалита, а также тем, кто не получил пол-
ный курс вакцинации. Предусматривается внутримышечное введение 
средства по 3 мл.

Совместимость различных видов вакцин
Допускается одновременное назначение инактивированных или 

рекомбинантных вакцин национального календаря профилактических 
прививок и календаря прививок по эпидемическим показаниям (кроме 
антирабической вакцины и БЦЖ), при условии введения вакцин раз-
ными шприцами в разные участки тела.

В случае применения живых вирусных вакцин интервал между 
прививками должен быть не менее 1 мес.
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После введения иммуноглобулина против клещевого энцефалита 
иммунизацию следует проводить не ранее, чем через 4 недели.

Сроки и порядок наблюдения
Наблюдение после вакцинации осуществляется в  соответствии 

с инструкцией к препаратам и сроками возникновения ожидаемых по-
ствакцинальных реакций.

Противопоказания
К основным противопоказаниям для введения вакцин против КВЭ 

относятся острые инфекционные и неинфекционные заболевания, хро-
нические заболевания в стадии обострения (прививки проводят не ра-
нее чем через 1 мес. после выздоровления / ремиссии), а также аллер-
гическая реакция к кому-либо компоненту вакцины.

Кроме того, вакцину штамма «205» нельзя вводить пациентам 
с бронхиальной астмой, системным заболеванием соединительной тка-
ни, эпилепсией с  частыми приступами, диабетом, тиреотоксикозом 
и с другими заболеваниями эндокринной системы, злокачественными но-
вообразованиями, болезнями крови, а также беременным женщинам.

Поствакцинальные реакции
При иммунизации вакцинами против КВЭ наиболее часто отмеча-

ются покраснение, припухлость, болезненность в месте введения, об-
щее недомогание, головная боль, тошнота, повышение температуры 
тела. Все проявления ПППИ могут проявиться в течение 2-х суток по-
сле прививки, их продолжительность не превышает 3 суток.

В исключительно редких случаях могут развиться аллергические 
реакции (отек Квинке, крапивница, полиморфная сыпь), незначитель-
ное обострение аллергических заболеваний, изменения со стороны не-
которых органов и систем.

Эффективность иммунизации
Иммунологическая эффективность (сероконверсия) иммунизации 

взрослого населения против КВЭ вакцинами, зарегистрированными 
в РФ, составляет 74–96%.

Список литературы к разделу

1.	 Приказ Минздрава России от 21.03.2014 N 125н (ред. от 24.04.2019) «Об 
утверждении национального календаря профилактических прививок и ка-
лендаря профилактических прививок по эпидемическим показаниям».
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2.	 Инструкция к применению препаратов специфической профилактики.
3.	 Постановление Главного государственного санитарного врача Российской 

Федерации от 17.11.2015 г. №78 «Об утверждении санитарно-эпидемио
логических правил СП 3.1.3310-15 «Профилактика инфекций, передаю-
щихся иксодовыми клещами»».

4.	 Постановление Главного государственного санитарного врача Российской 
Федерации от 07.03.2008 г. №19 «Об утверждении санитарно-эпидемио
логических правил СП 3.1.3.2352-08 «Профилактика клещевого вирус-
ного энцефалита»».

5.16. Бешенство

Обоснование необходимости иммунизации
Бешенство является вирусной зоонозной инфекцией, которая 

встречается в более 100 странах мира. Хотя природными резервуарами 
заболевания являются некоторые плотоядные животные и  летучие 
мыши, бешенство собак является источником 99% случаев заражения 
человека и  представляет собой потенциальную угрозу более чем для 
3,3 миллиарда людей. Для человека, в том случае, когда уже появились 
клинические симптомы в результате острого прогрессирующего энце-
фалита, бешенство почти неотвратимо влечет за собой фатальный ис-
ход. Актуальность проблемы бешенства для всего человечества, поиск 
новых путей искоренения инфекции привели к  созданию новой гло-
бальной системы для ликвидации бешенства — «Объединенные про-
тив бешенства», поставившей перед собой чрезвычайно амбициозную 
задачу по достижению нулевого уровня смертности людей от гидрофо-
бии во всем мире к 2030 г.

На протяжении последних десятилетий в России отмечается небла-
гополучная эпизоотическая ситуация по бешенству, остается чрезвы-
чайно высокой опасность заражения людей. За шесть месяцев 2019 г. 
в медицинские организации по поводу укусов, ослюнений и оцарапы-
ваний животными обратилось более 198 тыс. человек, в том числе бо-
лее 53 тыс. детей до 14 лет.

По данным Роспотребнадзора, ежегодно в  России от нападения 
животных страдают около 400–500 тыс. человек. При этом более 
250 тыс. человек подвергаются риску заражения бешенством и нужда-
ются в проведении специфического лечения с использованием вакци-
ны против бешенства (антирабическая вакцина). Из них около 40 тыс. 
человек должны получать дополнительные препараты для иммуни
зации.
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С 2012 г. по настоящее время зарегистрировано 30 летальных слу-
чаев гидрофобии (бешенства), из них в 2018 г. зарегистрировано два 
случая гидрофобии среди людей (Пензенская и Самарская области), за 
семь месяцев 2019 г. — два случая (Москва и Амурская область).

Также в последние годы в РФ появляются новые очаги бешенства 
в дикой природе, увеличивается популяция безнадзорных собак и ко-
шек в населенных пунктах. Кроме того, не уменьшается и число людей, 
подвергающихся риску заражения инфекцией и вынужденно получаю-
щих лечение. Отмечается также увеличение количества заболевших 
сельскохозяйственных животных в Московской, Тверской, Рязанской, 
Курской, Брянской, Челябинской, Свердловской, Воронежской, Ли-
пецкой областях, в Красноярском крае и Бурятии.

Стратегия иммунизации
Борьба с бешенством в большой степени зависит от профилактики 

бешенства среди собак, а  вакцинация людей является эффективным 
профилактическим мероприятием после воздействия рабдовируса 
(RABV) или до такого воздействия. Антирабические вакцины высоко-
эффективны, безопасны и  хорошо переносятся. ВОЗ рекомендует 
2 основные стратегии иммунизации для профилактики бешенства у че-
ловека [1–4]:

—— Постэкспозиционная профилактика (ПЭП), которая включает ин-
тенсивную и  тщательную обработку раны в  месте воздействия 
RABV с  введением антирабического иммуноглобулина (АИГ) при 
наличии показаний и курса из нескольких доз антирабической вак-
цины;

—— Предэкспозиционная профилактика (ПрЭП), которая представ
ляет собой введение нескольких доз антирабической вакцины до 
воздействия RABV.

Хорошо известно, что эффективность проводимого специфическо-
го лечения находится в прямой зависимости от времени начала лечения 
после укуса (в течение 24 ч.): чем раньше начата лечебно-профилакти
ческая иммунизация, тем больше шансов на формирование достаточно 
напряженного поствакцинального иммунитета. Другим важным факто-
ром является использование безопасных и эффективных антирабиче-
ских препаратов. Применять для вакцинации против бешенства воз-
можно только вакцины, зарегистрированные в Российской Федерации 
и  разрешенные к  применению Минздравом России. Ревакцинацию 
проводят через 12 месяцев после вакцинации, далее через каждые 
3 года.
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Подлежащие иммунизации лица
Прививкам против бешенства с 16-летнего возраста подлежат:

—— лица, выполняющие работы по отлову и содержанию безнадзорных 
животных;

—— работающие с «уличным» вирусом бешенства;
—— ветеринары, охотники, лесники, работники боен, таксидермисты.

Высокому риску инфицирования подвергаются дети, проживаю-
щие в энзоотических по бешенству регионах, а также путешественни-
ки, посещающие опасные регионы.

Препараты и техника иммунизации
В Российской Федерации зарегистрированы 4 вакцины для профи-

лактики бешенства и 4 антирабических иммуноглобулина. Три антира-
бические культуральные концентрированные очищенные инактивиро-
ванные вакцины содержат вакцинный вирус бешенства штамма «Вну-
ково-32», выращенный в первичной культуре клеток почек сирийских 
хомячков, одна — вакцинный вирус бешенства штамм FluryLEP, вы-
ращенный в культуре клеток куриных эмбрионов.

Вакцины:
—— Вакцина антирабическая культуральная концентрированная очи-
щенная инактивированная. Препарат, содержит вакцинный вирус 
бешенства, штамм «Внуково-32», выращенный в первичной куль-
туре клеток почек сирийских хомячков, инактивированный ультра-
фиолетовыми лучами, концентрированный и очищенный методом 
ультрафильтрации. Срок годности  — 1,5 года при температуре 
2–8 °C. Вакцина индуцирует развитие гуморального и клеточного 
иммунитета против бешенства, обеспечивает защитный уровень 
специфических антител с максимальным подъемом к 45 дню.

—— Вакцина антирабическая культуральная очищенная инактивиро-
ванная. Вакцина, представляет собой, инактивированный b-про
пиолактоном, очищенный методом ультрацентрифугирования, лио-
филизат. Срок годности 4 года в защищенном от света месте, при 
температуре 2–8 °C.

—— Вакцина антирабическая культуральная концентрированная очи-
щенная инактивированная сухая. Вакцина представляет собой вак-
цинный вирус бешенства штамм «Внуково-32», выращенный 
в первичной культуре клеток почек сирийских хомячков, инактиви-
рованный ультрафиолетовыми лучами и формалином, концентри-
рованный методом ультрафильтрации с последующей очисткой ме-
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тодом гельхроматографии. Срок годности 2 года в защищенном от 
света месте, при температуре 2–8 °C.

—— Вакцина антирабическая культуральная инактивированная для им-
мунизации человека. Вакцина представляет собой препарат, содер-
жащий вакцинный вирус бешенства, штамм «Внуково-32», выра-
щенный в первичной культуре клеток почек сирийских хомячков, 
инактивированный ультрафиолетовыми лучами. Срок годности — 
1,5 года в защищенном от света месте, при температуре 2–8 °C.

Иммуноглобулины:
—— Буферный изотонический раствор специфического человеческого 
антирабического иммуноглобулина, полученный из плазмы доно-
ров, иммунизированных инактивированной вакциной для профи-
лактики бешенства (приготовленной на основе штамма, выращен-
ного на культуре диплоидных клеток человека) и содержащий боль-
шое количество специфических антител против вируса бешенства. 
Срок годности — 2,5 года при температуре 2–8 °C, не подлежит 
заморозке.

—— Иммуноглобулин антирабический из сыворотки крови лошади 
жидкий. Препарат представляет собой гамма-глобулиновую фрак-
цию иммунной сыворотки крови лошади, полученную риванол-
спиртовым методом. Срок годности  — 2 года при температуре 
2–8 °C, не подлежит заморозке.

—— Иммуноглобулин антирабический из сыворотки крови человека. 
Препарат представляет собой концентрированный раствор очи-
щенной гаммаглобулиновой фракции сыворотки крови человека, 
выделенной методом холодовой экстракции этанолом и подвергну-
той процессу ультрафильтрации, очистки и вирусной инактивации 
при значении рН 4,0 и  температуре 23–25  °С в  течение 21 дня. 
Срок годности — 2 года в защищенном от света месте при темпера-
туре 2–8 °C, не подлежит заморозке.

—— Иммуноглобулин антирабический из сыворотки крови лошади 
жидкий. Препарат представляет собой гамма-глобулиновую фрак-
цию иммунной сыворотки крови лошади, полученную риванол-
спиртовым методом. Срок годности  — 1,5 года при температуре 
2–8 °C, не подлежит заморозке.

В табл. 10 и 11 отражены тактика иммунизации лиц при контакте 
с дикими плотоядными животными, летучими мышами и грызунами.



129

Та
бл

иц
а 

10
. Т

ак
ти

ка
 и

мм
ун

из
ац

ии
 ч

ел
ов

ек
а 

пр
и 

ко
нт

ак
те

 с 
ж

ив
от

ны
ми

Ка
те

го
ри

я 
по

вр
еж

-
де

ни
я

Ха
ра

кт
ер

 к
он

та
кт

а
Д

ан
ны

е 
о 

ж
ив

от
но

м
Л

еч
ен

ие

1
Н

ет
 п

ов
ре

ж
де

ни
й 

ко
ж

ны
х 

по
кр

ов
ов

, 
не

т 
ос

лю
не

ни
й 

ко
ж

ны
х 

по
кр

ов
ов

,  
не

т 
ос

лю
не

ни
й 

сл
из

ис
ты

х 
об

ол
оч

ек

Б
ол

ьн
ое

 б
еш

ен
ст

во
м

Н
е 

на
зн

а-
 

ча
ет

ся

2
О

сл
ю

не
ни

я 
не

по
вр

еж
де

нн
ы

х 
ко

ж
ны

х 
по

кр
ов

ов
, с

са
ди

ны
, ц

ар
ап

ин
ы

, п
ов

ер
х-

но
ст

ны
е 

ук
ус

ы
 т

ул
ов

ищ
а,

 в
ер

хн
их

 и
 

ни
ж

ни
х 

ко
не

чн
ос

те
й 

(к
ро

м
е 

го
ло

вы
, 

ли
ца

, ш
еи

, к
ис

ти
, п

ал
ьц

ев
 р

ук
 и

 н
ог

),
 

на
не

се
нн

ы
е 

до
м

аш
ни

м
и 

и 
се

ль
ск

о
хо

зя
йс

тв
ен

ны
м

и 
ж

ив
от

ны
м

и

Е
сл

и 
в 

те
че

ни
е 

10
 с

ут
ок

 н
аб

лю
де

ни
я 

за
 

ж
ив

от
ны

м
 о

но
 о

ст
ае

тс
я 

зд
ор

ов
ы

м
, т

о 
ле

че
ни

е 
пр

ек
ра

щ
аю

т 
(т

.е
. п

ос
ле

 3
-й

 и
нъ

ек
ци

и)
.

Е
сл

и 
ла

бо
ра

то
рн

о 
до

ка
за

но
 о

тс
ут

ст
ви

е 
бе

ш
ен

- 
ст

ва
 у

 ж
ив

от
но

го
, т

о 
ле

че
ни

е 
пр

ек
ра

щ
аю

т 
 

с 
мо

ме
нт

а 
ус

та
но

вл
ен

ия
 о

тс
ут

ст
ви

я 
бе

ш
ен

ст
ва

.
В

о 
вс

ех
 о

ст
ал

ьн
ы

х 
сл

уч
ая

х,
 к

ог
да

 н
ев

оз
м

ож
но

 
10

-д
не

вн
ое

 н
аб

лю
де

ни
е 

за
 ж

ив
от

ны
м

 (у
би

то
, 

по
ги

бл
о,

 у
бе

ж
ал

о 
и 

пр
.)

, л
еч

ен
ие

 п
ро

до
лж

ит
ь 

по
 у

ка
за

нн
ой

 с
хе

м
е.

Н
аз

на
чи

ть
 н

ем
ед

-
ле

нн
о 

ле
че

ни
е:

 
ва

кц
ин

а 
по

 1
,0

 м
л 

 
в 

0,
 3

, 7
, 1

4,
 3

0,
  

90
 д

ен
ь

3
Л

ю
бы

е 
ос

лю
не

ни
я 

сл
из

ис
ты

х 
об

ол
о-

 
че

к,
 л

ю
бы

е 
ук

ус
ы

 г
ол

ов
ы

, л
иц

а,
 ш

еи
, 

ки
ст

и,
 п

ал
ьц

ев
 р

ук
 и

 н
ог

, г
ен

ит
ал

ий
; 

од
ин

оч
ны

е 
ил

и 
мн

ож
ес

тв
ен

ны
е 

гл
уб

ок
ие

 
рв

ан
ы

е 
рв

ан
ы

, н
ан

ес
ен

ны
е 

до
м

аш
ни

м
и 

ил
и 

се
ль

ск
ох

оз
яй

ст
ве

нн
ы

м
и 

ж
ив

от
ны

м
и

Л
ю

бы
е 

ос
лю

не
ни

я 
и 

по
вр

еж
де

ни
я,

 
на

не
се

нн
ы

е 
ди

ки
м

и 
пл

от
оя

дн
ы

м
и 

ж
ив

от
ны

м
и,

 л
ет

уч
им

и 
м

ы
ш

ам
и 

и 
гр

ы
зу

на
м

и

Е
сл

и 
в 

те
че

ни
е 

10
 с

ут
ок

 н
аб

лю
де

ни
я 

за
 

ж
ив

от
ны

м
 о

но
 о

ст
ае

тс
я 

зд
ор

ов
ы

м
, т

о 
ле

че
ни

е 
пр

ек
ра

щ
аю

т 
(т

.е
. п

ос
ле

 3
-й

 и
нъ

ек
ци

и)
.

Е
сл

и 
ла

бо
ра

то
рн

о 
до

ка
за

но
 о

тс
ут

ст
ви

е 
бе

ш
ен

- 
ст

ва
 у

 ж
ив

от
но

го
, т

о 
ле

че
ни

е 
пр

ек
ра

щ
аю

т 
 

с 
мо

ме
нт

а 
ус

та
но

вл
ен

ия
 о

тс
ут

ст
ви

я 
бе

ш
ен

ст
ва

.
В

о 
вс

ех
 о

ст
ал

ьн
ы

х 
сл

уч
ая

х,
 к

ог
да

 н
ев

оз
м

ож
но

 
10

-д
не

вн
ое

 н
аб

лю
де

ни
е 

за
 ж

ив
от

ны
м

 (у
би

то
, 

по
ги

бл
о,

 у
бе

ж
ал

о 
и 

пр
.)

, л
еч

ен
ие

 п
ро

до
лж

ит
ь 

по
 у

ка
за

нн
ой

 с
хе

м
е.

Н
аз

на
чи

ть
 н

ем
ед

-
ле

нн
о 

ко
м

би
ни

ро
-

ва
нн

ое
 л

еч
ен

ие
 

им
м

ун
ог

ло
бу

ли
но

м
 

ан
ти

ра
би

че
ск

им
: 

А
И

Г 
в 

0 
де

нь
  

(с
м

. и
нс

тр
ук

ци
ю

)  
и 

ва
кц

ин
ой

 п
о 

 
1,

0 
м

л 
в 

0,
 3

, 7
, 1

4,
 

30
, 9

0 
де

нь



130

Таблица 11. Схема применения антирабических препаратов  
для лечебно-профилактической иммунизации человека

Категория 
повреж

дения
Характер контакта

Данные  
о животном

Антирабический  
гетерологичный  
иммуноглобулин

Вакцина антирабическая культуральная инактивированная 
сухая для иммунизации человека, лиофилизат для приготов

ления раствора для подкожного и внутримышечного введения

Основной  
курс  

(продолжи
тельность)

Ревакцинация 
(сроки  

проведения)

Количество вводимой 
вакцины в мл

В момент  
контакта

В течение 
10-дневного 
наблюдения

Для взрослых  
и детей старше 8 лет

Для взрослых 
и детей  

старше 8 лет
Для детей  
до 8 лет

1. Легкие Ослюнение внешне неповрежденных 
кожных покровов, одиночная поверх-
ностная царапина, осаднение плеча, 
предплечья, нижних конечностей или 
туловища, нанесенные домашними 
животными

здоровое здоровое не назначается не назначается не назначается

здоровое заболело, 
погибло, 
исчезло

не назначается 7 дней 10 и 20 день  
после окончания 
основного курса

3 мл 2 мл

больное бешен-
ством, погибло, 

исчезло
—

не назначается 7 дней 10 и 20 день  
после окончания 
основного курса

3 мл 2 мл

2. Средней 
тяжести

Ослюнение внешне неповрежденных 
слизистых, поверхностные одиночные 
укусы плеча, предплечья, нижних конечно-
стей, туловища, нанесенные домашними 
животными, подозрение на ослюнение 
неповрежденных пальцев и кисти

здоровое здоровое не назначается не назначается не назначается

здоровое заболело, 
погибло, 
исчезло

не назначается 12 дней 10 и 20 день  
после окончания 
основного курса

3 мл 2 мл

больное бешен-
ством, погибло, 

исчезло
—

не назначается 12 дней 10 и 20 день  
после окончания 
основного курса

3 мл 2 мл

Поверхностный одиночный укус или цара- 
пина кисти, глубокие единичные поврежде-
ния плеча, предплечья, туловища, нижних 
конечностей, нанесенные домашними 
животными, обильное ослюнение (облизы
вание) неповрежденной кисти, поврежде-
ние при разделке животных, павших от 
бешенства, или вскрытии трупов людей, 
умерших от бешенства

здоровое здоровое не назначается 10 дней Не назначается 5 мл в 2 места 
по 2,5 мл

4 мл в 2 места 
по 2 мл

здоровое заболело, 
погибло, 
исчезло

40 МЕ  
на 1 кг  

массы тела

40 МЕ  
на 1 кг  

массы тела

18 дней 10, 20 и 35 день 
после окончания 
основного курса

5 мл в 2 места 
по 2,5 мл

4 мл в 2 места 
по 2 мл

больное бешен-
ством, погибло, 

исчезло
—

40 МЕ  
на 1 кг  

массы тела

40 МЕ  
на 1 кг 

 массы тела

18 дней 10, 20 и 35 день 
после окончания 
основного курса

5 мл в 2 места 
по 2,5 мл

4 мл в 2 места 
по 2 мл

3.Тяжелые Любые укусы или царапины, множествен-
ные глубокие повреждения лица, головы, 
шеи, кисти, пальцев и других частей тела, 
повреждения слизистых, нанесенные 
домашними животными

здоровое здоровое не назначается 10 дней не назначается 5 мл в 2 места  
по 2,5 мл

4 мл в 2 места 
по 2 мл

здоровое заболело, 
погибло, 
исчезло

40 МЕ  
на 1 кг  

массы тела

40 МЕ  
на 1 кг 

 массы тела

21 день 10, 20 и 35 день 
после окончания 
основного курса

5 мл в 2 места 
по 2,5 мл

4 мл в 2 места 
по 2 мл

больное бешен-
ством, погибло, 

исчезло
—

40 МЕ  
на 1 кг  

массы тела

40 МЕ  
на 1 кг  

массы тела

21 день 10, 20 и 35 день 
после окончания 
основного курса

5 мл в 2 места 
по 2,5 мл

4 мл в 2 места 
по 2 мл

Любые ранения, нанесенные дикими 
плотоядными животными, включая летучих 
мышей

40 МЕ  
на 1 кг  

массы тела

40 МЕ  
на 1 кг  

массы тела

21 день 10, 20 и 35 день 
после окончания 
основного курса

5 мл в 2 места 
по 2,5 мл

4 мл в 2 места 
по 2 мл
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Таблица 11. Схема применения антирабических препаратов  
для лечебно-профилактической иммунизации человека

Категория 
повреж

дения
Характер контакта

Данные  
о животном

Антирабический  
гетерологичный  
иммуноглобулин

Вакцина антирабическая культуральная инактивированная 
сухая для иммунизации человека, лиофилизат для приготов

ления раствора для подкожного и внутримышечного введения

Основной  
курс  

(продолжи
тельность)

Ревакцинация 
(сроки  

проведения)

Количество вводимой 
вакцины в мл

В момент  
контакта

В течение 
10-дневного 
наблюдения

Для взрослых  
и детей старше 8 лет

Для взрослых 
и детей  

старше 8 лет
Для детей  
до 8 лет

1. Легкие Ослюнение внешне неповрежденных 
кожных покровов, одиночная поверх-
ностная царапина, осаднение плеча, 
предплечья, нижних конечностей или 
туловища, нанесенные домашними 
животными

здоровое здоровое не назначается не назначается не назначается

здоровое заболело, 
погибло, 
исчезло

не назначается 7 дней 10 и 20 день  
после окончания 
основного курса

3 мл 2 мл

больное бешен-
ством, погибло, 

исчезло
—

не назначается 7 дней 10 и 20 день  
после окончания 
основного курса

3 мл 2 мл

2. Средней 
тяжести

Ослюнение внешне неповрежденных 
слизистых, поверхностные одиночные 
укусы плеча, предплечья, нижних конечно-
стей, туловища, нанесенные домашними 
животными, подозрение на ослюнение 
неповрежденных пальцев и кисти

здоровое здоровое не назначается не назначается не назначается

здоровое заболело, 
погибло, 
исчезло

не назначается 12 дней 10 и 20 день  
после окончания 
основного курса

3 мл 2 мл

больное бешен-
ством, погибло, 

исчезло
—

не назначается 12 дней 10 и 20 день  
после окончания 
основного курса

3 мл 2 мл

Поверхностный одиночный укус или цара- 
пина кисти, глубокие единичные поврежде-
ния плеча, предплечья, туловища, нижних 
конечностей, нанесенные домашними 
животными, обильное ослюнение (облизы
вание) неповрежденной кисти, поврежде-
ние при разделке животных, павших от 
бешенства, или вскрытии трупов людей, 
умерших от бешенства

здоровое здоровое не назначается 10 дней Не назначается 5 мл в 2 места 
по 2,5 мл

4 мл в 2 места 
по 2 мл

здоровое заболело, 
погибло, 
исчезло

40 МЕ  
на 1 кг  

массы тела

40 МЕ  
на 1 кг  

массы тела

18 дней 10, 20 и 35 день 
после окончания 
основного курса

5 мл в 2 места 
по 2,5 мл

4 мл в 2 места 
по 2 мл

больное бешен-
ством, погибло, 

исчезло
—

40 МЕ  
на 1 кг  

массы тела

40 МЕ  
на 1 кг 

 массы тела

18 дней 10, 20 и 35 день 
после окончания 
основного курса

5 мл в 2 места 
по 2,5 мл

4 мл в 2 места 
по 2 мл

3.Тяжелые Любые укусы или царапины, множествен-
ные глубокие повреждения лица, головы, 
шеи, кисти, пальцев и других частей тела, 
повреждения слизистых, нанесенные 
домашними животными

здоровое здоровое не назначается 10 дней не назначается 5 мл в 2 места  
по 2,5 мл

4 мл в 2 места 
по 2 мл

здоровое заболело, 
погибло, 
исчезло

40 МЕ  
на 1 кг  

массы тела

40 МЕ  
на 1 кг 

 массы тела

21 день 10, 20 и 35 день 
после окончания 
основного курса

5 мл в 2 места 
по 2,5 мл

4 мл в 2 места 
по 2 мл

больное бешен-
ством, погибло, 

исчезло
—

40 МЕ  
на 1 кг  

массы тела

40 МЕ  
на 1 кг  

массы тела

21 день 10, 20 и 35 день 
после окончания 
основного курса

5 мл в 2 места 
по 2,5 мл

4 мл в 2 места 
по 2 мл

Любые ранения, нанесенные дикими 
плотоядными животными, включая летучих 
мышей

40 МЕ  
на 1 кг  

массы тела

40 МЕ  
на 1 кг  

массы тела

21 день 10, 20 и 35 день 
после окончания 
основного курса

5 мл в 2 места 
по 2,5 мл

4 мл в 2 места 
по 2 мл
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Курс лечебно-профилактической иммунизации назначают 
независимо от срока обращения пострадавшего за антираби­
ческой помощью, даже через несколько месяцев после контакта 
с  больным бешенством животным, подозрительным на заболевание 
бешенством животным, диким или неизвестным животным.

Для лиц, получивших ранее полный курс лечебно-профилактиче- 
ских или профилактических прививок, с  окончания которого прошло 
не более 1 года, назначают три инъекции вакцины для профилактики 
бешенства по 1,0 мл в 0, 3, 7 день. Если прошел год и более или был 
проведен неполный курс иммунизации, то прививки проводят в соот-
ветствии с приведенной схемой.

Иммуноглобулины. АИГ должен вводиться исключительно 
в  комбинации с  антирабической вакциной, первое введение которой 
осуществляют не более чем через 30 минут после введения АИГ в дозе 
1 мл. АИГ вводят в дозе 40 МЕ на 1 кг массы тела. Объем вводимого 
АИГ не должен превышать 20 мл. Пример: масса тела пострадавшего 
60 кг; активность АИГ (указана на ампулах и пачках с препаратом), на-
пример, 200 МЕ в 1 мл. Для того, чтобы определить необходимую для 
введения дозу АИГ, нужно вес пострадавшего (60 кг) умножить на 
40  МЕ и  разделить полученное число на активность препарата 
(200 МЕ), то есть: (60×40)/200=12 мл АИГ.

Перед введением АИГ, для выявления чувствительности к  чуже-
родному белку в  обязательном порядке проводят внутрикожную 
пробу с иммуноглобулином антирабическим, разведенным 1:100 (ам-
пулы маркированы красным цветом), который находится в  коробке 
с неразведенным препаратом (ампулы маркированы синим цветом).

Разведенный 1:100 иммуноглобулин вводят в объеме 0,1 мл вну-
трикожно в  сгибательную поверхность предплечья. Проба считается 
отрицательной, если через 20–30 минут отек или покраснение на ме-
сте введения отсутствуют или менее 1 см. Проба считается положи-
тельной, если отек или покраснение достигают 1 см и более.

Если реакция отрицательная, в область плеча подкожно вводят 
0,7 мл иммуноглоублина антирабического, разведенного 1:100. При 
отсутствии реакции через 30 минут дробно в  3 приема с  интервалом 
10–15 минут вводят всю рассчитанную дозу АИГ, подогретого до 37 °C, 
набирая препарат для каждой порции из невскрытых ранее ампул. Рас-
считанная доза АИГ должна быть инфильтрирована вокруг ран и в глу-
бине раны. Если анатомическое расположение повреждения (кончики 
пальцев и др.) не позволяет ввести всю дозу вокруг ран, то остаток АИГ 
вводят внутримышечно в место, отличное от введения вакцины (мыш-
цы ягодицы, верхней наружной части бедра, плеча). Введение АИГ 
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и антирабической вакцины не должно проводиться в одно и то же пле-
чо. Всю дозу АИГ вводят в  течение одного часа. Наиболее эффек­
тивно введение препарата в  первые сутки после травмы, но 
не позднее трех суток.

При положительной внутрикожной пробе (отек или покрасне-
ние 1 см и более) или в случае появления аллергической реакции на 
подкожную инъекцию, АИГ вводят с  соблюдением особых предосто-
рожностей. Сначала рекомендуется ввести иммуноглобулин, разведен-
ный 1:100, в подкожную клетчатку плеча в дозах 0,5 мл, 2,0 мл, 5,0 мл 
с интервалом 15–20 минут, затем вводят 0,1 мл неразведенного имму-
ноглобулина и  через 30–60 минут вводят внутримышечно всю на
значенную дозу препарата, подогретого до 37 °C, дробно в 3 приема 
с  интервалом 10–15 минут. Перед первой инъекцией рекомендуется 
парентеральное введение антигистаминных препаратов. С целью пред-
упреждения шока одновременно с введением АИГ рекомендуется под-
кожное введение 0,1% раствора адреналина или 5% раствора эфедри-
на в возрастной дозировке.

Совместимость различных видов вакцин
Во время проведения курса лечебно-профилактической вакцина-

ции проведение вакцинации другими препаратами запрещается, за ис-
ключением препаратов, назначаемых по жизненным показаниям. По-
сле окончания вакцинации против бешенства проведение прививок 
другими вакцинами допускается не ранее, чем через 2 месяца. Профи-
лактическую вакцинацию проводят не ранее, чем через 1 месяц после 
вакцинации против другого инфекционного заболевания. Глюкокорти-
костероиды и иммуносупрессанты могут привести к неудачам вакцино-
терапии. Поэтому в случаях проведения вакцинации на фоне приема 
глюкокортикостероидов и  иммуносупрессантов, определение уровня 
вируснейтрализующих антител является обязательным. При отсут-
ствии вируснейтрализующих антител или при уровне антител ниже за-
щитного (0,5 МЕ/мл), необходим дополнительный курс введения вак-
цины по схеме 0, 7 и 30 дней.

Введение антирабического иммуноглобулина может быть осущест-
влено одновременно с проведением экстренной профилактики столб-
няка. Плановое введение других профилактических препаратов допу-
скается не ранее, чем через 3 месяца после завершения курса комби-
нированного антирабического лечения. Совместим с антибиотиками. 
Применение иммуносупрессивных лекарственных средств в течение по-
следующего курса вакцинации допустимо по жизненным показаниям.
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Сроки и порядок наблюдения после иммунизации
Вакцинированный должен находиться под медицинским наблюде-

нием не менее 30 минут после вакцинации.
Вакцинируемому запрещается употребление каких-либо спиртных 

напитков в  течение всего курса прививок и  6-ти месяцев после его 
окончания. Следует также избегать переутомления, переохлаждения, 
перегревания в течение всего курса прививок.

Противопоказания
Противопоказаний для лечебно-профилактической иммуни­

зации нет, т.к. иммунизация проводится по жизненным показаниям.
Противопоказаниями для профилактической иммунизации 

являются:
—— острое инфекционное и  неинфекционное заболевание (прививки 
проводят после выздоровления);

—— сердечно-сосудистая недостаточность 2 и 3 степени;
—— хронические заболевания почек, печени, эндокринной системы;
—— системные заболевания соединительной ткани;
—— аллергические реакции на предшествующее введение препарата 
(отек Квинке, генерализованная сыпь, бронхиальная астма и др.);

—— гиперчувствительность к антибиотикам в анамнезе;
—— беременность.

Поствакцинальные реакции
Введение антирабической вакцины может в ряде случаев сопрово-

ждаться местной или общей реакцией. Местная реакция характеризу-
ется незначительным отеком, гиперемией, зудом и увеличением регио-
нарных лимфатических узлов. Общая реакция может проявиться 
в виде недомогания, головной боли, головокружением, тошнотой, сла-
бости, повышением температуры тела. Могут быть зарегистрированы 
неврологические симптомы. В  этом случае пострадавшего следует 
срочно госпитализировать.

После введения антирабического иммуноглобулина могут наблю-
даться осложнения: анафилактический шок, местная аллергическая 
реакция, наступающая на 1–2 день после введения; сывороточная бо-
лезнь, которая наступает чаще всего на 6–8 день.

При развитии общих и местных реакций назначают симптоматиче-
скую терапию, гипосенсибилизирующие и  антигистаминные лекар-
ственные препараты.
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Эффективность иммунизации
С 1983  г. страны американского региона сократили заболевае-

мость бешенством более чем на 95% у людей и на 98% среди собак. 
Этот успех был достигнут прежде всего благодаря применению эффек-
тивных мер политики и программ, в которых особое внимание уделяет-
ся регулируемым на региональном уровне кампаниям по вакцинации 
собак, повышению информированности общественности, широкому 
распространению и наличию ПЭП.

Многие страны в регионе Юго-Восточной Азии ВОЗ инициирова-
ли кампании по ликвидации бешенства в  соответствии с  задачей по 
ликвидации этой болезни в  регионе к  2020  г. Бангладеш начал свою 
программу по ликвидации бешенства в 2010 г., и благодаря ведению 
случаев укусов, массовой вакцинации собак и все более широкому до-
ступу к бесплатным вакцинам с 2010–2013 гг. смертность от бешен-
ства среди людей снизилась в стране на 50%.

Кроме того, большого прогресса удалось добиться на Филиппинах, 
в Южной Африке и Объединенной Республике Танзании, где пилотные 
проекты, осуществлявшиеся ВОЗ в  рамках проекта Фонда Билла 
и  Мелинды Гейтс, недавно показали, что число случаев бешенства 
у людей можно уменьшить с помощью сочетания таких мероприятий, 
как массовая вакцинация собак, облегчение доступа к ПЭП, усилен-
ный эпиднадзор и повышение информированности общественности.
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5.17. Брюшной тиф

Обоснование применения
Брюшной тиф (typhus abdominalis) — острое антропонозное 

инфекционное заболевание, вызываемое S. Enterica серотип Typhi, 



136

характеризующееся лихорадкой, симптомами общей интоксикации, 
бактериемией, язвенным поражением лимфатического аппарата, пре-
имущественно тонкой кишки, гепатолиенальным синдромом [1].

Единственным истинным резервуаром и  источником S.  Typhi 
в естественных условиях является человек (больной, реконвалесцент 
или бактерионоситель). Ведущая роль в распространении S. Typhi при-
надлежит хроническим бактерионосителям. Механизм заражения 
фекально-оральный. Пути передачи инфекции: водный, пищевой, 
контактно-бытовой. Среди них водный путь особенно важен. Подъем 
заболевания брюшным тифом наблюдается чаще всего летом и  осе-
нью. Сезонности спорадической заболеваемости нет. Естественная 
восприимчивость населения высокая, в  эпидемических очагах может 
заболеть до 40–50% людей. В настоящее время характерно появление 
все большего количества новых устойчивых к различным антибиоти-
кам штаммов [2].

Осложнения брюшного тифа развиваются у  10–18% больных 
брюшным тифом. К группе опасных для жизни больного осложнений, 
требующих немедленного медицинского вмешательства, относятся 
инфекционно-токсическая энцефалопатия, инфекционно-токсический 
шок, кишечное кровотечение, перфорация кишки и разрыв селезенки. 
В тяжелых случаях летальность составляет 60–100% [3, 4].

По оценкам ВОЗ ежегодно 11–20 млн. человек заболевают брюш-
ным тифом и от 128 тыс. до 161 тыс. человек умирают от него [5]. За 
последние несколько десятилетий заболеваемость брюшным тифом 
значительно снизилась в промышленно развитых странах, однако оста-
ется серьезной проблемой общественного здравоохранения в ряде ази-
атских регионов бывшего СССР, на юге и  востоке Азии, в  Африке 
и  Южной Америке. Бактерионосители являются обычным явлением 
в эндемичных районах, и они являются также важным источником ин-
фекции. В развитых странах летальность прибрюшном тифе в настоя-
щее время составляет в среднем менее 1% и широко варьирует в раз-
личных регионах [6, 7,8]. Среди госпитализированных пациентов ча-
стота летальных исходов составляет от 2% и  менее в  Пакистане 
и В ьетнаме до 30–50% в  некоторых областях Папуа Новой Гвинеи 
и Индонезии [9].

Стратегия иммунизации
Вакцинация против брюшного тифа лиц из групп риска входит 

в национальный календарь профилактических прививок по эпидемиче-
ским показаниям Российской Федерации.
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Подлежащие иммунизации лица
Вакцинация населения против брюшного тифа проводится по эпи-

демиологическим показаниям, при этом учитываются эпидемиологиче-
ская обстановка, уровни заболеваемости и санитарно-коммунального 
благоустройства населенных пунктов [10].

Плановой вакцинации подлежат:
—— лица, занятые в сфере коммунального благоустройства (работни-
ки, обслуживающие канализационные сети, сооружения и  обо-
рудование, а  также организации по санитарной очистке насе-
ленных мест, сбору, транспортированию и  утилизации бытовых  
отходов);

—— лица, работающие с живыми культурами брюшного тифа, а также 
работники инфекционных больниц (отделений), патологоанатоми-
ческих отделений;

—— иностранные граждане, прибывшие из эндемичных по брюшному 
тифу стран для учебы или работы, проживающие в организациях, 
предоставляющих услуги размещения (по эпидемическим показа-
ниям на основании решения Главного государственного санитарно-
го врача субъекта Российской Федерации);

—— лица, выезжающие в  эндемичные по брюшному тифу регионы 
и страны.

По эпидемиологическим показаниям прививки проводятся так-
же при угрозе возникновения эпидемий и вспышек (например, стихий-
ные бедствия, крупные аварии на водопроводной и канализационной 
сети), а также в период эпидемии, при этом в угрожаемом районе про-
водят массовую иммунизацию населения.

Вакцинация против брюшного тифа показана всем членам семьи 
бактерионосителя, а также другим лицам, часто вступающим в контакт 
с бактерионосителем [10].

Препараты и техника иммунизации
В настоящее время в России зарегистрированы вакцины двух ти-

пов: инактивированные цельноклеточные вакцины и полисахаридные 
Vi-вакцины.

Вакцина брюшнотифозная спиртовая готовится из штамма 
S. enterica серотип Typhi Ty-2, 1 мл содержит 5 млрд. микробных кле-
ток. Консервант  — фенол не более 0,05%. Вакцина представляет 
собой инактивированные этиловым спиртом лиофилизированные ми-
кробные клетки S. typhi Ту-2 № 4446.
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Вакцинацию проводят 2-кратно с интервалом 25–35 суток в дозе: 
1-я вакцинация — 0,5 мл; 2-я вакцинация — 1,0 мл. При необходимо-
сти ревакцинацию проводят через 2 года в дозе 1,0 мл. Препарат вво-
дят шприцем подкожно в подлопаточную область.

Непосредственно перед прививкой в  ампулу с  брюшнотифозной 
вакциной вносят 5 мл растворителя  — натрия хлорида изотониче-
ский раствор для инъекций 0,9%. Содержимое ампулы перемешива-
ют легким встряхиванием. Время растворения не должно превышать 
1 минуту. Растворенный препарат должен представлять собой равно-
мерную взвесь светло-серого цвета без хлопьев и посторонних вклю- 
чений.

Вакцина с активным веществом Vi-антиген 0,025 мг. Вспо-
могательные вещества: фенол (консервант) не более 0,75 мг, натрия 
хлорид 4,2 мг, натрия фосфат двузамещенный 0,052 мг, натрия фосфат 
однозамещенный 0,017 мг, вода для инъекций 0,5 мл.

Прививку проводят однократно. Прививочная доза для всех воз-
растов составляет 0,5 мл. Вакцину вводят подкожно в наружную по-
верхность верхней трети плеча. Ревакцинации проводятся по показа-
ниям через каждые 3 года.

Совместимость различных видов вакцин
Допускается проводить вакцинацию против брюшного тифа одно-

временно (в один день) с другими прививками национального календа-
ря профилактических прививок, при условии введения препаратов 
в разные части тела.

После введения брюшнотифозной вакцины плановые прививки 
другими препаратами проводят не ранее, чем через 1 месяц.

Сроки и порядок наблюдения
Наблюдение после вакцинации осуществляется в  соответствии 

с инструкцией к препаратам и сроками возникновения ожидаемых по-
ствакцинальных реакций.

Противопоказания
Вакцина брюшнотифозная спиртовая:

—— острые инфекционные и  неинфекционные заболевания, обостре-
ние хронических заболеваний — прививку проводят не ранее, чем 
через месяц после выздоровления (ремиссии);

—— хронические заболевания печени и желчных путей;
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—— хронические заболевания почек;
—— болезни эндокринной системы;
—— болезни сердечно-сосудистой системы: ревматизм, пороки сердца, 
миокардит, гипертоническая болезнь;

—— бронхиальная астма и другие тяжелые аллергические заболевания;
—— системные заболевания соединительной ткани;
—— инфекционные и неинфекционные заболевания центральной нерв-
ной системы: наличие в анамнезе заболеваний, сопровождающих-
ся судорогами;

—— болезни крови, злокачественные новообразования;
—— беременность.

Сведения о применении у женщин в период грудного вскармлива-
ния и детей до 18 лет отсутствуют, клинические исследования не прово-
дились.

Вакцина с активным веществом Vi-антиген:
—— острые инфекционные и  неинфекционные заболевания, обостре-
ние хронических заболеваний — прививки проводят через 1 месяц 
после выздоровления (ремиссии);

—— сильные и  необычные реакции на предшествовавшее введение 
вакцины;

—— беременность.

Поствакцинальные реакции
Вакцина брюшнотифозная спиртовая. После введения вак-

цины редко могут развиться общие и местные реакции.
Вакцина с активным веществом Vi-антиген. Реакции на вве-

дение вакцины довольно редки и расцениваются как слабые. Они могут 
проявляться в  течение первых суток после иммунизации в  виде по
краснения, болезненности на месте прививки, а  также небольшого 
повышения температуры (менее 37,6 °С в 3–5 % случаев в течение 
24–48 ч.), головной болью.

Эффективность иммунизации
Эффективность вакцин была доказана в 60-е годы прошлого сто-

летия в  исследованиях, проведенных в  Польше, Югославии, Гайане 
и Советском Союзе [11]. В зависимости от вида парентеральные инак-
тивированные брюшнотифозные вакцины демонстрировали эффек-
тивность при иммунизации школьников и взрослых у 51–88% [11, 12]. 
Существенными недостатками инактивированных цельноклеточных 
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вакцин, ограничивающими их применение, являются выраженные 
местные (болезненность и отек в месте введения), а также системные 
реакции, которые наблюдаются в  25–50% случаев [11]. Протектив-
ный иммунитет держится в течение 2-х лет.

Иммунитет после прививки Vi-вакциной развивается уже через 
1–2 недели. Ревакцинацию рекомендуется проводить каждые 3 года. 
В исследованиях после введения одной дозы Vi-вакцины протективный 
иммунитет сохранялся у 72% привитых через 17 мес в Непале и у 64 
и 55% привитых соответственно через 21 и 36 мес в Южной Африке 
[12, 13, 14]. Отечественная брюшнотифозная Vi-вакцина полностью 
соответствует требованиям ВОЗ, предъявляемым к  этим вакцинам, 
является слабо реактогенной и  уже зарегистрирована в  нескольких 
странах мира. В 1997 г. во время эпидемии брюшного тифа в Таджики-
стане однократная вакцинация препаратом позволила в 5 раз снизить 
заболеваемость среди иммунизированных лиц.
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5.18. Желтая лихорадка

Обоснование необходимости иммунизации

Желтая лихорадка (амарилез) — это острое вирусное геморраги-
ческое заболевание, передающееся зараженными комарами. Симпто-
мы желтой лихорадки включают жар, головную боль, желтуху, мышеч-
ные боли, тошноту, рвоту и усталость.

У небольшой части пациентов, заражающихся вирусом, развива-
ются тяжелые симптомы, и примерно половина из них умирает в тече-
ние 7–10 дней. Вирус эндемичен в тропических районах Африки, Цен-
тральной и  Южной Америки. Крупные эпидемии желтой лихорадки 
происходят, когда зараженные люди внедряют вирус в  густонаселен-
ные районы с высокой плотностью комаров и где большинство людей 
имеют слабый иммунитет или вообще не имеют его из-за отсутствия 
вакцинации. В  этих условиях инфицированные комары вида Aedes 
aegypti передают вирус от человека к человеку.

Одним из наиболее эффективных, безопасных и доступных профи-
лактических мероприятий при желтой лихорадке является вакцино-
профилактика. Одной дозы вакцины против желтой лихорадки доста-
точно, чтобы обеспечить устойчивый иммунитет и пожизненную защи-
ту от заболевания желтой лихорадкой. Бустерная доза вакцины не 
требуется. Вакцина обеспечивает эффективный иммунитет в  течение 
10 дней для 80–100% вакцинированных людей и в течение 30 дней для 
более чем 99% вакцинированных. Эффективность доказана множе-
ством исследований, проводимых как в России, так и за рубежом.
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Стратегия иммунизации
Стратегия по ликвидации эпидемий желтой лихорадки (далее EYE), 

запущенная в  2017  г., является беспрецедентной инициативой. При 
участии более 50 партнеров, партнерство EYE поддерживает 40 стран 
с высоким уровнем риска в Африке и на американском континенте для 
предотвращения, выявления и реагирования на случаи и вспышки по-
дозрений на желтую лихорадку. Партнерство направлено на защиту 
групп риска, предотвращение международного распространения и бы-
строе сдерживание вспышек. К 2026 г. ожидается, что более 1 милли-
арда человек будут защищены от этой болезни [1–4].

Глобальная стратегия EYE руководствуется тремя стратегическими 
целями:

—— защитить группы риска;
—— предотвратить международное распространение желтой лихорадки;
—— быстро сдержать вспышки.

Эти цели подкреплены пятью компетенциями успеха:
—— доступные вакцины и устойчивый рынок вакцин;
—— сильная политическая приверженность на глобальном, региональ-
ном и страновом уровнях;

—— управление на высоком уровне с долгосрочным партнерством;
—— синергизм с другими программами и секторами здравоохранения;
—— исследования и  разработки для улучшения инструментов и  прак
тики.

Стратегия EYE является комплексной и многокомпонентной. В до-
полнение к рекомендациям относительно мероприятий по вакцинации, 
она призывает к созданию устойчивых городских центров, планирова-
нию городской готовности и  усилению применения международных 
медико-санитарных правил (2005 г.).

Подлежащие иммунизации лица
—— лица, выезжающие за пределы Российской Федерации в энзоотич-
ные по желтой лихорадке страны (регионы);

—— лица, работающие с живыми культурами возбудителя желтой лихо-
радки.

Препараты и техника иммунизации
На территории РФ для иммунизации взрослых против желтой 

лихорадки зарегистрирована вакцина желтой лихорадки живая 



143

сухая, которая представляет собой лиофилизированную вируссодер-
жащую суспензию ткани куриных SPF‐эмбрионов (свободные от спец-
ифической патогенной микрофлоры), зараженных аттенуированным 
штаммом «17Д» вируса желтой лихорадки. Одна прививочная доза 
(0,5 мл) препарата содержит: вирус желтой лихорадки не менее 
1000 ЛД50 или 1600 БОЕ, лактозу — 4%, сорбитол — 2%, L‐гисти-
дин — 0,01 М, L-аланин 0,01 М. Вакцина не содержит консервантов 
и  антибиотиков. Препарат соответствует требованиям ВОЗ (WHO, 
TRS №872, Geneva, 1998).

Вакцинацию проводят однократно подкожно, шприцом под на­
ружный угол лопатки в дозе 0,5 мл, для всех возрастных групп не 
позднее, чем за 10 суток до выезда в энзоотичный район. Свидетель-
ство о вакцинации против желтой лихорадки действительно, начиная 
с 10 дня после введения вакцины пациенту.

Совместимость различных видов вакцин
Допускается для лиц старше 15 лет проводить вакцинацию против 

желтой лихорадки одновременно (в один день) с другими прививками 
национального календаря профилактических прививок, при условии 
введения препаратов в разные части тела.

Противопоказания
—— острые инфекционные и  неинфекционные заболевания, хрониче-
ские заболевания в стадии обострения или декомпенсации — при-
вивки проводят не ранее одного месяца после выздоровления (ре-
миссии);

—— аллергическая реакция на белок куриного яйца в анамнезе;
—— первичные (врожденные) иммунодефициты;
—— вторичные (приобретенные) иммунодефициты: лечение иммуноде-
прессантами, антиметаболитами, рентгенотерапия  — прививки 
проводят не ранее, чем через 12 месяцев после выздоровления 
(окончания лечения);

—— беременность;
—— лактация (грудное вскармливание).

С целью выявления противопоказаний врач в день прививки про-
водит опрос и осмотр прививаемых с обязательной термометрией. Кон-
кретное решение о необходимости проведения прививок некоторым 
группам лиц (беременным, больным с хроническими заболеваниями, 
злокачественными болезнями крови и новообразованиями и т.п.), про-
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живающим в  энзоотичных районах по желтой лихорадке, зависит от 
степени риска заболевания.

Сроки и порядок наблюдения после иммунизации
После иммунизации за вакцинированным устанавливается актив-

ное наблюдение в  течение 3 дней: в  течение первых 30 минут путем 
осмотра места введения препарата, в последующем — при опросе па-
циента.

Поствакцинальные реакции
В подавляющем большинстве случаев вакцинация проходит хоро-

шо. Неприятные симптомы возникают обычно из-за несоблюдения 
правил антисептики во время процедуры или при введении препарата, 
непригодного к  применению. В  некоторых случаях могут возникнуть 
неприятные последствия прививки от желтой лихорадки: отек в месте 
укола; гиперемия, обычно возникающая в течение 12–24 часов после 
проведения процедуры; уплотнение в месте укола, сопровождающееся 
зудом, болезненностью, увеличением регионарных лимфоузлов; общее 
недомогание, слабость, крапивница, сыпь. В течение 10 суток может 
периодически незначительно повышаться температура.

Эффективность иммунизации
Вакцина стимулирует выработку иммунитета к вирусу желтой лихо-

радки через 10 дней продолжительностью 10‐15 лет.
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5.18 Лихорадка Эбола

Обоснование необходимости иммунизации
Геморрагическая лихорадка Эбола  — острая инфекционная бо-

лезнь, которая вызывается одноименным вирусом, характеризуется 
значительной лихорадкой, профузным поносом, геморрагическим син-
дромом. Возбудитель геморрагической лихорадки Эбола Ebola-virus 
принадлежит к семье Filoviridae. Генетика вируса Эбола трудно под-
дается изучению из-за его опасности. В пределах рода Ebola-virus до 
настоящего времени было идентифицировано шесть видов: Заир, Бун-
дибуге, Судан, ТайФорест, Рестон и Бомбали. Вид Zaire Еbola-virus, 
является наиболее опасным вирусом среди всех вирусов, вызывающих 
лихорадку Эбола. С  ним связано наибольшее число вспышек эпиде-
мии. Считается, что вирус Reston Еbola-virus, не вызывает заболева-
ния у человека, но воздействует на других приматов. Все виды тесно 
связаны с вирусом рода Marburg-virus.

Больной человек является основным источником инфекции, при-
родный резервуар ее не установлен. Считается, что фруктовые летучие 
мыши семейства Pteropodidae являются естественными хозяевами ви-
руса Эбола. Эбола попадает в человеческую популяцию благодаря тес-
ному контакту с кровью, выделениями, органами или другими биологи-
ческими жидкостями инфицированных животных, такими как фрукто-
вые летучие мыши, шимпанзе, гориллы, обезьяны, лесные антилопы 
или дикобразы, найденные больными или мертвыми, или в  тропиче-
ских лесах. Наиболее вероятно, что вирус проникает в организм чело-
века контактным или парентеральным путем. Инкубационный пери­
од длится 2–16 дней. Болезнь начинается остро, температура тела 
быстро достигает 39–40°, возникает интенсивная головная боль, по-
является также боль в шейных и поясничных мышцах, в нижней части 
грудной клетки с сухим болезненным кашлем. С 2–3-го дня болезни 
появляется боль в животе, рвота, понос, который быстро приобретает 
геморрагический характер, обезвоживание. С 3–4-го дня болезни уси-
ливается геморрагический синдром с носовыми, желудочными, кишеч-
ными, маточными кровотечениями, гематурией. У всех больных наблю-
даются характерные кровоизлияния в  конъюнктиву. На 6–7-й день 
болезни возможно возникновение кореподобной сыпи, более интен-
сивной на нижней половине туловища, сгибательных поверхностях 
предплечий, с последующим шелушением на ладонях и подошвах. Если 
течение благоприятное, с 10–12-го дня болезни снижается температу-
ра тела, наступает обратное развитие болезни с  затяжным периодом 
реконвалесценции. При неблагоприятном течении больные могут по-
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гибнуть на 5–8-й день болезни из-за инфекционно-токсического шока, 
резкого обезвоживания, кровопотери. Специфическую диагностику 
проводят путем выделения вируса из крови больного в период вирусе-
мии (58-й день болезни). Лаборатории работают в режиме особо опас-
ных инфекций. Летальность достигает 50–90%.

Стратегия иммунизации
Экспериментальная вакцина против лихорадки Эбола показала 

высокую степень защиты в крупном испытании в Гвинее в 2015 г. [1–5]. 
Вакцина, названная rVSV-ZEBOV, была изучена в испытании, в кото-
ром участвовало 11  841 человек. Среди 5837 человек, получивших 
вакцину, ни одного случая лихорадки Эбола не было зарегистрировано 
через 10 и более дней после вакцинации. Для сравнения, среди тех, кто 
не получил вакцину, было 23 случая через 10 и более дней после вак-
цинации. Исходные данные указывают на то, что вакцина является вы-
сокоэффективной.

Стратегическая консультативная группа экспертов ВОЗ заявила 
о необходимости оценки дополнительных вакцин против Эбола.

Лица, подлежащие иммунизации
—— лица, выезжающие за пределы Российской Федерации в энзоотич-
ные по лихорадке Эбола страны (регионы);

—— лица, работающие с  живыми культурами возбудителя лихорадки 
Эбола;

—— лица, проживающие в странах энзоотичных по данному заболеванию.

Препараты и техника иммунизации
На территории РФ для иммунизации взрослых против желтой лихо-

радки зарегистрировано несколько иммунобиологических препаратов.
Вакцина векторная против лихорадки Эбола. Состав: в 1 фл 

(0,5 мл) смесь (1:1) рекомбинантных псевдоаденовирусных частиц, 
экспрессирующих ген GP вируса лихорадки Эбола, и рекомбинантных 
псевдоаденовирусных частиц, экспрессирующих ген NP вируса лихо-
радки Эбола, в  суммарном количестве 2,5±1,5×1011. Вспомогатель-
ные вещества: трис(гидроксиметил)аминометан 1,211 мг, натрия хло-
рид 4,38 мг, сахароза 25 мг, полисорбат 80 0,0005 мл, магния хлорида 
гексагидрат 0,203 мг, этанол 95% 0,005 мл, ЭДТА-динатриевая соль 
0,0373 мг, вода д/и до 0,5 мл.

В зависимости от применяемой лекарственной формы вакцину 
вводят внутримышечно или подкожно, двукратно, с  интервалом 21–
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28 дней. Перед введением следует изучить инструкцию по применению 
препарата содержащего данную вакцину. Препараты, содержащие 
вакцину против лихорадки Эбола не являются взаимозаменяемыми.

Вакцина для профилактики лихорадки Эбола на основе пеп­
тидных антигенов. Состав: в 1 фл (0,5 мл): пептидный антиген № 1 
белков вируса Эбола, конъюгированный на белок-носитель, 50 мкг; 
пептидный антиген № 2 белков вируса Эбола, конъюгированный на 
белок-носитель, 50 мкг. Вспомогательные вещества: алюминия ги-
дроксид в пересчете на (А13+) 0,40 мг; калия дигидрофосфат 0,12 мг; 
калия хлорид 0,10 мг; натрия гидрофосфата додекагидрат 1,82 мг; на-
трия хлорид 4,0 мг; вода для инъекций до 0,5 мл.

Вакцину вводят двукратно, подкожно с  интервалом 21–28 дней, 
в дозе 0,5 мл (1 доза), в верхнюю треть наружной поверхности плеча 
в область дельтовидной мышцы. Перед применением ампулу с вакци-
ной необходимо выдержать при комнатной температуре в течение не-
скольких минут. Непосредственно перед применением ампулу встря
хивают. Ампулу следует осмотреть на предмет наличия посторонних 
частиц и/или изменения внешнего вида. При обнаружении посторон-
них включений и/или изменении внешнего вида вакцина подлежит 
уничтожению.

Противопоказания
Вакцина векторная против лихорадки Эбола. Острые ин-

фекционные заболевания, обострения хронических заболеваний, со-
провождающиеся лихорадкой; острые аллергические состояния; зло-
качественные заболевания крови и  новообразования; беременность 
и  период грудного вскармливания; детский возраст до 18 лет; повы-
шенная чувствительность к компонентам вакцины, аллергическая ре-
акция на предыдущее введение вакцины. Противопоказано примене-
ние при беременности и в период лактации (грудного вскармливания).

С осторожностью применять при хронических заболеваниях пече-
ни и почек, заболеваниях эндокринной системы (в т.ч. при выраженном 
нарушении функции щитовидной железы, сахарном диабете), тяжелых 
заболеваниях системы кроветворения, при заболеваниях ЦНС (в т.ч. 
эпилепсии), инфаркте миокарда в анамнезе, миокардите, эндокардите, 
перикардите, при ИБС.

Вакцина для профилактики лихорадки Эбола на основе пеп­
тидных антигенов. Гиперчувствительность к компонентам препара-
та (гидроокиси алюминия и  другим); тяжелые формы аллергических 
заболеваний; острые инфекционные и  неинфекционные заболевания 
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(при нетяжелых ОРВИ, острых кишечных заболеваниях вакцинацию 
проводят после нормализации температуры); хронические заболева-
ния в стадии обострения (прививки проводят не ранее чем через месяц 
после выздоровления / ремиссии); злокачественные заболевания кро-
ви и новообразования; беременность и период грудного вскармлива-
ния; детский возраст до 18 лет в связи с отсутствием данных по эффек-
тивности и безопасности.

Поствакцинальные реакции
Вакцина векторная против лихорадки Эбола.
Общие реакции: непродолжительный гриппоподобный синдром, 

сопровождающийся ознобом, повышением температуры тела, артрал-
гией, миалгией, астенией, общим недомоганием, головной болью; 
увеличение регионарных лимфоузлов, аллергические реакции; транзи-
торное повышение активности КФК в сыворотке, содержания креати-
нина.

Местные реакции: отечность и гиперемия в месте введения. Со сто-
роны пищеварительной системы: тошнота, ухудшение аппетита, повы-
шение активности печеночных трансаминаз.

Вакцина для профилактики лихорадки Эбола на основе пеп­
тидных антигенов.

Общие реакции: непродолжительный гриппоподобный синдром, 
сопровождающийся ознобом, повышением температуры тела, артрал-
гией, миалгией, астенией, общим недомоганием, головной болью; 
увеличение регионарных лимфоузлов, аллергические реакции; транзи-
торное повышение активности КФК в сыворотке, содержания креати-
нина.

Местные реакции: отечность и гиперемия в месте введения. Со сто-
роны пищеварительной системы: тошнота, ухудшение аппетита, повы-
шение активности печеночных трансаминаз.

Совместимость различных видов вакцин
Не изучена. Препараты, содержащие вакцину против лихорадки 

Эбола, не являются взаимозаменяемыми.

Сроки и порядок наблюдения после иммунизации
После иммунизации за вакцинированным устанавливается актив-

ное наблюдение: в течение первых 30 минут путем осмотра места вве-
дения препарата, в последующем — опрос пациента.
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Эффективность иммунизации
После проведения вакцинации эффект развивается в  течение 28 

дней. У 100% пациентов после вакцинации определяются титры анти-
тел к  вирусу Эбола. Длительность сохранения иммунитета изучена 
в течение 3 недель после второй вакцинации.
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5.20. Лептоспироз

Обоснование необходимости иммунизации
В Российской Федерации лептоспирозы относятся к числу широко 

распространенных зоонозных природно-очаговых инфекций человека, 
что обусловлено наличием природных и хозяйственных очагов почти на 
всех территориях, а также формированием новых стойких очагов как 
в сельской местности, так и в городах.

В стране ежегодно регистрируется в среднем от 1,5 до 2,5 тыс. за-
болеваний людей. Более половины больных приходится на Северо-
Кавказский федеральный округ (преимущественно Краснодарский 
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край). Высокий уровень заболеваемости отмечается также в  Респу-
бликах Адыгее и Мордовии, Калининградской, Тульской, Вологодской, 
Ульяновской, Пермской областях и др.

Низкие показатели регистрируемой заболеваемости людей или 
ее отсутствие на территории некоторых субъектов Российской Феде-
рации, особенно при наличии природных и хозяйственных очагов, как 
правило, свидетельствуют не об истинном благополучии, а  о гипо
диагностике в  результате неудовлетворительной клинической вы-
являемости больных и  недостаточного объема лабораторных иссле- 
дований.

Лептоспирозная инфекция занимает одно из первых мест среди 
зоонозов по тяжести клинического течения, частоте летальных исходов 
и отдаленных клинических последствий. При средних показателях ле-
тальности в стране 3–4,5 % на отдельных территориях, эндемичных по 
наиболее тяжелым формам, вызываемым лептоспирами серогрупп 
Icterohaemorrhagiae и Canicola, они достигают, а иногда и превыша-
ют, 20% [1–4].

Помимо спорадических случаев ежегодно регистрируются эпиде-
мические вспышки, чаще водного «купального» характера, в  основ-
ном, связанные с  нарушениями санитарно-ветеринарных правил при 
содержании сельскохозяйственных животных частного сектора. Заре-
гистрированы групповые заболевания, связанные с употреблением ин-
фицированной лептоспирами питьевой воды.

Среди больных преобладают мужчины молодого и среднего возрас-
та. В последнее время отмечается заметная тенденция к урбанизации 
лептоспирозов. Прогрессирующее возрастание доли городского насе-
ления в общей структуре заболеваемости обусловлено ростом типично 
«городских» этиологических форм лептоспирозов (Icterohaemorrha­
giae и Canicola), источником которых являются крысы и собаки, рас
ширением границ городов, освоением территорий природных очагов 
под лесопарки, садово-огороднические товарищества и другими факто-
рами.

Вакцинопрофилактика лептоспироза  — важная составная часть 
общих противоэпидемических и профилактических мероприятий, про-
водимых при этой инфекции.

Стратегия иммунизации
Прививки против лептоспироза проводят на основании решения 

территориальных центров госсанэпиднадзора при согласовании с мест-
ными органами управления здравоохранением с учетом эпидемиологи-
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ческой обстановки и  эпизоотологической ситуации. Профилактиче-
скую вакцинацию населению проводят с  7 лет по эпидпоказаниям. 
Контингенты риска и  сроки иммунизации определяют территориаль-
ные центры госсанэпиднадзора.

Подлежащие иммунизации лица
Иммунизации подлежат лица повышенного риска инфицирования, 

выполняющие работы:
—— по заготовке, хранению, обработке сырья и продуктов животновод-
ства, полученных из хозяйств, расположенных на энзоотичных по 
лептоспирозу территориях;

—— по убою скота, больного лептоспирозом, заготовке и переработке 
полученных от него мяса и мясопродуктов;

—— по отлову и содержанию безнадзорных животных;
—— с живыми культурами возбудителя лептоспироза;
—— направляемые на строительные и  сельскохозяйственные работы 
в  места активно действующих природных и  антропургических 
очагов лептоспироза (но не позднее чем за 1 месяц до начала рабо-
ты в них).

Рекомендуются прививки против лептоспироза лицам (с 7-летнего 
возраста), пострадавшим от укусов крысами и собаками в активнодей-
ствующих очагах лептоспироза.

Препараты и техника иммунизации
В Российской Федерации зарегистрирована одна вакцина для про-

филактики лептоспироза (лептоспирозная концентрированная инак-
тивированная жидкая). Вакцина вызывает развитие специфического 
иммунитета длительностью в один год.

Вакцина содержит смесь инактивированных культур лептоспир че-
тырех серологических групп L. Interrogans Icterohaemorrhagiae co­
penhageni, L. Interrogans Grippotyphosa, L. Interrogans Pomonamoz­
doc, L. Interrogans Sejroesejroe; формалин — консервант в количестве 
не более 0,03%. Вакцина представляет собой бесцветную слегка опа-
лесцирующую жидкость с  легко разбивающимся при встряхивании 
осадком.

Препарат вводится подкожно в область нижнего угла лопатки. 
Перед введением ампулу с препаратом тщательно встряхивают. Вакци-
нацию проводят однократно дозой 0,5 мл. Ревакцинацию проводят че-
рез 1 год однократно дозой 0,5 мл.
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Совместимость различных видов вакцин
Допускается введение инактивированных вакцин, применяемых 

в  рамках календаря профилактических прививок по эпидемическим 
показаниям и национального календаря профилактических прививок, 
в один день разными шприцами в разные участки тела.

Противопоказания
—— острые инфекционные и  неинфекционные заболевания, хрониче-
ские заболевания в  стадии обострения  — прививки проводят не 
ранее, чем через 1 месяц после выздоровления (ремиссии);

—— сильная реакция на предыдущее введение лептоспирозной вакци-
ны (температура выше 40°C, гиперемия, инфильтрат диаметром 
более 8 см);

—— бронхиальная астма, выраженные аллергические реакции в анам-
незе на пищевые, медикаментозные и другие препараты;

—— болезни эндокринной системы;
—— злокачественные новообразования и  злокачественные болезни 
крови;

—— заболевания нервной системы с  прогредиентным течением, эпи-
лепсия с частыми припадками;

—— беременность;
—— грудное вскармливание.

В каждом отдельном случае тяжелого соматического заболевания, 
не содержащегося в настоящем перечне, вопросы о показании к вакци-
нации решает врач.

Сроки и порядок наблюдения после иммунизации
При применении вакцины, привитой должен находиться под на-

блюдением не менее 30 минут, а места проведения вакцинации должны 
быть обеспечены средствами противошоковой терапии.

Поствакцинальные реакции
Лептоспирозная вакцина относится к  числу препаратов с  низкой 

реактогенностью. В  редких случаях в  первые сутки после прививки 
возможна местная реакция в виде гиперемии и инфильтрата диаметром 
до 30 мм, субфебрильная температура.

Эффективность иммунизации
С целью специфической профилактики в стране до 1999 г. приме-

нялась поливалентная корпускулярная гретая феноловая вакцина, им-
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мунологическая эффективность которой составляла не более 18%. Ее 
существенными недостатками были наличие чужеродного кроличьего 
белка, повышающего реактогенность, необходимость двукратного вве-
дения большого объема препарата и  невозможность использования 
вакцины для иммунизации детского контингента.

Напряженная эпидемиологическая ситуация по лептоспирозу 
в России и мире, вызванная активацией агрессивного иктерогеморра-
гического лептоспироза, потребовала ускорения работ по совершен-
ствованию лептоспирозной вакцины. В 1998 году были закончены ра-
боты по созданию новой лептоспирозной вакцины. В отличие от ранее 
выпускаемой новая вакцина представляла собой концентрированный 
корпускулярный, очищенный от чужеродного кроличьего белка имму-
нобиологический препарат. В вакцине были использованы производ-
ственные штаммы лептоспир групп L. icterohaemorhagiae, L. pomona, 
L. grippotyphosa, L. sejroe, которые соответствовали наиболее распро-
страненным на тот период в  Российской Федерации и  странах СНГ 
штаммам. Повышение вакцинирующих доз и количественная стандар-
тизация клеток лептоспир позволили не только поднять иммунобиоло-
гическую эффективность вакцины, но и снизить дозы и кратность вак-
цинации (однократная вакцинация в дозе 0,5 мл). Отсутствие в препа-
рате кроличьего белка позволило сократить число ограничений на его 
применение и осуществлять вакцинацию детей. Применение в системе 
противоэпидемических мероприятий новой лептоспирозной концентри-
рованной вакцины на юге России обеспечило стойкое снижение уровня 
заболеваемости людей лептоспирозом. Так, если до внедрения в прак-
тику новой лептоспирозной вакцины в 1997 г. на долю Южного феде-
рального округа приходилась основная часть заболеваемости — 71%, 
то в 2004 г. (после внедрения и интенсивного использования новой вак-
цины) — лишь 25% от общей заболеваемости в РФ. Очевидно, вакци-
нация новым иммунобиологическим препаратом позволила контроли-
ровать уровень заболеваемости лептоспирозом в  Южном федераль-
ном округе, где иммунизация населения (особенно Краснодарского края, 
Республики Адыгея, Ростовской области) была наиболее активной.

Опыт Южного федерального округа показал, что применение но-
вой вакцины в  экстремальных условиях было эффективным методом 
защиты населения. Так, в  Ростовской области в  2003  г. многие тер
ритории были подвергнуты затоплению и как следствие — высокому 
риску заражения людей лептоспирозом. В  экстренном порядке были 
приняты меры по увеличению охвата прививками людей на этих терри-
ториях. Было привито около 40 тыс. человек, и в этом же году было 
зарегистрировано всего 9 случаев лептоспироза; для сравнения: 
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в 2000 г. при затоплении территории было привито всего 5150 человек 
и зарегистрировано 49 случаев заболевания среди непривитых.

Список литературы к разделу

1.	 Методические указания МУ 3.3.1889-04. 3.3. «Иммунопрофилактика ин-
фекционных болезней. Порядок проведения профилактических прививок. 
Методические указания» Утверждено 04.03.2004 г.

2.	В ачаев Б.Ф., Яговкин Э.А., Ананьина Ю.В., и др. Перспективы примене-
ния и совершенствования лептоспирозной вакцины для людей. Эпидемио-
логия и вакцинопрофилактика.2012;4(65): 68–72.

3.	 Haake D.A., Levett P.N. Leptospirosis in Humans. In: Adler B. (eds) Lept-
ospira and Leptospirosis. Current Topics in Microbiology and Immunology. 
2015;387(Springer).Berlin, Heidelberg.

4.	 Costa F, Hagan JE, Calcagno J, et al. Global Morbidity and Mortality of Lept-
ospirosis: A Systematic Review. PLoSNegl Trop Dis. 2015;9(9):e0003898. 
doi: 10.1371/journal.pntd.0003898.

5.21 Лихорадка Ку

Обоснование необходимости иммунизации
Коксиеллез — природно-очаговое заболевание, общее для живот-

ных и человека, с потенциальной возможностью перехода в хрониче-
скую форму. Представляет важную медико-социальную проблему 
в связи с широкой распространенностью возбудителя в различных 
климатогеографических зонах России, многообразием путей переда­
чи инфекции (воздушно-пылевой, пищевой, контактный), профессио­
нальным характером заражения лиц, занятых в  животновод­
стве.

Возбудителем болезни являются бактерии вида Coxiella burnetii, 
которые относятся к классу гамма-протеобактерий, порядку Legionel­
lales, семейству Coxiellaceae, роду Coxiella (II группа патогенности). 
Коксиеллы являются грамотрицательными, облигатными внутрикле-
точными патогенами, вызывающими заболевание у  большого числа 
видов домашних, промысловых и диких млекопитающих и птиц, чело-
века. В природных очагах резервуаром коксиелл являются иксодовые 
и аргасовые клещи, дикие мелкие млекопитающие, среди сельскохозяй
ственных животных основными носителями является мелкий и круп-
ный рогатый скот. Коксиеллы обладают высокой инвазивностью, могут 
проникать через неповрежденные слизистые и  через микротравмы 
кожных покровов, обычно при оказании акушерской и ветеринарной 
помощи, при убое и разделке туш животных, в лабораторных условиях 
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(культивирование микроорганизма). Они обладают высокой вирулент-
ностью для человека: инфекционная доза в  ряде случаев составляет 
менее 10 клеток. Установлено, что риккетсии Бернета размножаются 
преимущественно в мононуклеарных фагоцитах. Заражение происхо-
дит при контакте с  животными, укусе клеща, употреблении молока. 
Возможен воздушно-капельный и  воздушно-пылевой пути передачи 
инфекции. Симптомы и синдромы лихорадки Ку: клиническая картина 
характеризуется выраженным полиморфизмом — лихорадка в 98,5% 
случаев начинается остро с головной боли, недомогания и уже в пер-
вые часы достигает 38,0–40,0 °С. В среднем длительность лихорадки 
до 15 дней. Экзантема чаще полиморфного характера. У каждого пято-
го больного выявляются симптомы интерстициальной пневмонии, воз-
можны явления миокардита, гепатита. У  всех больных отмечаются 
симптомы поражения центральной и  периферической нервной сис
темы: головная боль, боли в  глазных яблоках, миалгии и  артралгии, 
беспокойный сон, слабость, озноб, повышенная потливость и др. Ле-
тальность при острой форме — 1–2%. У больных, перенесших острую 
форму Ку-лихорадки, хроническое заболевание может развиться в про
межутке от 1 до 20 лет после первичной инфекции. Серьезным ослож-
нением хронической Ку-лихорадки является эндокардит с преимуще-
ственным поражением аортальных клапанов сердца, а  иногда и  мит
ральных. Особенно часто страдают больные с клапанными пороками 
сердца и после трансплантации сосудов. Кроме того, в группу риска по 
развитию хронической Ку-лихорадки относятся лица с  хроническими 
болезнями почек, печени и перенесшие любые трансплантации, а так-
же онкологические больные. Летальность при данной форме инфекции 
достигает 65% [1–5].

Стратегия иммунизации
Вакцинация против лихорадки Ку входит в календарь прививок по 

эпидемическим показаниям.

Подлежащие иммунизации лица
—— лица, выполняющие работы по заготовке, хранению, обработке 
сырья и  продуктов животноводства, полученных из хозяйств, где 
регистрируются заболевания лихорадкой Ку;

—— лица, выполняющие работы по заготовке, хранению и переработке 
сельскохозяйственной продукции на энзоотичных территориях по 
лихорадке Ку;

—— лица, работающие с живыми культурами возбудителей лихорадки Ку.
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Препараты и техника иммунизации
Вакцина Ку-лихорадки М-44 живая сухая  — лиофилизиро-

ванная взвесь живой культуры аттенуированного штамма М-44, вы-
ращенного в желточных мешках куриных эмбрионов. Состав и форма 
выпуска: 1 прививочная доза (0,05 мл) содержит от 5×107 до 5×109 

минимальных инфицирующих доз для куриных эмбрионов (МИДэ) 
коксиелл Бернета; компоненты среды высушивания: сахароза 1%, 
молоко питьевое пастеризованное 49%; растворитель: натрия хло-
рида раствор для инъекций 0,9%. Комплект  — ампула по 0,5 мл 
(10 доз) + 1 ампула 0,9% раствора натрия хлорида.

Вакцину Ку-лихорадки М-44 вводят однократно накожно мето­
дом скарификации в  дозе 0,05 мл. Ревакцинацию проводят дозой 
0,05 мл не ранее чем через 1 год после первичной вакцинации лицам, 
в сыворотке которых отсутствуют специфические комплемент­
связывающие антитела.

В ампулу с препаратом непосредственно перед вакцинацией вносят 
0,5 мл натрия хлорида растворителя для приготовления лекарственных 
форм для инъекций 0,9%. Вакцина должна раствориться в течение 2 
минут с образованием густой гомогенной взвеси розового цвета с серо-
ватым, желтоватым или коричневатым оттенком. Растворенная вакци-
на годна к употреблению в течение 30 минут при хранении под стериль-
ной салфеткой при комнатной температуре и в течение 60 минут при 
хранении при температуре от 2 до 10 °С.

Место прививки (наружную поверхность средней трети плеча) об-
рабатывают 70% раствором спирта или эфиром (применение других 
дезинфицирующих растворов не допускается). После их испарения 
глазной пипеткой или шприцем через иглу наносят 2 капли разведен-
ной вакцины на расстоянии 30–40 мм. Стерильным скарификатором 
через каждую нанесенную на кожу каплю вакцины производят три кре-
стообразные насечки длиной 8–10 мм на расстоянии 3–4 мм друг от 
друга таким образом, чтобы кровь проступала мелкими «росинками». 
Плоской стороной скарификатора втирают вакцину в  насечки, после 
чего вакцина должна подсохнуть в течение 5–10 минут. Последующую 
обработку места прививки не проводят.

Совместимость различных видов вакцин
Прививки проводят не ранее чем через месяц после введения дру-

гих вакцин. Возможно одновременное введение с  бруцеллезной вак
циной.
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Противопоказания
—— острые инфекционные и  неинфекционные заболевания; хрониче-
ские заболевания в  стадии обострения  — прививки проводят не 
ранее месяца с момента выздоровления или ремиссии;

—— аллергические заболевания (по данным анамнеза): бронхиальная 
астма, атопический дерматит, поллиноз и др.;

—— аллергия к куриному белку;
—— хронические заболевания верхних дыхательных путей и легких;
—— системные заболевания соединительной ткани;
—— иммунодефицитные состояния (первичные и вторичные);
—— беременность и период лактации;
—— злокачественные заболевания.

Возможность вакцинации лиц, страдающих заболеваниями, не ука-
занными в данном перечне противопоказаний, определяет врач, исходя 
из состояния здоровья прививаемого.

Сроки и порядок наблюдения после иммунизации
После иммунизации за вакцинированным устанавливается актив-

ное наблюдение в течение 3-х дней: в течение первых 30 минут путем 
осмотра места введения препарата, в последующем — опрос пациента.

Поствакцинальные
На 2–3-е сутки возможны однодневное недомогание, озноб, го-

ловная боль и температура до 37,5 °С. Местная реакция (не менее чем 
у 90% привитых): покраснение и узелковая припухлость по ходу насе-
чек продолжительностью 3–4 суток.

Эффективность иммунизации
Однократное введение вакцины сопровождается развитием специ-

фического иммунитета через 3–4 недели после прививки.
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5.22. Сибирская язва

Обоснование необходимости иммунизации
Сибирская язва — серьезная проблема здравоохранения и ветери-

нарии. Ежегодно практически во всех регионах мира (особенно в стра-
нах Азии, Африки, Южной Америки и Европы) регистрируют много-
численные случаи сибиреязвенной инфекции. С введением вакцинации 
и распространением профилактических ветеринарно-санитарных и аг-
рохимических мероприятий наметилась тенденция к улучшению ситуа-
ции. Однако даже при поддержании относительного благополучия на 
эндемичных территориях вспышки сибиреязвенной инфекции возни-
кают постоянно, нанося серьезный экономический ущерб.

Если профилактические мероприятия на эндемичной территории 
не проводятся или они недостаточны, сибиреязвенная инфекция может 
стать причиной массовых заболеваний людей. На фоне пренебрежения 
к мерам профилактики этого заболевания в Зимбабве в 1979–1985 гг. 
произошла крупнейшая вспышка сибирской язва, охватившая почти 
10 000 человек и унесшая около 450 жизней. В 1979 году в Свердлов-
ске был зафиксирован случай проникновения контагиозных спор 
Bacillus anthracis через систему вентиляции. Распространение спор 
в радиусе 50 км стало причиной массовой заболеваемости людей и жи-
вотных с высоким процентом летальности. Среди 77 подтвержденных 
случаев ингаляционной формы сибирской язвы у человека 66 случаев 
имели смертельный исход.

Возникновению чрезвычайных ситуаций в  России могут способ-
ствовать снижение масштабов иммунизации сельскохозяйственных 
животных и  населения групп риска, ухудшение надзора за скотомо-
гильниками, отсутствие должного ветеринарного контроля за поступа-
ющим в продажу или на производство сельскохозяйственным сырьем.

Основное профилактическое мероприятие в отношении сибирской 
язвы — вакцинация контингентов из групп риска заражения. Однако 
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в 2007 г., по сравнению с 2006 г., охват вакцинацией снизился на 20%. 
Выявлены недостатки в  диагностике сибирской язвы. Повышение 
уровня заболеваемости отмечали в 2004 г. (16 случаев в пяти областях 
РФ, что в 2,7 раза превысило показатель предыдущего года). В 2005 
и 2006 гг., по данным официальной статистики Федеральной службы 
по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия челове-
ка, зарегистрировано соответственно 12 и 6 случаев сибирской язвы 
у людей. В системе ветеринарных и медико-санитарных мер, направ-
ленных на обеспечение эпидемиологического благополучия по сибир-
ской язве, центральное место отводится вакцинации сельскохозяй-
ственных животных и людей [1–5].

Стратегия иммунизации
Вакцинация населения против сибирской язвы проводится по эпи-

демическим показаниям с  учетом эпизоотологической и  эпидемиоло
гической ситуации. Иммунизация должна осуществляться в  строгом 
соответствии с  медицинскими показаниями и  противопоказаниями. 
В  очагах сибирской язвы иммунизируются лица повышенного риска 
инфицирования через два дня после проведения экстренной профилак-
тики.

Первичную иммунизацию проводят однократным введением вак-
цины. Последующую ревакцинацию также проводят однократно: пер-
вые три ревакцинации осуществляют ежегодно, все последующие ре-
вакцинации  — один раз в  два года. Контроль за своевременностью 
и полнотой охвата контингентов иммунизацией против сибирской язвы 
осуществляют территориальные центры госсанэпиднадзора.

Подлежащие иммунизации лица
Вакцинации против сибирской язвы подлежат строго определен-

ные контингенты населения. Специфическая профилактика проводит-
ся у  людей с  14-летнего возраста, выполняющих на энзоотичных по 
сибирской язве территориях следующие работы:

—— сельскохозяйственные, гидромелиоративные, изыскательские, 
экспедиционные, строительные, по выемке и перемещению грунта, 
заготовительные, промысловые;

—— по убою скота, больного сибирской язвой, заготовке и переработке 
полученных от него мяса и мясопродуктов, сотрудников ветеринар-
ной службы;

—— с живыми культурами возбудителя сибирской язвы или с материа-
лом, подозрительным на обсемененность возбудителем.
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Плановая вакцинация показана военнослужащим и специальным 
контингентам, риск инфицирования которых можно точно оценить. 
Поскольку передача инфекции от больного с ингаляционной формой 
сибирской язвы исключена, пациентам с любой формой заболевания 
рекомендуются стандартные меры барьерной изоляции. Контактным 
лицам не требуется профилактика, кроме случаев, когда они сами тео-
ретически могли подвергаться действию бактериального аэрозоля.

Препараты и техника иммунизации
В Российской Федерации зарегистрированы одна вакцина сибире-

язвенная комбинированная и один иммуноглобулин противосибиреяз-
венный лошадиный.

Вакцина сибиреязвенная комбинированная, лиофилизат для 
приготовления суспензии для подкожного введения, представляет собой 
смесь живых спор вакцинного штамма Bacillus anthracis СТИ-1 и очи-
щенного концентрированного протективного сибиреязвенного антиге-
на, адсорбированного на геле алюминия гидроксида (пористая масса 
серовато-белого цвета); стабилизатор: 10% раствор сахарозы. Срок 
годности — 3 года при температуре 0–8 °С.

Вакцину вводят однократно подкожно шприцевым или безыголь-
ным способами.

Вакцинация шприцевым способом. Вакцину в объеме 0,5 мл вво-
дят подкожно в  область нижнего угла левой лопатки одноразовым 
шприцем. Кожу на месте инъекции обрабатывают 70% спиртом. Пе-
ред каждым отбором вакцины ампулу встряхивают. Место инъекции 
обрабатывают 5% настойкой йода.

Вакцинация безыгольным способом. Вакцину в  объеме 0,5 мл 
вводят подкожно в область наружной поверхности верхней трети плеча 
безыгольным инъектором с протектором при строгом соблюдении ин-
струкции по его применению. Место введения вакцины до и после инъ-
екции обрабатывают как при шприцевом методе вакцинации.

Иммуноглобулин противосибиреязвенный лошадиный, рас-
твор для внутримышечного введения, представляет собой иммунологи-
чески активные гамма- и бета-глобулиновые фракции сыворотки кро-
ви лошадей, иммунизированных вакцинным штаммом сибиреязвенно-
го микроба СТИ-1, авирулентным штаммом Ихтиман и сибиреязвенным 
токсином, очищенные и концентрированные методом фракционирова-
ния этиловым спиртом при температуре от 0 до –5  °С (прозрачная 
слегка опалесцирующая бесцветная или светло-желтого цвета жид-
кость). Срок годности — 2 года при температуре +2–8 °С.
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Перед введением препарата обязательна постановка внутрикожной 
пробы с иммуноглобулином противосибиреязвенным лошадиным, раз-
веденным 1:100, для определения чувствительности больного к белкам 
сыворотки крови лошадей. С этой целью 0,1 мл разведенного 1:100 им-
муноглобулина (ампула маркирована красным цветом) вводят внутри-
кожно в область сгибательной поверхности предплечья. Учет реакции 
проводят через 20 минут. Пробу считают отрицательной, если диаметр 
папулы не превышает 0,9 см, а  покраснение вокруг нее ограничено. 
При отрицательной внутрикожной пробе 0,1 мл неразведенно-
го иммуноглобулина противосибиреязвенного лошадиного (ампула 
маркирована синим цветом) вводят подкожно в область средней тре-
ти плеча. При отсутствии местной или общей реакции через 30 минут 
вводят внутримышечно в верхний наружный квадрант ягодицы дробно  
2–3 раза с интервалом 10–15 минут всю назначенную дозу препарата, 
после чего пациент должен находиться под наблюдением врача в тече-
ние одного часа.

При положительной внутрикожной пробе, а также в случаях 
развития анафилактической реакции на подкожное введение, им-
муноглобулин (раствор для внутримышечного введения) вводят боль-
ным только по жизненным показаниям под наблюдением врача, с осо-
быми предосторожностями и только после предварительного внутри-
венного введения 90–120 мг преднизолона. Рекомендуется вначале 
вводить под кожу иммуноглобулин, разведенный 1:100, применяемый 
для внутрикожной пробы, с интервалом 20 минут в дозах 0,5 мл, 2 мл, 
5 мл. При отсутствии реакции на эти дозы, 0,1 мл неразведенного пре-
парата вводят подкожно в область средней трети плеча, при отсутствии 
местной или общей реакции через 30 минут вводят дробно все назна-
ченное количество препарата.

Препарат не вводят больным с положительной внутрикожной про-
бой при отсутствии жизненных показаний. В случаях крайне тяжелой 
формы течения болезни и при сепсисе иммуноглобулин вводится в раз-
ные места в количестве 75–100 мл без определения чувствительности 
и с внутривенным введением 90–120 мг преднизолона. При развитии 
анафилактической реакции необходимо проведение противошоковых 
мероприятий.

Препарат следует вводить строго асептически внутримышечно 
в ягодичную область в подогретом до температуры 36–37 °C виде.

С целью экстренной профилактики у взрослых иммуноглобулин 
противосибиреязвенный вводят однократно в дозе 20–25 мл. Приме-
нение иммуноглобулина с профилактической целью не рекомендуется 
в случаях, если прошло более 5 суток после употребления в пищу мяса 
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больного животного или после возможного инфицирования кожных 
покровов.

С лечебной целью препарат вводят немедленно по установлению 
диагноза сибирской язвы в  сочетании с  другими методами лечения  
(антибиотики и др.) ежесуточно 30–50 мл при среднетяжелом и тяже-
лом течении болезни, а при крайне тяжелом течении и сепсисе — 75–
100 мл в течение первых 3–4 суток болезни. При легком течении бо-
лезни вводить препарат не рекомендуется. С целью лучшего рассасы-
вания иммуноглобулина в одно место следует вводить не более 50 мл 
препарата.

Совместимость различных видов вакцин
Интервал между вакцинацией против сибирской язвы и введением 

других вакцин должен быть не менее одного месяца, а в отношении дет-
ских контингентов — не менее двух месяцев.

Вакцина чувствительна к антибиотикам, в связи с чем иммуниза-
ция на фоне применения антибиотиков не допускается.

Противопоказания
Вакцина сибиреязвенная комбинированная:

—— острые инфекционные и неинфекционные заболевания — привив-
ки проводят не ранее 1 месяца после выздоровления (ремиссии);

—— первичные и вторичные иммунодефициты; при лечении стероида-
ми, антиметаболитами, рентгенотерапией прививки проводят не 
ранее, чем через 6 месяцев после окончания терапии;

—— злокачественные новообразования и  злокачественные болезни 
крови;

—— системные заболевания соединительной ткани;
—— распространенные рецидивирующие болезни кожи;
—— болезни эндокринной системы;
—— беременность и период лактации.

В каждом отдельном случае при заболеваниях, не содержащихся 
в  настоящем перечне, вакцинация проводится лишь по разрешению 
соответствующего врача-специалиста.

Иммуноглобулин противосибиреязвенный лошадиный:
Вопрос о применении препарата лицам, страдающим аллергиче-

скими заболеваниями и беременным, должен решаться врачом с уче-
том степени риска возможного инфицирования возбудителем сибир-
ской язвы. Этим людям, а также ранее получившим препараты, содер-
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жащие белок лошадиной сыворотки, перед введением основной дозы 
иммуноглобулина противосибиреязвенного лошадиного рекомендует-
ся парентеральное введение одного из антигистаминных препаратов.

Сроки и порядок наблюдения после иммунизации
Непосредственно после введения вакцины в течение 30–60 минут 

за пациентом осуществляется медицинское наблюдение с целью своев-
ременного выявления поствакцинальных реакций и осложнений и ока-
зания экстренной медицинской помощи. Наиболее вероятным сроком 
развития поствакцинальных реакций и осложнений являются первые 
двое суток после введения вакцины.

Поствакцинальные реакции
Прививки вакциной могут сопровождаться местными реакциями, 

интенсивность которых зависит от индивидуальных особенностей при-
витых. Через 24–48 часов после вакцинации на месте инъекции могут 
возникнуть болезненность, гиперемия, реже — инфильтрат диаметром 
до 50 мм. Побочное действие может проявляться в первые сутки после 
прививки недомоганием, головной болью и повышением температуры 
тела до 38,5 °C.

После введения иммуноглобулина противосибиреязвенного лоша-
диного могут развиваться анафилактический шок и сывороточная бо-
лезнь.

Эффективность иммунизации
Разработанная в РФ комбинированная вакцина обеспечивает за-

щиту от заражения возбудителем сибирской язвы в 90–100% случаев. 
Напряженный иммунитет при регламентируемом однократном приме-
нении комбинированной вакцины формируется уже к 7–10-м суткам, 
в то время как при двух- и троекратном применении живой и химиче-
ской вакцин — соответственно через 1–1,5 мес. В доклинических ис-
пытаниях комбинированного препарата существенных отличий в отно-
шении безопасности и реактогенности по сравнению с живой вакциной 
выявлено не было. В ряде случаев уровень защиты экспериментальных 
животных превышал эффект от применения каждого из ее компонен-
тов в отдельности. При первичной однократной подкожной иммуниза-
ции людей комбинированной вакциной напряженный иммунитет фор-
мировался более чем у 80% привитых, который сохранялся на высоком 
уровне в течение 8 мес. Примерно у 5% вакцинированных от числа лиц 
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с активной продукцией антител эти титры сохранялись в течение 1,5 
лет. Возраст донора, группа крови и резус-фактор на активность гумо-
рального ответа не влияли. Через 8 мес. после вакцинации сухой ком-
бинированной вакциной активное образование антител к протективно-
му антигену (1:800, по результатам ИФА) выявляли у  40%, слабый 
иммунный ответ (1:100) регистрировали у 15% лиц. При вакцинации 
живой сибиреязвенной вакциной наблюдали совсем иную динамику: 
титр антител 1:800 не был выявлен ни у одного из доноров, у 20% он 
составил 1:400, а у 80% 1:100 и ниже.
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5.23. Туляремия

Обоснование необходимости иммунизации
Туляремия — особо опасная зооантропонозная инфекция с много-

образием путей заражения, для которой характерна природная очаго-
вость, вызываемая бактерией Francisella tularensis, с развитием лихо-
радки, интоксикации, регионального лимфаденита, с первичным оча-
гом поражения кожных покровов, конъюнктивы глаз, слизистых 
оболочек ротоглотки, легких и кишечника.

Возбудитель туляремии является одним из наиболее инфекциозных 
микроорганизмов, обладающий высокой патогенностью для человека.

Сохранение эпизоотически активных природных очагов обуслов-
ливают актуальность вакцинопрофилактики против туляремии, кото-
рая относится к особо опасным инфекциям.
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В Российской Федерации ежегодно регистрируется от 50 до 380 слу-
чаев заболеваний туляремией человека. За последние годы наблюдает-
ся тенденция к  снижению данной зооантропонозной инфекцией. Так 
в 2018 г. в Российской Федерации произошел 71 случай инфицирова-
ния человека возбудителем туляремии и  показатель заболеваемости 
составил 0,05 на 100 тыс. населения. Для сравнения в 2017 году было 
зарегистрировано 168 случаев инфекции и показатель заболеваемости 
составил 0,11 на 100 тыс. населения

Ежегодно в  России подлежит иммунизации против туляремии 
1,63% от численности совокупного населения страны, или около 
2,5 млн. человек. В 2018 г. было вакцинировано 1 119 769 человек. Из 
85 субъектов Федерации только 14 регионов проводят иммунопрофи-
лактику туляремии в объемах 1,5% населения в год и выше. К ним от-
носятся Воронежская, Калужская, Липецкая, Рязанская, Тамбовская, 
Тульская, Волгоградская, Ростовская, Новосибирская и  Тюменская 
области, Ненецкий автономный округ, Краснодарский край, а  также 
Ставропольский край и Ханты-Мансийский автономный округ [1–6].

На территории Российской Федерации можно выделить регионы, 
где в последние годы иммунизация проводится в значительном объеме. 
При этом наличие высоких показателей заболеваемости людей, инфи-
цированности объектов окружающей среды и  эпизоотической актив-
ности, свидетельствует о постоянном наличии природных очагов ту
ляремии в таких регионах, как Ханты-Мансийский автономный округ, 
Рязанская, Новосибирская и Воронежская области и Ставропольский 
край. В  данных регионах необходимо усилить контроль над подавле-
нием активности природных очагов при сохранении уровни вакци
нации. Необходимо понимать, что ослабление дезинфекционных, 
дератизационных, дезинсекционных, акарицидных, ларвицидных 
и  лесотехнических работ по локализации и  ликвидации очагов 
туляремии может способствовать увеличению инфекции на тер-
ритории.

В других регионах также можно снизить заболеваемость за счет 
формирования невосприимчивости населения к  туляремии путем 
вакцинации. Это в  первую очередь регионы, в  которых наблюдалась 
заболеваемость, но уровень вакцинации не соответствовал запланиро-
ванному. К таким регионам относятся Республика Алтай, Архангель-
ская область, Республика Карелия, Омская, Нижегородская Воло
годская, Томская, Кировская, Владимирская, Смоленская, Кемеров-
ская, Сахалинская, Тверская, Московская и Ленинградская области, 
Ненецкий автономный округ, Красноярский край, Республика Мордо-
вия, а также города Москва и Санкт-Петербург.
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Стратегия иммунизации
Относительно невысокая заболеваемость туляремией на террито-

рии Российской Федерации регистрируется на фоне вакцинации живой 
туляремийной вакциной от 0,9 до 1,7 миллионов человек в год.

В настоящее время в стране специфическая профилактика туляре-
мии осуществляется в соответствии с национальным календарем про-
филактических прививок по эпидемическим показаниям.

Подлежащие иммунизации лица
Профилактика туляремии проводится лицам с 7-летнего возраста 

(с 14 лет в очагах полевого типа). Вакцинации подлежит население, 
проживающее на энзоотичных по туляремии территориях, а также при-
бывшие на эти территории лица, выполняющие следующие работы: 
сельскохозяйственные, гидромелиоративные, строительные, другие 
работы по выемке и перемещению грунта, заготовительные, промыс-
ловые, геологические, изыскательные, экспедиционные, дератизаци-
онные и дезинсекционные; по лесозаготовке, расчистке и благоустрой-
ству леса, зон оздоровления и отдыха населения.

Определение контингентов, подлежащих вакцинации, проводят 
территориальные органы, осуществляющие государственный санитар
но-эпидемиологический надзор, с  учетом степени эпизоотической 
активности (численности больных туляремией животных на террито-
рии) природных очагов. Планирование и проведение вакцинации обе-
спечивают органы управления здравоохранением субъектов Россий-
ской Федерации.

Различают плановую и внеплановую (по эпидемиологическим по-
казателям) вакцинацию против туляремии, которая проводится в соот-
ветствии с действующими нормативными актами.

Контроль за своевременностью и  эффективностью вакцинации 
против туляремии, транспортировкой и хранением вакцины, а также за 
состоянием иммунитета осуществляют органы, осуществляющие госу-
дарственный санитарноэпидемиологический надзор.

Иммунную структуру населения определяют путем выборочной 
проверки взрослого работоспособного населения через 5 лет после 
вакцинации, а  в дальнейшем через каждые 2 года. При выявлении 
уровня иммунной прослойки ниже 70% в луго-полевых очагах и ниже 
90% в  пойменно-болотных очагах проводится ревакцинация туля
ремии.

Перед каждой прививкой у вакцинируемого в обязательном поряд-
ке определяют наличие специфического иммунитета к инфекции с по-
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мощью одной из серологических или кожно-аллергических реакций. 
Прививкам подлежат лица с отрицательной реакцией.

Препараты и техника иммунизации
На территории РФ зарегистрирован единственный препарат про-

тив туляремии — вакцина туляремийная живая, которая представляет 
собой лиофилизированную культуру живых микробов туляремийного 
вакцинного штамма 15 НИИЭГ, имеет вид пористой массы желтовато-
белого цвета.

Вакцины против особо опасных инфекций, к которой относится ту-
ляремийная вакцина, изготавливаются по промышленным регламен-
там, которые устанавливают порядок изготовления и контроля их каче-
ства, обеспечивающие получение препарата, соответствующего требо-
ваниям нормативной документации (ГФ XIII, ч. 3, 2013; Фармакопейная 
статья предприятия) и своему назначению.

Для изготовления живых вакцин используется вакцинный штамм, 
Francisella tularensis 15 НИИЭГ, относящийся к III группе патогенно-
сти. В связи с чем особое внимание уделяется сохранению жизнеспо-
собности и стабильности основных его биологических свойств в про-
цессе их хранения.

Учитывая, что длительное использование вакцинного штамма мо-
жет привести к  изменению его основных свойств, влияя на качество 
вакцин, неоднократно проводилось восстановление его иммуногенной 
активности. Так в производстве живой туляремийной вакцины до сере-
дины прошлого столетия использовался штамм F. tularensis «Москва», 
который впоследствии был заменен на штамм F. tularensis 15, облада-
ющий высокой иммуногенностью. Однако длительное использование 
данного штамма привело к практически полной утрате его иммуноген-
ности, что потребовало проведение его пассирования через организм 
животных с целью восстановления иммуногенности. В результате был 
получен «штамм F.  tularensis 15-восстановленный», который также 
подвергался восстановлению иммуногенных свойств и получил назва-
ние F.  tularensis 15 НИИЭГ. Новая серия штамма, изготовленная 
в  2013  г. по всем регламентированным показателям соответствует 
установленным требованиям и пригодна для производства живой туля-
ремийной вакцины до настоящего времени. Кроме того, была проведе-
на генетическая модификация генома, позволившая получить стабиль-
ный штамм со сниженной реактогенностью и улучшенной иммуноген-
ностью, демонстрирующий на экспериментальных животных моделях 
туляремии способность защищать животных от инфекции вне зависи-
мости от способа заражения (интраназального и подкожного).
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Одна доза вакцины при накожном введении составляет 2 капли 
и  содержит 2х108 микробных клеток, при внутрикожном ведении  — 
0,1 мл и содержит 107 микробных клеток. Ревакцинацию проводят по 
показаниям через 5 лет той же дозой.

Вакцинацию проводят однократно накожно или внутрикож­
но. Разведенная вакцина, сохраняемая с соблюдением правил асепти-
ки, может быть использована в течение 2 ч. Неиспользованную вакци-
ну уничтожают кипячением в течение 30 мин.

Накожный способ. Сухую вакцину разводят водой для инъекций, 
находящейся в комплекте с препаратом, в объеме, который указан на 
этикетке ампулы. Ампулу встряхивают в течение 3 мин. до образования 
гомогенной взвеси. Прививку проводят на наружной поверхности 
средней трети плеча. Кожу перед прививкой обрабатывают спиртом 
или смесью спирта с  эфиром, применение других дезинфицирующих 
средств не допускается. После испарения спирта и эфира на обрабо-
танный участок кожи стерильной глазной пипеткой наносят по одной 
капле разведенной вакцины в  двух местах на расстоянии 30–40 мм 
друг от друга. Кожу плеча слегка натягивают и стерильным скарифика-
тором (оспопрививательным пером) через каждую нанесенную каплю 
вакцины делают по 2 параллельные насечки длиной 10 мм. Насечки не 
должны кровоточить, кровь должна выступать только в  виде мелких 
росинок. Плоской стороной оспопрививательного пера вакцину втира-
ют в насечки в течение 30 сек. и дают подсохнуть 5–10 мин.

Внутрикожный способ. Для внутрикожного безыгольного введе-
ния вакцину разводят так же, как для накожного применения. Затем 
стерильным шприцом 1 мл переносят в стерильный флакон для инъек-
тора, куда добавляют 19 мл 0,9 % раствора натрия хлорида для инъек-
ций. 20 мл полученной взвеси содержит 200 доз вакцины для внутри-
кожного введения. Место инъекции вакцины тщательно обрабатывают 
спиртом или смесью спирта с  эфиром. Вакцину вводят внутрикожно 
в объеме 0,1 мл в наружную поверхность средней трети плеча согласно 
инструкции по применению инъектора БИ-ЗМ с противоинфекцион-
ным протектором ППИ-2 при режиме, рассчитанном на внутрикожное 
введение.

Категорически запрещается вакцину, разведенную для на­
кожного применения, вводить внутрикожно.

Совместимость различных видов вакцин
Допускается одновременная накожная вакцинация взрослых лиц 

живыми вакцинами против туляремии, бруцеллеза и чумы, при введе-
нии вакцин в разные участки тела.
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Противопоказания
—— Положительная серологическая или кожно-аллергическая реак-
ция на туляремию.

—— Острые инфекционные и неинфекционные заболевания, хрониче-
ские заболевания в  стадии обострения  — прививки проводят не 
ранее, чем через 1 мес. после выздоровления (ремиссии).

—— Первичные и вторичные иммунодефициты. При лечении стероида-
ми, антиметаболитами, химио- и рентгенотерапии прививки прово-
дят не ранее, чем через 6 мес. после окончания лечения.

—— Системные заболевания соединительной ткани.
—— Злокачественные новообразования и  злокачественные болезни 
крови.

—— Распространенные рецидивирующие заболевания кожи.
—— Аллергические заболевания (бронхиальная астма, анафилактиче-
ский шок, отек Квинке в анамнезе).

—— Беременность и период лактации.

Сроки и порядок наблюдения после иммунизации
Прививаемость вакцины при накожном введении проверяют че-

рез 5–7 суток, а  в случае отсутствия кожной реакции повторно на  
12–15 день. Оценку результатов внутрикожной вакцинации проводят 
через 4–5 суток после прививки. Положительной реакцией считают 
наличие гиперемии и инфильтрата диаметром не менее 5 мм.

Лица с отсутствием положительного результата прививки подле­
жат повторной вакцинации через 30 дней после определения на-
личия специфического иммунитета.

Поствакцинальные реакции
Местная реакция при накожной прививке должна развиться 

у всех привитых. На месте насечек с 4–5 дня, а у некоторых вакцини-
рованных в  более поздние сроки (до 10 дня) развивается гиперемия 
и отек диаметром до 15 мм. По ходу насечек могут появиться везикулы 
размером с просяное зерно. С 10–15 дня на месте прививки образует-
ся корочка, местные явления стихают, после отделения корочки на 
коже остается рубчик. Иногда может наблюдаться небольшое кратков-
ременное увеличение и  болезненность регионарных лимфатических 
узлов. При отрицательном результате вдоль насечек отмечается только 
небольшая краснота в течение 1–2 дней.

При внутрикожном способе введения местная реакция продол-
жительностью до 9 суток характеризуется умеренно выраженной гипе-
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ремией и инфильтратом кожи диаметром до 40 мм, редко увеличением 
регионарных лимфатических узлов. Общая реакция возникает в еди-
ничных случаях с  3–4-го дня и  выражается недомоганием, головной 
болью, реже кратковременным повышением температуры до 38 °С, 
которые проходят самостоятельно через 2–3 суток, не требуя лечения. 
Крайне редко у привитых на 3–4 неделе после вакцинации появляются 
общая и местная реакция аллергического характера.

У лиц, ранее болевших туляремией или ревакцинированных, об­
щая и местная реакция на прививку развивается более бурно. Уга-
сание прививочных реакций при этом идет быстрее, чем у  первично 
вакцинированных пациентов.

Учитывая возможность развития анафилактического шока у  от-
дельных высокочувствительных лиц, вакцинированный должен нахо-
диться под медицинским наблюдением не менее 30 мин. Места прове-
дения прививок должны быть обеспечены средствами противошоковой 
терапии.

Эффективность иммунизации
Вакцина туляремийная обеспечивает развитие иммунитета продол-

жительностью до 5 лет через 20–30 дней после прививки.
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5.24. Холера

Обоснование необходимости иммунизации
Холера является острой диарейной инфекцией, вызываемой бакте-

рией Vibrio cholerae. Эти бактерии относится к роду Vibrio семейства 
Vibrionaceae. По структуре соматического антигена они относятся к се-
рогруппе 01, которая подразделяется на 3 серовара — Инаба, Огава 
и  Гикошима. По биохимическим особенностям различают два биова-
ра — классический и Эль-Тор.

Источником возбудителя инфекции являются больные любой кли-
нической формой холеры, а также бактерионосители (реконвалесцент-
ные, острые и  хронические). Механизм передачи возбудителя  — 
фекально-оральный, основной путь передачи водный, реже пищевой 
и  контактно-бытовой. Люди обладают высокой восприимчивостью 
к возбудителю. При развитии тяжелых форм заболевания необходима 
неотложная терапия ввиду угрозы жизни больного. Даже при лечении 
смертность среди госпитализированных пациентов может достигать 
6,1% [1]. Точные данные о распространенности холеры отсутствуют. 
Наиболее достоверные оценки за период 2008–2012 гг. приводят та-
кие данные как 2,9 млн. случаев заболевания и 95 тыс. смертельных 
случаев в 69 эндемичных странах ежегодно [2].

Стратегия иммунизации
Иммунизация направлена на защиту лиц, выезжающих в эндемич-

ные районы, и формирование иммунной прослойки при угрозе завоза 
заболевания из эндемичных и сопредельных территорий.

Подлежащие иммунизации лица
—— Лица, выезжающие в  неблагополучные по холере страны (ре
гионы).

—— Население субъектов Российской Федерации в случае осложнения 
санитарно-эпидемиологической обстановки по холере в сопредель-
ных странах, а также на территории Российской Федерации [3].

Препараты и техника иммунизации
В 2008 г. в России в качестве средств иммунопрофилактики холеры 

лицензированы холерная вакцина (холероген-анатоксин + О-антиген) 
и вакцина холерная бивалентная химическая таблетированная, кото-
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рая сегодня является основным препаратом для специфической про-
филактики холеры в России.

Вакцина холерная бивалентная химическая представляет со-
бой таблетки, покрытые кишечнорастворимой оболочкой, и содержит 
смесь холерогена-анатоксина и О-антигенов, полученных из инакти-
вированных формалином бульонных культур V. cholerae О1 классиче-
ского биовара штаммов 569 В или КМ-76 (569 рСО107-2) серовара 
Инаба и М-41 серовара Огава, путем выделения, очистки и концен-
трирования сернокислым аммонием.

Одна прививочная доза препарата составляет для взрослых 
3 таблетки, подростков 11–17 лет — 2 таблетки, детей 2–10 лет — 
1 таблетка. Таблетки холерной вакцины принимают перорально за 1 ч 
до еды, глотая целиком, не разжeвывая, запивая 1/8–1/4 стакана ки-
пяченой воды.

Ревакцинацию проводят через 6–7 мес. после вакцинации; доза 
для взрослых и  подростков составляет 2 таблетки, для детей 
2–10 лет — 1 таблетка.

Совместимость различных видов вакцин
Не рекомендуется совмещать прием таблеток вакцины холерной 

с введением антирабических вакцин и вакцины БЦЖ.

Противопоказания
Острые инфекционные и неинфекционные заболевания, включая 

дисфункции кишечника, хронические заболевания в стадии обострения 
(прививки проводят не ранее, чем через 1 мес. после выздоровления / 
ремиссии); злокачественные новообразования и злокачественные бо-
лезни крови; иммунодефицитные состояния; беременность.

Поствакцинальные реакции
Через 1–2 ч после приема вакцины у отдельных привитых могут 

возникать слабые неприятные ощущения в  эпигастральной области, 
урчание в животе, кашицеобразный стул.

Эффективность иммунизации
Вакцина вызывает у привитых развитие противохолерного имму-

нитета длительностью до 6 месяцев и по эффективности не уступают 
зарубежной холерной вакцине WC-rBS [4] у  которой она составляет 
78% [5].
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5.25. Чума

Обоснование необходимости иммунизации
Чума относится к  зоонозным природно-очаговым особо опасным 

бактериальным инфекциям с преимущественно трансмиссивным меха-
низмом передачи возбудителя. Природные очаги чумы существуют 
в Азии, Африке, Северной и Южной Америке, отдельных регионах Ев-
ропы. В последние годы в мире выделяются три страны с большим ко-
личеством зарегистрированных случаев заболевания чумой людей — 
Мадагаскар, Демократическая Республика Конго и Перу. В 2017 г. на 
Мадагаскаре произошла одна из крупнейших вспышек чумы в совре-
менный период, которая характеризовалась высокой долей легочной 
чумы (78,3 %) по сравнению с бубонной (14,5 %).

В Российской Федерации (РФ) насчитывается 11 природных оча-
гов чумы. На сопредельных территориях стран бывшего СССР распо-
лагается еще 34 природных очага — в Казахстане, Узбекистане, Тад-
жикистане, Туркменистане, Армении, Грузии, Кыргызстане и  Азер-
байджане. Эпизоотии чумы и связанные с ними локальные вспышки 
регистрируют на граничащих с Россией территориях Монголии и Ки-
тая. После длительного эпидемического благополучия в  Горно-
Алтайском высокогорном очаге в  2014 и  2016  гг. на фоне развития 
эпизоотий в популяциях промыслового серого сурка имели место еди-
ничные случаи заражения чумой человека. Каждый случай чумы людей 
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является основанием для объявления чрезвычайной ситуации в обла-
сти санитарно-эпидемиологического благополучия населения РФ.

Стратегия иммунизации
Современные реалии привели к изменению позиции ВОЗ в отно-

шении специфической профилактики чумы. Если ранее признавалась 
необходимость вакцинации только лиц, постоянно подвергающихся 
риску заражения (сотрудников специализированных лабораторий), то 
в настоящий момент ВОЗ отмечает потребность в вакцине не только на 
эндемичной по чуме территории, но и в районах, где не гаранти­
руется своевременный доступ к диагностике и лечению (например, 
отдаленные сельские районы, районы конфликтов и др.).

Подлежащие иммунизации лица
Иммунопрофилактика чумы осуществляется на основании Прика-

за Министерства здравоохранения Российской Федерации № 125н «О 
национальном календаре профилактических прививок и  календаре 
профилактических прививок по эпидемическим показаниям».

По эпидемиологическим показаниям (при осложнении эпизоотиче-
ской и эпидемиологической обстановки) вакцинируют лиц, временно 
или постоянно находящихся на территории природного очага.

В первую очередь, иммунизации подлежат лица, имеющие высокий 
риск заражения (пастухи, животноводы, охотники, геологи и  др.), 
а  также работники противочумных учреждений, которые работают 
с живыми культурами возбудителя чумы, зараженными лабораторны-
ми животными, а  также проводят исследование материала, подозри-
тельного на зараженность возбудителем чумы.

Препараты и техника иммунизации
В соответствии с национальным календарем по эпидемическим по-

казаниям для специфической профилактики чумы используют лицен-
зированную живую вакцину.

Вакцина чумная живая (лиофилизат для приготовления суспен-
зии для инъекций, накожного скарификационного нанесения и ингаля-
ций) представляет собой лиофилизированную живую культуру вакцин-
ного штамма Y. pestis ЕV линии НИИЭГ с добавлением стабилизатора. 
Прививкам подлежат взрослые и дети с 2 лет, проживающие на энзоо-
тичных по чуме территориях, а также лица, непосредственно контакти-
рующие с живыми культурами возбудителя чумы.



175

Вакцинацию проводят однократно, как правило, накожным 
способом (допустим подкожный, внутрикожный или ингаля­
ционный способы). Одна доза препарата для накожного нанесения 
взрослым содержит от 2,4×109 до 3,6×109 живых микробных клеток 
в 0,15 мл. Вакцина вызывает развитие иммунитета к чуме длительно-
стью до одного года.

Ревакцинацию осуществляют накожным способом через один 
год, при неблагоприятной эпидемической обстановке через 6 мес.

Техника иммунизации. Непосредственно перед иммунизацией 
вакцину разводят 1,8 мл 0,9 % раствора натрия хлорида для инъекций. 
Препарат должен полностью раствориться в  течение 3 мин. Ампулы 
с  вакциной встряхивают. Растворенная вакцина представляет собой 
гомогенную взвесь без посторонних примесей и хлопьев. Полученную 
взвесь отбирают с помощью стерильного шприца из ампулы и перено-
сят в стерильный флакон, содержащий 0,9 % раствор натрия хлорида 
для инъекций в  объеме, соответствующем таковому, указанному на 
этикетке коробки для соответствующего способа введения; при этом 
учитывают объем 0,9% раствора натрия хлорида, использованного для 
приготовления исходного разведения.

Накожный способ. Вакцинацию проводят на наружной поверхно-
сти средней трети плеча следующим образом: взрослым оспопривива-
тельным пером слегка соскабливают (до покраснения) поверхностный 
слой эпидермиса на 3-х участках кожи, предварительно обработанной 
70% этиловым спиртом. Расстояние между участками составляет от 
3-х до 4-х см, площадь участка от 1 до 1,5 см2. При вакцинации детей 
эпидермис соскабливают на 1 или 2 участках кожи. На каждый участок 
скарифицированной кожи пипеткой наносят по 1 капле вакцины, по-
сле чего индивидуальным оспопрививательным пером через каждую 
каплю вакцины крестообразно наносят 4 горизонтальные и  4 верти-
кальные линейные насечки длиной 1 см. Затем оспопрививательным 
пером в течение нескольких секунд тщательно втирают капли вакцины 
в скарифицированную кожу и дают подсохнуть в течение 5 мин. Насеч-
ки следует делать неглубокие, чтобы они не кровоточили (кровь может 
выступать только в виде мелких росинок). Для каждого прививаемого 
используют отдельное одноразовое оспопрививательное перо. Запре-
щается взамен перьев пользоваться иглами, скальпелями и т.п.

Подкожный способ. Категорически запрещается вводить 
подкожно вакцину, разведенную для накожного применения! 
Кожу в месте инъекции предварительно обрабатывают 70% этиловым 
спиртом. Вакцину вводят шприцем ниже угла лопатки или безыгольным 
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инъектором БИЗМ с  противоинфекционным протектором ППИ-2 
в верхнюю треть плеча позади дельтовидной мышцы.

Внутрикожный способ. Количество доз и объем растворителя для 
подростков с 14 лет и взрослых до 60-ти лет указываются на этикетке 
коробки с вакциной. Для вакцинации детей в возрасте 10–13 лет объем 
растворителя при втором разведении удваивают, для вакцинации детей 
в возрасте от 2 до 9 лет и взрослых старше 60 лет объем растворителя 
утраивают. Вакцину взрослым и детям вводят в объеме 0,1 мл внутри-
кожно в область наружной поверхности плеча левой руки после обра-
ботки кожи 70% этиловым спиртом с помощью безыгольного инъекто-
ра БИ-ЗМ с протектором противоинфекционным ППИ-2 или шпри-
цем объемом 1 мл с тонкой иглой с коротким срезом.

Ингаляционный способ. Вакцинацию проводят в специальных по-
мещениях стационарного или временного типа объемом от 50 до 
150 м3, высотой от 2,5 до 4,5 м (соотношение длины и ширины не более 
чем 2:1). Указанные помещения должны быть приспособлены для бы-
строго проветривания, а  стационарные ингаляционные должны быть 
оборудованы вытяжной вентиляцией. Вакцину разводят с  2 мл сте-
рильного 10% раствора лактозы. Ампулу встряхивают до получения 
гомогенной взвеси. При обнаружении посторонних примесей, нерав-
номерной взвеси использовать препарат запрещается. Полученную 
взвесь переносят в стерильный флакон с необходимым для дальнейше-
го разведения объемом 10% раствора лактозы (согласно указанию, на 
коробке). При этом учитывают объем 10% раствора лактозы, исполь-
зованный для приготовления исходного разведения. Температура 
10% раствора лактозы должна соответствовать температуре, при кото-
рой хранился сухой препарат перед разведением. Полученную микроб-
ную суспензию в  количестве, определяемом объемом помещения 
(0,1  мл на 1 м3 помещения), заливают в  резервуар распылителя. 
Распыление производится с  помощью пневматического распылителя 
эжекционного типа. Распылитель устанавливается вертикально, со-
плом вверх, в центре помещения на высоте 80–120 см от пола. Рас-
пыление производят сжатым воздухом под давлением 1,2 атм до пол-
ного израсходования суспензии, залитой в резервуар. Сжатый воздух 
подается на распылитель до конца сеанса иммунизации. Продолжи-
тельность сеанса иммунизации 5 мин. Одна человеко-доза для ингаля-
ционного применения составляет (5±3)×106 живых микробных кле-
ток. Число людей, иммунизированных за один сеанс, определяется из 
расчета от 1,4 до 2 м3 помещения на одного человека. После каждого 
сеанса иммунизации ингаляционную вентилируют не менее 5 мин. При 
проведении иммунизации в палатке после каждого сеанса откидывают 
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пологи не менее, чем на 5 мин. Персонал, проводящий вакцинацию, 
в случае необходимости входа в ингаляционную в течение сеанса и пер-
вых 5 мин. после его окончания, должен быть одет в  специальную 
одежду (нательное белье, носки, хлопчатобумажный комбинезон, про-
тивогаз, тапочки).

В 2018  г. зарегистрирована химическая вакцина для специфиче-
ской профилактики чумы  — вакцина чумная молекулярная ми­
кроинкапсулированная. Вакцина представляет собой лиофилизат 
для подкожного введения, состоит из рекомбинантных антигенов F1 
и  V, заключенных в  микрокапсулы. Препарат позиционируется, пре-
жде всего, как средство специфической профилактики чумы у личного 
состава войск Министерства обороны РФ и МЧС, действующих в чрез-
вычайных ситуациях. Первичная иммунизация проводится двукратно 
по 0,5 мл с интервалом в 21 сутки. Вакцина может быть использована 
для ревакцинации после первичной вакцинации живой чумной вакци-
ной. Одна доза для подкожного введения содержит в 0,5 мл: по 25–30 
мкг рекомбинантных антигенов F1 и V, а также гидроокись алюминия, 
стабилизаторы и консерванты.

Совместимость различных видов вакцин
Допускается одновременная накожная вакцинация взрослых про-

тив чумы, бруцеллеза и туляремии на разных участках наружной по-
верхности верхней трети плеча. Не допускается введение вакцины чум-
ной живой в сочетании с применением антибиотиков стрептомицино-
вого, тетрациклинового ряда и  сульфаниламидов в  терапевтических 
дозах одновременно и ранее, чем через 14 дней после иммунизации.

Противопоказания
Противопоказания аналогичны противопоказаниям для других жи-

вых вакцинных иммунопрофилактических препаратов:
—— Острые инфекционные и неинфекционные заболевания, хрониче-
ские заболевания в стадии обострения, после которых прививают 
не ранее, чем через 1 мес. после выздоровления (ремиссии).

—— Первичные и вторичные иммунодефициты. При лечении стероида-
ми, антиметаболитами, проведении химио- и рентгенотерапии вак-
цинируют не ранее, чем через 6 мес. после окончания лечения.

—— Системные заболевания соединительной ткани.
—— Злокачественные новообразования и  злокачественные болезни 
крови.

—— Болезни эндокринной системы.
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—— Аллергические заболевания (бронхиальная астма, анафилактиче-
ский шок, отек Квинке в анамнезе).

—— Беременность и период лактации.

В каждом отдельном случае при заболеваниях, не содержащихся 
в настоящем перечне, вакцинация проводится по разрешению соответ-
ствующего врача-специалиста.

Сроки и порядок наблюдения после иммунизации
После иммунизации за вакцинированным устанавливается актив-

ное наблюдение в течение трех дней. В течение первых 30 мин. про
водят осмотр места введения препарата, в последующем — опрос па
циента.

Поствакцинальные реакции и осложнения
При иммунизации вакциной чумной живой сухой возможно раз-

витие общей и  местной реакций, интенсивность которых зависит от 
метода вакцинации, а  также индивидуальных особенностей приви- 
ваемых.

Накожные прививки сопровождаются, главным образом, местной 
реакцией, которая выражается в появлении на месте прививки отеч-
ности, гиперемии, мелкой везикулезной сыпи по ходу насечек, иногда 
инфильтрации. Реже наблюдаются лимфангоиты и регионарные лим-
фадениты. Местная реакция начинает проявляться через 8–10 час. 
и  достигает полного развития через 24–30 час., в  более редких слу
чаях — через 48 час. после вакцинации.

Общая реакция в  большинстве случаев бывает незначительной 
или отсутствует и может сопровождаться повышением температуры до 
37,5 °С в течение 1 суток, у 1 % вакцинированных температура может 
повышаться от 37,6° до 38,5 °С (средняя реакция).

При подкожной и внутрикожной иммунизации местная реакция 
проявляется распространенной гиперемией, припухлостью, болезнен-
ностью почти во всех случаях. Реже наблюдают формирование припух-
лости регионарных лимфатических узлов. Местная реакция начинает 
развиваться через 6–10 час., достигает полного развития через 24–
48 час., исчезает через 4–5 дней.

Общая реакция выражается в недомогании, головной боли, повы-
шении температуры до 37,5 °С (слабая реакция), от 37,6° до 38,5 °С 
(средняя), от 38,6 °С и выше (сильная). Средние и сильные реакции 
могут наблюдаться в 29% и 5 % соответственно от общего числа вак-
цинированных. В редких случаях появляются тошнота и рвота. Общая 
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реакция имеет место на 1–2 сутки и обычно исчезает через 1–3 суток 
после вакцинации.

В редких случаях введение чумной вакцины сопровождается значи-
тельными реакциями местного и общего характера.

Эффективность иммунизации
Однократная иммунизация вызывает развитие иммунитета дли-

тельностью до одного года. В связи с этим сотрудников противочумных 
учреждений вакцинируют ежегодно. При тяжелой эпидемической си-
туации ревакцинацию осуществляют через 6 мес.
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6.	По бочные проявления  
после иммунизации (ПППИ)

Классификация ПППИ
Порядок действий при подозрении на развитие поствакцинальных 

осложнений изложен в  «Методических рекомендациях по выяв­
лению, расследованию и  профилактике побочных проявлений 
после иммунизации» (утв. Министерством здравоохранения Россий-
ской Федерации от 12.04.2019 г.) [1].

В соответствии с Законом «Об иммунопрофилактике инфекцион-
ных болезней», к поствакцинальным осложнениям относятся тя­
желые и/или стойкие нарушения состояния здоровья вслед­
ствие профилактических прививок.

Побочные проявления после иммунизации (ПППИ) могут не 
иметь связи с вакцинным препаратом, но, так как они регистрируются 
в  поствакцинальном периоде, необходимо их расследовать и  сделать 
заключение о причинах возникновения. По предполагаемой причине 
развития выделяют 5 категорий ПППИ:

1.	 ППИ, обусловленные действием вакцины. Осложнения 
вследствие индивидуальной чувствительности — самая частая причина 
аллергических (сыпи, крапивница, шок) или неврологических реакций 
(судороги, энцефалопатия). Несоблюдение противопоказаний (недо
учет таких признаков первичного иммунодефицитного состояния как 
парапроктит, лимфаденит, флегмона, рецидивирующие гнойные и гриб
ковые заболевания) может быть причиной развития вакциноассо
циированного полиомиелита. Недоучет аллергического анамнеза (к ку
риному белку, дрожжам, аминогликозидам, желатину) наблюдается 
крайне редко.

2.	 ПППИ, обусловленные качеством вакцины. Осложнений, 
связанных с  вакциной, т.е. препаратом, выпущенным с  нарушением 
требований нормативной документации, за последние 40 лет не было. 
Примером подобных дефектов может служить неполная инактивация 
вакцинного штамма (например, вируса полиомиелита) или контамина-
ция вакцины во время процесса производства. Тем не менее, осложне-
ния возможны при изменении свойств вакцины из-за нарушения усло-
вий транспортировки и контаминации.

3.	 ПППИ, обусловленные ошибками при проведении имму­
низации (основные реакции указаны в табл. 12). Программные (про-
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Таблица 12. Реакции при иммунизации, обусловленные ошибками

Ошибка иммунизации Результат (обусловленная 
реакция) 

Ошибка  
в обращении 
с вакциной

Нарушение температурного 
режима при транспортиров-
ке, хранении (заморажива-
ние или перегрев вакцины), 
неправильное обращение  
с вакциной (и ее растворите-
лем, если он применяется)

Системные и местные реак- 
ции в связи с изменениями  
в физическом состоянии 
вакцины
Потеря активности препа
рата.

Использование препарата 
по истечении срока годности

Потеря активности препа
рата

Ошибка  
в назначении 
вакцины или 
несоблюде-
нии реко-
мендаций  
по использо-
ванию

Несоблюдение противопо-
казаний

Анафилаксия, вакциноассо-
циированные заболевания 
при введении живых вакцин 
людям с иммунодефицитом

Несоблюдение указаний по 
применению вакцины (дозы, 
пути или графика введения)

Системные и/или местные 
реакции, неврологические, 
мышечные, сосудистые, 
костные повреждения вслед- 
ствие неверного выбора 
места инъекции, оборудова-
ния для инъекций или 
техники введения

Ошибка при 
введении

Использование в качестве 
растворителя других раство-
ров, ошибочное введение 
другой вакцины

Реакция на ту вакцину или 
растворитель, которые были 
введены по ошибке

Неправильное место 
введения вакцины

Травмирование нервной, 
мышечной, сосудистой ткани 
из-за неправильного выбора 
места инъекции
Местные реакции (отек, ин- 
фильтрат, холодный абсцесс)
Снижение эффективности 
вакцинации 

Несоблюдение стерильно-
сти, неадекватная техника 
введения при использовании 
многодозовых флаконов

Гнойно-воспалительные 
процессы в месте инъекции, 
инфекционно-токсический 
шок
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цедурные) осложнения — нарушения техники вакцинации — их сле-
дует избегать, в т.ч. запретом использования других вакцин в помеще-
нии, где вакцинируют БЦЖ, и запретом на вакцинацию в перевязочных.

Нарушение дозы, помимо ошибки при введении вакцины, может 
возникнуть при неправильном ресуспензировании сухого препарата, 
плохом его перемешивании в многодозовой ампуле, подкожном введе-
нии вакцин для накожного применения.

Применение по ошибке другой вакцины опасно лишь при исполь-
зовании другого способа введения, например, введение БЦЖ подкож-
но или внутримышечно требует специфического лечения. Введение 
АКДС подкожно может привести к развитию инфильтрата. Факт оши-
бочного введения не должен скрываться, важно рассмотреть все его 
возможные последствия и принять меры.

4.	 ПППИ психологического характера (страх перед процеду-
рой). Психогенные реакции связаны не с вакциной, а со страхом самой 
инъекции. Для некоторых людей любое медицинское вмешательство, 
особенно связанное с болевым синдромом, например, инъекция, явля-
ется стрессом. Такие лица склонны реагировать даже на ожидание 
инъекции или на факт ее проведения другому человеку. Описано раз-
витие состояния всеобщей нервозности вакцинируемых при проведе-
нии массовых прививок, особенно если у одного из привитых наблюда-
ется обморок или другие реакции. Выделяют четыре варианта проявле-
ний подобных реакций:

—— синкопальное состояние (обморок), потеря сознания как правило, 
наблюдается у подростков и молодых взрослых (требует дифферен-
циального диагноза с анафилаксией);

—— обморок с судорогами;
—— предобморочные состояния (головокружение, покалывание вокруг 
рта и в кистях рук) за счет гипервентиляции;

—— рвота.

5. 	ПППИ, совпавшие по времени с  поствакцинальным пе­
риодом. Косвенно связанные с вакцинацией неблагоприятные собы-
тия — это чаще всего фебрильные судороги на фоне температуры, вы-
званной АКДС или ЖКВ, инъекционная травма при введении вакцины 
в ягодицу.

Частота развития серьезных побочных проявлений после им­
мунизации (ПППИ), связанных с вакциной, по данным ВОЗ отраже-
на в табл. 13 [10].
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К стандартным ПППИ относятся:
1.	 Реакция в месте введения
Боль, отек, покраснение — возникают при применении адсорби-

рованных вакцин. Сроки появления  — первые дни после введения 
вакцины, обычно проходят в течение 1–3 дней. Трактуются в практике 
как нормальные местные реакции. Сильная реакция  — гиперемия, 
отек, индурация размером 8 см и более, иногда отек выходит за преде-
лы ближайшего сустава, распространяется на всю конечность.

Реакции в месте введения чаще развиваются на повторное введе-
ние препарата.

Уплотнение в месте введения — фокальное, плотное, без при-
знаков образования абсцесса, покраснения или повышения местной 
температуры ограниченное уплотнение мягких тканей, диаметром 
2,5 см и более, сохраняющееся более месяца.

Абсцесс асептический (стерильный) или инфекционный — ло-
кализованное образование в мягких тканях в месте введения вакцины.

Таблица 13. Частота развития серьезных побочных  
проявлений после иммунизации (ПППИ),  
связанных с вакциной, по данным ВОЗ

Вакцина Серьезные ПППИ Время  
развития 

Число случаев  
на 1 000 000 доз 

БЦЖ Лимфаденит 2–6 мес. 100–1000

БЦЖ-остеит 1–12 мес. 1–700

Диссеминированная 
БЦЖ-инфекция

1–12 мес. 2

Гемофильная 
инфекция

Не известны

Гепатит В  Анафилаксия 0–1 час 1–2

Корь / корь-
паротит-
краснуха 

Фебрильные судороги 5–12 дней 333

Тромбоцитопения 15–35 дней 33

Анафилаксия 0–1 час 1–50

ОПВ ВАПП 4–30 дней 1,4–3,4

Столбняк
АДС
АДС-М 

Неврит плечевого нерва 2–28 дней 5–10

Анафилаксия 0–1 час. 1–6

Стерильный абсцесс 1–6 нед. 6–10
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Абсцесс асептический (стерильный):
—— развивается, как правило, на поздних сроках (позже 7 дней от мо-
мента прививки)

—— материал абсцесса асептического характера;
—— отсутствуют локальные и общие признаки воспаления;
—— отсутствуют изменения на фоне антибактериальной терапии.

Стерильные абсцессы встречаются при использовании неживых 
вакцин, содержащих соли алюминия (~1 на 100 000 доз) и представ
ляют собой местное воспаление. Чаще возникают при отсутствии или 
неправильном встряхивании вакцины перед использованием, при ее 
поверхностном введении, а также при использовании вакцины, кото-
рая была заморожена.

При вакцинации БЦЖ холодный абсцесс может быть следствием 
неправильной техники введения вакцины (подкожное введение вместо 
внутрикожного).

Абсцесс инфекционный:
—— развивается, в среднем, в течение семи дней после инъекции;
—— при бактериологическом исследовании выявлена грамположитель-
ная флора (при посеве или в мазке);

—— имеется один или несколько признаков локализованного воспале-
ния (эритема, боль, болезненность при легком прикосновении, по-
вышение температуры тканей в месте инъекции);

—— состояние улучшается на фоне антибиотикотерапии.

Флегмона в месте введения (нарушение стерильности при инъек-
ции) — острое, инфекционное, распространяющееся воспаление тка-
ней, локализованное в подкожной клетчатке, фасциях или мышечной 
ткани в месте введения вакцины. Развивается, как правило, в течение 
7 дней после введения вакцины. Диагноз устанавливается при наличии, 
как минимум, 3-х из 4-х критериев:

—— боль,
—— болезненные ощущения при прикосновении;
—— покраснение в месте поражения;
—— отек или уплотнение;
—— местное повышение температуры, повышение температуры тела, 
озноб.

2.	 Общие проявления и симптомы
Повышение температуры  — часто сопровождает вакцинацию, 

хотя не всегда имеет причинно-следственную связь с прививкой. Силь-
ная общая реакция расценивается как повышение температуры тела 
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выше 40 °С в поствакцинальном периоде. Связанное с прививкой по-
вышение температуры возникает до 3 дня после прививки инактивиро-
ванными препаратами и в период от 5 до 15 дня (для оральной полио-
миелитной вакцины (ОПВ) до 30 дня) с момента введения живой вак-
цины. Лихорадка вне этих сроков не связана с прививкой.

Судороги — эпизоды, проявляющиеся внезапными непроизволь-
ными сокращениями мышц, а также нарушениями или потерей созна-
ния. Выделяют следующие типы судорог:

—— тонические  — стойкое повышение тонуса (сокращения) мышц 
в течение от нескольких секунд до минут;

—— клонические — внезапные, короткие (<100 м/сек) непроизволь-
ные сокращения отдельных мышечных групп с регулярной перио-
дичностью и частотой около 2–3 в 1 минуту;

—— тонико-клонические — последовательность тонических и вслед за 
ними возникающих клонических фаз;

—— атонические — внезапная потеря тонуса постуральных мышц, ча-
сто после миоклонического подергивания, нередко вызванная ги-
первентиляцией (в отсутствие коллаптоидной реакции, миоклонии 
или синкопе).

Судороги продолжительностью более 15 мин., которые иногда со-
провождаются очаговой симптоматикой, относят к сложным. Такие су-
дороги свидетельствуют о предшествующем органическом поражении 
ЦНС.

Афебрильные судороги (в то числе в виде малых припадков: «клев-
ков», абсансов, остановки взора) являются обычно первым проявле-
нием эписиндрома (эпилепсии), другой органической патологии ЦНС, 
либо начальными проявлениями энцефалита, и требуют неврологиче-
ского обследования. Афебрильные судороги не связаны этиологически 
с вводимой вакциной.

Энцефалическая реакция (энцефалопатия)  — состояния, ко
торые характеризуются не только наличием судорог, но и нарушением 
сознания и/или поведения в течение более 6 часов, не оставляющие 
после себя стойких неврологических изменений. На электроэнцефало-
грамме (ЭЭГ) могут выявляться медленные волны.

3.	 Вакциноассоциированные заболевания:
Вакциноассоциированный энцефалит возникает с  частотой ме-

нее 1 на 1 000 000 доз только при применении живых вакцин против 
кори, краснухи, ветряной оспы у лиц с иммунодефицитными состояни-
ями (ИДС). В то же время у привитых возможно ПППИ, не связанное 
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с проведенной прививкой, например, энцефалит герпетической этио-
логии, клещевой и т.п.

Вакциноассоциированный серозный менингит — крайне редкое 
(1:250 000-1:500 000) ПППИ, характерное для паротитной вакцины, 
развивающееся у лиц с ИДС через 14–30 суток (описано до 46-го дня).

Вакциноассоциированный полиомиелит (ВАПП) встречается 
как у привитых на 1-е, 2-е и крайне редко на 3-е введение ОПВ (с 5–7 
до 36 дня после прививки), так и у ранее не привитых лиц, контактиро-
вавших с  привитыми ОПВ (до 60 дней после контакта). Частота 
1:700 000 на 1-е введение и 1:3 500 000 на 3-е введение. В подавляю-
щем большинстве случаев осложнение развивается после первой им-
мунизации. Вялые парезы и  параличи отличаются стойкостью, оста-
точными явлениями и сопровождаются характерными электромиогра-
фическими данными с  поражением передних рогов спинного мозга. 
Основная причина ВАПП — врожденный гуморальный иммунодефи-
цит у первично привитых ОПВ или тесный контакт непривитых паци-
ентов с привитыми ОПВ.

Синдром Гийена-Барре (СГБ) — достоверных доказательств свя-
зи с введением вакцины, кроме живой гриппозной против вируса H3N2 
не имеет. На сегодня получены данные о связи СГБ с вирусными ин-
фекциями, в частности с вирусом Зика. Это острый быстро прогресси-
рующий восходящий симметричный вялый паралич с потерей чувстви-
тельности, ослабленными или отсутствующими сухожильными рефлек-
сами, как правило, без повышения температуры в начале заболевания, 
с данными электрофизилогического исследования, характерными для 
СГБ. Вариантом СГБ является синдром Миллера-Фишера, представ-
ляющий собой сочетание арефлексии, мозжечковой атаксии, офталь-
моплегии при слабовыраженных парезах. Дифференциальный диагноз 
СГБ проводят с ВАПП, полиомиелитом, острыми вялыми параличами 
другой этиологии, полирадикулоневритами. Подтверждению диагноза 
помогает клиническая картина (симметричность симптоматики, потеря 
чувствительности по типу «носков» и «перчаток»); лабораторные дан-
ные (белково-клеточная диссоциация в ликворе).

Анафилактический шок и другие аллергические реакции (сыпи, 
отек Квинке) после введения вакцин могут иметь связь, как с активны-
ми, так и со вспомогательными компонентами препарата. Рассматри-
ваются в отечественной литературе как аллергические осложнения на 
вакцинацию.

Анафилактический шок развивается через несколько минут по-
сле прививки. Характеризуется триадой симптомов: со стороны сердеч
но-сосудистой системы (снижение АД, бледность или цианоз, холод-
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ный пот), респираторной системы (затруднения дыхания, отек гортани, 
бронхиальная обструкция); ЦНС (резкая вялость, адинамия, потеря 
сознания, реже судороги). Шоковой реакции могут сопутствовать или 
предшествовать кожные аллергические реакции немедленного типа 
(гиперемия кожи, отек Квинке, крапивница, полиморфная сыпь).

Анафилактоидная реакция — проявления сходны с шоком, до-
полнительно появляются симптомы кожные (сыпи и отеки) и со сторо-
ны желудочно-кишечного тракта (болевой синдром). Сроки разви-
тия — от нескольких минут до нескольких часов после прививки.

Аллергические сыпи (отек Квинке, крапивница) могут появ-
ляться в течение 3–5 дней после введения инактивированных вакцин, 
в течение 5–15 дней после введения живых вакцин. Чаще всего воз-
никают у детей с аллергическими заболеваниями. Требуют дифферен-
циального диагноза для выяснения причин, т.к. зачастую причиной 
служит контакт с аллергеном (пищевой, бытовой и т.п.), на который 
ранее имела место реакция.

Тромбоцитопеническая пурпура  — редкая форма осложнений, 
развивающихся на 10–20-е сутки после прививок живыми моновак-
цинами (против кори, краснухи) и  комбинированными вакцинами 
(против кори, краснухи, паротита). Клинические проявления, характер 
течения, лечение, прогноз не отличаются от таковых при тромбоцитопе-
нической пурпуре иной этиологии. Частота развития 1 на 300 000 доз.

Артрит хронический — крайне редкая форма осложнений, раз-
вивающаяся, в основном, у взрослых неиммунных женщин после при-
вивок живой вакциной против краснухи в  течение 1–3 недель после 
прививки. У привитых в детском возрасте чаще регистрируется разви-
тие транзиторных артралгий.

Осложнения БЦЖ-иммунизации составляют основную часть вы-
являемых ПППИ, связанных с вакциной (поствакцинальных осложне-
ний). На основании проведенных расчетов Федерального центра мони-
торинга осложнений вакцинации БЦЖ установлено, что в  целом по 
Российской Федерации частота осложнений после введения Россий-
ского штамма вакцины БЦЖ/БЦЖ-М составила 11,2 на 100 тыс. вак-
цинированных. Местных осложнений (инфильтрат, холодный абсцесс, 
язва) зарегистрировано 8,6 на 100 тыс. вакцинированных, БЦЖ-
лимфаденитов 15,5 на 100 тыс. вакцинированных, БЦЖ-оститов 3,5 
на 100 тыс.

По данным Федерального центра мониторинга осложнений вакци-
нации БЦЖ, сроки развития местных осложнений от момента вакци-
нации составляют от 1,6 до 3,1 мес, БЦЖ-лимфаденитов  — от 5 до 
6,8 мес, БЦЖ-оститов — 18,5 мес. БЦЖ-лимфадениты выявляли пре-
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имущественно у детей первых 6 мес. жизни, местные осложнения (ин-
фильтрат, холодный абсцесс, язва) развивались у детей первых 10 мес. 
жизни (6,5–16,5), а  БЦЖ-оститы чаще были у  детей 12–18,5 мес. 
(14–25).

Регистрация и учет случаев ПППИ
При установлении факта развития любого ПППИ в процессе ак-

тивного наблюдения за привитыми в  поствакцинальном периоде или 
при обращении за медицинской помощью сведения обо всех случаях 
ПППИ врачом (фельдшером) вносятся в медицинскую документацию: 
карту амбулаторного больного (ф.  025-87), карту обратившегося за 
антирабической помощью (ф. 045/у), сертификат профилактических 
прививок (ф.  156/у-93), журнал учета профилактических прививок 
(ф. 064/у).

При развитии серьезных ПППИ, подлежащих расследованию 
(табл. 14), кроме вышеуказанных документов сведения вносятся в жур-
нал учета инфекционных заболеваний (ф. 060/у), при госпитализации 
больного — в карту вызова скорой помощи (ф. 110/у) и медицинскую 
карту стационарного больного (ф. 003-1/у).

Порядок информирования органов управления  
здравоохранением о случаях ПППИ

В случае развития вышеуказанных серьезных ПППИ (ПВО) 
(табл. 14), подлежащих расследованию, непредвиденных ПППИ или 
кластера (ряда повторных случаев) ПППИ определена следующая 
тактика действий медицинского персонала.

Врач (фельдшер) обязан:
—— оказать больному медицинскую помощь;
—— при необходимости обеспечить своевременную госпитализацию 
в  стационар, где может быть оказана специализированная меди-
цинская помощь;

—— незамедлительно информировать руководителя медицинской орга-
низации.
Руководитель медицинской организации:

—— в течение 2 часов с момента выявления ПППИ информирует (уст-
но, по телефону) территориальный орган управления здравоохра-
нением и территориальный орган (учреждение) Роспотребнадзора, 
уполномоченный осуществлять федеральный государственный 
санитарно-эпидемиологический надзор по месту их выявления;

—— организует первичное расследование причин ПППИ (ПВО) с уча-
стием иммунологической комиссии медицинской организации;
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Таблица 14. Перечень и сроки развития серьезных ПППИ (ПВО), 
подлежащих расследованию

Заболевание

Сроки развития после вакцинации 

АКДС, АДС  
и другие инакти- 

вированные 
вакцины, сыво-
ротки, иммуно

глобулины, 
аллергены

Коревая,  
паротитная  

и другие живые 
вакцины

Абсцесс в месте введения до 15 суток

Анафилактический шок, анафилак
тоидная реакция, коллапс первые 12 часов

Генерализованная сыпь, полиморф-
ная экссудативная эритема, отек 
Квинке, синдром Лайелла, др. формы 
тяжелых аллергических реакций

до 3 суток

Синдром сывороточной болезни до 15 суток

Энцефалит, энцефалопатия, энцефа-
ломиелит, миелит, неврит, полиради-
кулоневрит, синдром Гийена-Барре

до 10 суток 5–30 суток

Серозный менингит 10–30 суток

Афебрильные судороги до 7 суток до 15 суток

Острый миокардит, острый нефрит, 
тромбоцитопеническая пурпура, агра-
нулоцитоз, гипопластическая анемия, 
системные заболевания соединитель-
ной ткани, хронический артрит

до 30 суток

Внезапная смерть, другие случаи 
летальных исходов, имеющие 
временную связь с прививками 

до 30 суток

Вакциноассоциированный  
полиомиелит:
– у привитых — до 30 суток

– у контактировавших с привитыми — до 60 суток

Осложнения после прививок БЦЖ: 
лимфаденит, в том числе регионар-
ный, келоидный рубец, остеит (остит, 
остеомиелит) и др. генерализованные 
формы заболеваний

—

в течение 1,5 лет 
(келоидный ру- 

бец — в течение  
2 лет, остеит —  
в течение 5 лет
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—— временно приостанавливает использование серии препарата, ассо-
циированного с ПППИ, в медицинской организации;

—— в течение 12 часов с момента их выявления обеспечивает представ-
ление в  письменной форме (или по каналам электронной связи) 
экстренного извещения о регистрации случая серьезного ПППИ 
(ПВО), непредвиденных ПППИ, либо кластера ПППИ в террито-
риальный орган (учреждение) Роспотребнадзора, уполномоченный 
осуществлять федеральный государственный санитарно-эпиде
миологический надзор по месту их выявления (в соответствии 
с Постановлением Главного государственного санитарного врача РФ 
от 04.02.2016 N 11 «О представлении внеочередных донесений 
о  чрезвычайных ситуациях санитарно-эпидемиологического ха
рактера») и в подсистему «Фармаконадзор» Автоматизированной 
информационной системы Росздравнадзора (АИС Росздравнадзо-
ра) [3];

—— сообщает в территориальный орган (учреждение) Роспотребнадзо-
ра и Центральный аппарат Росздравнадзора, о сериях иммунобио-
логических лекарственных препаратов (ИЛП), при применении 
которых возникли серьезные ПППИ (ПВО), подлежащие рассле-
дованию, а также случаи ПППИ, потребовавшие госпитализации, 
непредвиденные ПППИ, либо кластер ПППИ. При выявлении 
сильных местных и/или общих реакций, частота возникнове­
ния которых превышает лимиты, установленные инструк­
циями по медицинскому применению, руководитель медицинской 
организации также информирует территориальный орган (учреж-
дение) Роспотребнадзора, а  также Центральный аппарат Рос
здравнадзора, о сериях ИЛП, вызвавших данные реакции.

Отчет о случаях серьезных ПППИ (ПВО) составляют в соответ-
ствии с инструкцией по заполнению форм федерального государствен-
ного статистического наблюдения №1 и №2 «Сведения об инфекцион-
ных и паразитарных заболеваниях» (месячная, годовая) и представля-
ют в  территориальные органы (учреждения) Роспотребнадзора по 
месту их выявления в установленном порядке.

Руководитель медицинской организации несет ответственность 
за полноту, достоверность и своевременность учета заболеваний, подо-
зрительных на ПППИ (ПВО), а также за оперативное сообщение о них.

Иммунологическая комиссия медицинской организации определя-
ет дальнейшую тактику проведения прививок ребенку с ПППИ (ПВО). 
Выбор дальнейшей тактики вакцинации осуществляют в зависимости 
от клинической формы зарегистрированного ПППИ (ПВО).
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Территориальный орган (учреждение) Роспотребнадзора, 
уполномоченный осуществлять федеральный государственный сани
тарно-эпидемиологический надзор по месту выявления ПППИ (ПВО), 
при получении экстренного извещения о возникновении (или подозре-
нии) случая серьезного ПППИ (ПВО):

—— регистрирует его в  журнале учета инфекционных заболеваний 
(ф. 60/у) и незамедлительно передает информацию о случае в Уп
равление Роспотребнадзора по субъекту Российской Федерации;

—— участвует в составе комиссии медицинской организации в рассле-
довании случая ПППИ (ПВО);

—— направляет окончательное донесение о результатах расследования 
случая ПППИ (ПВО) в Управление Роспотребнадзора по субъекту 
Российской Федерации не позднее 15 дней с момента установления 
предварительного диагноза.

Управление Роспотребнадзора по субъекту Российской Феде
рации:

—— незамедлительно информирует о случае ПППИ (ПВО) Федераль-
ную службу по надзору в сфере защиты прав потребителей и благо-
получия человека и органы исполнительной власти субъекта Рос-
сийской Федерации в сфере охраны здоровья;

—— в течение 12 часов с момента получения информации направляет 
в Федеральную службу по надзору в сфере защиты прав потребите-
лей и  благополучия человека внеочередное донесение в  установ-
ленном порядке (в соответствии с  постановлениемГлавного госу-
дарственного санитарного врача Российской Федерации от 
04.02.2016 N 11 (ред. от 20.04.2016) «О представлении внеочеред-
ных донесений о чрезвычайных ситуациях санитарно-эпидемиоло
гического характера»);

—— участвует в комиссионном расследовании серьезных ПППИ (ПВО);
—— обеспечивает сбор и анализ информации о реакциях и поствакци-
нальных осложнениях после введения рекламационной серии ИЛП 
в других медицинских организациях на территории субъекта Рос-
сийской Федерации;

—— в случае выявления нарушений условий доставки, хранения и вве-
дения вакцин принимает меры в установленном порядке;

—— не позднее, чем через 10 дней после завершения расследования 
представляет в  Федеральную службу по надзору в  сфере защиты 
прав потребителей и благополучия человека окончательное доне-
сение о результатах расследования случая ПППИ (ПВО); пред-
ставляет в Федеральную службу по надзору в сфере защиты прав 
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потребителей и  благополучия человека отчет о случаях ПППИ 
(ПВО), составленный в  соответствии с  инструкцией по заполне-
нию форм №1 и 2 Федерального государственного статистического 
наблюдения «Сведения об инфекционных и паразитарных заболе-
ваниях» (месячная, годовая).

Федеральная служба по надзору в сфере здравоохранения:
—— направляет на экспертизу качества образцы серии ИЛП, вызвав-
шей ПППИ (ПВО);

—— направляет информацию в адрес производителя ИЛП для приня-
тия решения о возможности дальнейшего обращения рекламаци-
онной серии ИЛП;

—— осуществляет отбор образцов вакцин для контроля качества в поряд-
ке, определенном приказом Росздравнадзора от 07.08.2015 №5539 
«Об утверждении порядка осуществления выборочного контроля 
качества лекарственных средств для медицинского применения»;

—— принимает решение о дальнейшем обращении серии ИЛП по ре-
зультатам контроля качества.

Порядок расследования случаев ПППИ
Расследование каждого случая ПППИ (ПВО) (или подозрения 

на него), потребовавшего госпитализации, а  также завершив­
шегося летальным исходом, должно быть проведено комиссионно 
с участием компетентных специалистов (педиатров, терапевтов, имму-
нологов, фтизиатров, эпидемиологов и др.), назначаемых руководите-
лем органа исполнительной власти субъекта Российской Федерации 
в сфере охраны здоровья, специалистов Роспотребнадзора и Росздрав-
надзора.

Предпочтительно заранее создать и утвердить региональные имму-
нологические комиссии, которые могут быть оперативно привлечены 
для проведения комиссионного расследования ПППИ (ПВО). При 
расследовании и  составлении акта используют установленную форму 
акта расследования (форма 1), а также руководствуются сроками раз-
вития различных форм поствакцинальной патологии (табл. 13). При 
возникновении затруднений при установлении окончательного диагно-
за и возможной причинно-следственной связи с вакцинацией на уров-
не субъекта Российской Федерации рекомендовано обращаться за ме-
тодической поддержкой к  главным внештатным специалистам Минз-
драва России (инфекционисту, эпидемиологу, иммунологу-аллергологу, 
специалисту по профилактической медицине и  других необходимых 
экспертов) для формирования окончательного заключения.
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Акт расследования каждого случая серьезного ПППИ (ПВО) после 
применения ИЛП, как потребовавшего, так и не потребовавшего гос
питализации (в последнем случае с копией истории болезни) направля-
ется комиссией в одно из экспертных учреждений в зависимости от фе-
дерального округа Российской Федерации, в котором выявлено ПППИ.

Акты расследования серьезных ПППИ, выявленные в С еверо-
Западном, Приволжском, Уральском, Сибирском, Крымском феде-
ральных округах направляются в ФГБУ «Детский научно-клинический 
центр инфекционных болезней ФМБА России» (197022, г. Санкт-
Петербург, ул. Профессора Попова, д. 9).

Акты расследования серьезных ПППИ, выявленные в Централь-
ном, Дальневосточном, Южном, Северо-Кавказском федеральных 
округах, направляются в ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» Минздрава 
России (119991, г. Москва, Ломоносовский проспект, д.2, стр. 1).

Акты расследования осложнений после прививок вакцинами БЦЖ, 
БЦЖ-М высылаются в адрес Федерального центра осложнений после 
вакцинации БЦЖ и БЦЖ-М при Минздраве России (103030, Москва, 
ул. Достоевского, д. 4, тел. (495) 631-11-12).

Акты расследования, в  которых выявлены нарушения порядков 
и  стандартов оказания медицинской помощи, направляются в  Цен-
тральный аппарат или территориальный орган Росздравнадзора по 
субъекту Российской Федерации.

О ПППИ при применении БЦЖ/БЦЖ-М в ФГБУ «Националь-
ный медицинский исследовательский центр фтизиопульмонологии 
и инфекционных заболеваний» (ул. Достоевского, 4, корп.2, Москва, 
127994) в течение пяти рабочих дней после диагностики осложнения 
направляется «Карта регистрации больного с  осложнениями после 
иммунизации туберкулезной вакциной» (форма 2), приведенная в При-
ложении к Инструкции по вакцинации и ревакцинации против тубер-
кулеза, вакцинами БЦЖ и  БЦЖ-М, утвержденной приказом Мин
здрава России от 21.03.2003 №109 «О совершенствовании противо
туберкулезных мероприятий в Российской Федерации».

Информация о расследовании с  соблюдением законодательства 
Российской Федерации о медицинской тайне и  персональных данных 
также направляется производителю ИЛП в целях обеспечения реали-
зации держателями регистрационных удостоверений лекарственных 
препаратов законодательных требований по фармаконадзору, установ-
ленных Федеральным закономот 12.04.2010 N 61-ФЗ «Об обращении 
лекарственных средств».

Экспертные учреждения (ФГБУ «Детский научно-клинический 
центр инфекционных болезней ФМБА России», 197022, г. Санкт-
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Петербург, ул. Профессора Попова, д. 9 и  ФГАУ «НМИЦ здоровья  
детей» Минздрава России, 119991, г. Москва, Ломоносовский про-
спект, д.2, стр. 1):

—— при необходимости запрашивают дополнительные материалы с ме-
ста рекламации (медицинские документы, акты расследования, 
в случае летального исхода — протокол вскрытия, гистологические 
препараты, блоки и  формалиновый архив), оказывает методиче-
скую помощь при расследовании ПППИ (ПВО) на местах;

—— накапливают и анализируют информацию о ПППИ (ПВО);
—— ежегодно, не позднее 1 марта года, следующего за отчетным, пред-
ставляет в  Минздрав России, Росздравнадзор и  Роспотребнадзор 
результаты анализа расследования ПППИ (ПВО);

—— направляют акты расследования в медицинскую организацию, вы-
явившую данные ПППИ (ПВО), с заключением о наличии связи 
с проведенной прививкой;

—— по запросам направляют заключение о ПППИ (ПВО) в государ-
ственные органы социальной защиты населения для решения во-
проса о выплате единовременного пособия и ежемесячных денеж-
ных компенсаций пациентам с ПППИ (ПВО).

Принципы лечения поствакцинальных осложнений
Местные поствакцинальные реакции. «Холодные» подкожные 

инфильтраты: рассасывание иногда ускоряется применением бальза-
мических мазей, троксерутина, мази и крема с ибупрофеном. Недопу-
стимо вскрытие «холодных» инфильтратов.

Абсцессы и нагноения требуют антибиотикотерапии, а по показа-
ниям — хирургического вмешательства.

Лихорадка. При температуре 38–39  °С назначают парацетамол 
в разовой дозе 15 мг/кг внутрь, доза ибупрофена — 5–7 мг/кг. При 
упорной лихорадке выше 40 °С вводят 50% Анальгин в/м (0,015 мг/кг). 
На фоне жаропонижающих при хорошем кровообращении возможно 
обтирание кожных покровов водой. Профилактическое применение 
парацетамола не рекомендуется из-за снижения иммунного ответа на 
вакцину. Прием жаропонижающего после подъема температуры на 
иммунный ответ не влияет.

Острый вялый паралич. Диагноз вакциноассоциированного по-
лиомиелита вероятен при развитии его с 4-го до 36-го дня после введе-
ния ОПВ, до 60-го дня (редко больше) у контактного лица и до 6 меся-
цев и более — у иммунодефицитного контактного лица. Критерии вак-
циноассоциированного полиомиелита: остаточный парез через 60 дней, 
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отсутствие контакта с  больным полиомиелитом, вакцинный вирус 
в 1 или 2 пробах кала и отрицательный результат 2 проб на дикий ви-
рус. Лечение стационарное.

Травматические повреждения седалищного нерва при инъекции 
в ягодицу проходят спонтанно за несколько дней, лечения не требуют.

Судороги. Кратковременные судороги, как правило, не требуют 
терапии. При непрекращающихся и  повторных судорогах показана 
люмбальная пункция. Для купирования судорог применяется диазепам 
0,5% р-р в/м или в/в по 0,2–0,4 мг/кг на введение (не быстрее 2 мг/
мин) или ректально по 0,5 мг/кг, но не более 10 мг. При отсутствии 
эффекта можно ввести повторную дозу диазепама (максимум 0,6 мг/кг 
за 8 часов) или в/в натрия оксибутират (ГОМК) 20% р-р (на 5% рас-
творе глюкозы) 100 мг/кг, или наркоз.

Энцефалопатия. При энцефалопатии показана дегидратация: 
15–20% раствор маннитола в/в (1–1,5 г/кг сухого вещества), моче-
гонные (фуросемид) в/м или в/в (1–3 мг/кг в  сутки в  2–3 приема) 
с переходом на ацетазоламид (внутрь 0,05–0,25 г/сут в 1 прием), дей-
ствующий медленнее. А  при более стойких изменениях со стороны 
ЦНС — стероиды.

Аллергические реакции. В тяжелых случаях аллергических ослож-
нений назначают кортикостероидные препараты; преднизолон внутрь 
(в дозе 1–2 мг/кг в сутки) или парентерально (по 2–5 мг/кг в сутки), 
дексаметазон внутрь (0,15–0,3 мг/кг в  сутки) или парентерально 
(0,3 — 0,6 мг/кг в сутки). По эффективности 0,5 мг дексаметазона (1 
таблетка) соответствуют примерно 3,5 мг преднизолона или 15 мг ги-
дрокортизона.

Анафилактический шок. Анафилактический шок является основ-
ной формой предотвратимой летальности, связанной с  вакцинацией, 
в его лечении решающей является готовность оказать помощь. В при­
вивочном кабинете (или в  наборе для вакцинации) должен 
быть противошоковый набор и инструкции по лечению шока.

При шоке (а также при тяжелых анафилактоидных реакциях) не-
медленно вводят дозу эпинефрина (адреналина гидрохлорид 0,1%) или 
норадреналина гидрохлорид (0,2%) п/к или в/м 0,01 мл/кг, макси-
мально 0,3 мл, повторно при необходимости каждые 20 минут до вы-
ведения больного из тяжелого состояния. При развитии реакции на 
подкожное введение вакцины вторую дозу адреналина вводят в место 
инъекции для сужения подкожных сосудов. Если вакцина была введена 
внутримышечно, то вводить симпатомиметики в место введения нель-
зя, т.к. они расширяют сосуды скелетных мышц. Для снижения посту-
пления антигена при возможности накладывают жгут на плечо.
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Если состояние больного не улучшается, то симпатомиметик вво-
дят внутривенно в  10 мл 0,9% раствора натрия хлорида (0,01 мл/кг 
0,1% раствора адреналина, или 0,2% раствора норадреналина, или 
0,1–0,3 мл 1% раствора мезатона). Одновременно в/м вводится анти-
гистаминный препарат в возрастной дозе.

Более эффективно капельное внутривенное введение этих средств, 
что способствует и коррекции гиповолемии. Для этого 1 мл 0,1% рас-
твора адреналина разводят в 250 мл 5% раствора глюкозы, что дает его 
концентрацию 4 мкг/мл. Инфузию начинают с 0,1 мкг/кг в мин и дово-
дят до требуемой для поддержания кровяного давления — не более 1,5 
мкг/кг в  мин. В  ряде случаев для поддержания кровяного давления 
требуется введение инотропного средства, например, дофамина в/в 
в дозе 5–20 мкг/кг в мин.

Больного укладывают на бок, обкладывают грелками, дают горя-
чий чай или кофе с сахаром, обеспечивают доступ свежего воздуха, по 
показаниям — кислород через маску, кофеин п/к или в/м; внутривен-
но сердечные гликозиды.

При развитии бронхоспазма ингалируют β2-адреномиметик через 
дозированный ингалятор или небулайзер или внутривенно вводят эу-
филлин в дозе 4 мг/кг в 10–20 мл физраствора. При коллапсе пере-
ливают плазму или ее заместители. При остром отеке гортани по-
казана интубация трахеи или трахеотомия. При нарушениях дыха­
ния — искусственная вентиляция легких (ИВЛ).

Кортикостероидные препараты для борьбы с первыми проявления-
ми шока не заменяют адреналин, однако их введение может снизить 
в течение последующих 12–24 часов тяжесть более поздних проявле-
ний — бронхоспазма, уртикарий, отеков, спазма кишечника и других 
гладкомышечных органов. В/в или в/м вводят половину суточной дозы 
раствора преднизолона (3–6 мг/кг в сутки) или дексаметазона (0,4–
0,8 мг/кг в сутки), при необходимости эту дозу повторяют. Дальнейшее 
лечение, если необходимо, проводят оральными препаратами (предни-
золон по 1–2 мг/кг в сутки, дексаметазон по 0,15–0,3 мг/кг в сутки). 
Целесообразно назначение комбинации H1 и H2-блокаторов (цетири-
зин по 10 мг/сутки или хлоропинам по 1–1,5 мг/кг в сутки в комбина-
ции с циметидином по 15–30 мг/кг в сутки).

Всех больных после оказания им первой помощи и выведения из 
угрожающего состояния следует срочно госпитализировать, лучше 
специальным транспортом, так как в  пути состояние их может ухуд-
шиться и потребовать срочных лечебных мер.

При коллаптоидных (гипотензивно-гипореспосивных) реак­
циях вводят адреналин, стероиды.
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Более легкие формы анафилактоидных реакций  — зуд, сыпи, 
отек Квинке, крапивница — требуют введения адреналина подкожно 
(1–2 инъекции) или H1-блокатора на 24 часа, лучше в  сочетании 
с H2-блокаторами внутрь (циметидин по 15–30 мг/кг в сутки, ранити-
дин по 2–6 мг/кг в сутки).

Принципы лечения при неправильном введении вакцины
Ошибочное подкожное или внутримышечное введение БЦЖ тре-

бует специфической химиотерапии и наблюдения специалистами про-
тивотуберкулезного диспансера.

При увеличении дозы других живых бактериальных вакцин показа-
ны соответствующие антибиотики в течение 5–7 дней в лечебной дозе.

При введении живых вакцин против чумы и туляремии, разведен-
ных для накожной аппликации, показан 3-дневный курс антибиотиков.

Увеличение дозы живой паротитной вакцины (ЖПВ), живой коре-
вой вакцины (ЖКВ), ОПВ, парентеральное введение последней, 
а также разведение ЖКВ инактивированной вакциной обычно не дает 
клинических проявлений и не требует терапии.

При увеличении дозы АДС и АС, ВГА, ВГВ, других инактивирован-
ных вакцин, показаны антипиретики и  антигистаминные препараты 
в первые 48 часов [1].

Инструкция по заполнению карты регистрации больного 
с  осложнением после иммунизации туберкулезной вакциной: 
В верхнем правом углу ставят штамп противотуберкулезного или дру-
гого лечебного учреждения, расследовавшего данный случай осложне-
ния после иммунизации туберкулезной вакциной. Ф.И.О., пол, даты, 
тип вакцины, серию, номер заполняют только печатными буквами 
и строго по клеточкам. В вопросах, где есть перечень ответов, подчер-
кивают только один вариант ответа.
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Форма 1.	 Акт расследования побочного проявления после иммунизации

АКТ 
расследования побочного проявления после иммунизации

Ф.И.О. ______________________________ Препарат_____________________________________
Год рождения, месяц, число____________ Диагноз_ _____________________________________
Пол: ____ М, ____ Ж
Возраст при развитии ПППИ (для детей): ____ лет ____ месяцев _____ дней
Место работы (детское учреждение)_ _________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Домашний адрес ___________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
ФИО сообщающего лица: ___________________________________________________________
Учреждение/должность/адрес: _______________________________________________________
Телефон и e-mail: _ _________________________________________________________________
Дата уведомления: _________________________________________________________________

Клиническое течение
Дата и место проведения прививки ___________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Дата начала заболевания (при заболевании в первые 24 часа после прививки указывают 
интервал между последней и появлением симптомов), жалобы _ __________________________
_________________________________________________________________________________
Дата обращения ___________________________________________________________________
Объективно: симптомы местной и общей реакции, диагноз _ _____________________________
_________________________________________________________________________________
Дата и место госпитализации __________________ Дата выписки _________________________
Течение заболевания (кратко) _ ______________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Результаты микробиологических, серологических и других лабораторных исследований 
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Заключительный диагноз _ __________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Сопутствующие заболевания ________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Остаточные явления _ ______________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

Сведения о состоянии здоровья привитого
Проведение осмотра перед прививкой (врач, акушер, медсестра) __________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Температура перед вакцинацией ________________
Индивидуальные особенности (например, для детей первого года жизни наличие патологии 
беременности и родов у матери, возможность внутриутробного инфицирования, вес, оценка по 
шкале Апгар, причина поздней выписки из роддома, результат лабораторно-функциональных 
исследований перед вакцинацией) ____________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Перенесенные заболевания, дата и продолжительность последнего заболевания (для детей пер-
вых трех лет жизни указывают дату и продолжительность каждого заболевания) 
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Аллергические заболевания, в том числе аллергические реакции на лекарственные препараты и 
пищевые продукты _ _______________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
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Наличие в анамнезе фебрильных и афебрильных судорог (при заболеваниях с судорожным 
синдромом) _______________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

Проведенные прививки с указанием дат вакцинации:
БЦЖ _____________________________________________________________________________
Вакцина гепатита B _ _______________________________________________________________
АКДС ____________________________________________________________________________
АДС _____________________________________________________________________________
Полиовакцина (инактивированная, живая) ____________________________________________
Против пневмококковой инфекции ___________________________________________________
Коревая __________________________________________________________________________
Паротитная_ ______________________________________________________________________
Против краснухи __________________________________________________________________
Против Hib инфекции ______________________________________________________________
Гриппозная _______________________________________________________________________

Прочие _ _________________________________________________________________________
Наблюдались ли у привитого или близких родственников необычные реакции на прививки 
(какие, характер реакций) ___________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Дополнительные данные (контакт с инфекционным больным в семье, учреждении, переохлаж
дение и др.) _______________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

Информация о препарате
Наименование препарата _ __________________________________________________________
Предприятие-изготовитель __________________________________________________________
Серия ____________________________________________________________________________
Дата выпуска __________________  Срок годности ______________________________________
Растворитель серия ____________ Cрок годности ___________ 
Время подготовки раствора ______________
Препарат получен в количестве ___________ доз. Дата получения _________________________
Условия и температурный режим хранения на разных уровнях холодовой цепи 
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Нарушения процедуры вакцинации (метода введения, дозировки, условия
хранения вскрытой ампулы и т.п.) ____________________________________________________
Число лиц, привитых указанной серией в данном медицинском учреждении, районе (обл.) или 
число использованных доз препарата ___________________________ ______________________	
_________________________________________________________________________________
Наличие у привитых необычных реакций на вакцинацию ________________________________
_________________________________________________________________________________
(материалы о реактогенности рекламированной серии на всей административной территории 
допускается представлять как дополнение к акту)

Заключение комиссии о причинах осложнения
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

Должности и подписи членов комиссии

Дата «____» ____________ 20____ г.
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Форма 2. Карта регистрации больного с осложнением  
после иммунизации туберкулезной вакциной

Учреждение, приславшее карту регистрации
________________________________________
                                (название, адрес)
________________________________________

КАРТА 
регистрации больного с осложнением 

после иммунизации туберкулезной вакциной

1. Фамилия 
Имя
Отчество

2. Дата рождения ___.___._______
3. Пол М Ж
4. Вид поселения: город, село
5. Адрес: область/район/город _ ______________________________________________________
нас. пункт __________________________ улица _ _______________________________________
дом/корп. __________ кв. __________
6. Дошкольник: посещающий ДДУ, неорганизованный
6. Школьник: до 15 лет
6. Подросток: учащийся, работающий, неорганизованный, инвалид
6. Место обучения/работы___________________________________________________________
7. Дата вакцинации/ревакцинации I/ревакцинации II ___.___.______

8. Тип вакцины: БЦЖ  БЦЖ-М  Серия  Номер 

Число лиц, привитых данной серией _____________
9. Срок годности ___.___.______
10. Завод-изготовитель: Ставрополь, Москва, импорт, прочее _____________________________
11. Условия хранения _______________________________________________________________
12. Где проводили прививку: роддом, род. отделение больницы, поликлиника, школа, детсад, 
тубкабинет, ПТД, прочее_______________________  ____________________________________
13. Осмотрен перед прививкой: врачом, мед. сестрой, прочее _____________________________
Температура перед вакцинацией _____
14. Индивидуальные особенности ребенка на момент проведения прививки.
При вакцинации: Недоношенность 2–4 ст. (при массе тела при рождении менее 2500 г),
Острые заболевания (внутриутробная инфекция, гнойно-септические заболевания, гемолити-
ческая болезнь новорожденных среднетяжелой и тяжелой формы, тяжелые поражения нерв-
ном системы с выраженной неврологической симптоматикой, генерализованные кожные по-
ражения, прочее ________________),
Иммунодефицитное состояние (первичное), новообразования злокачественные,
Лучевая терапия/иммунодепрессанты,
Генерализованная инфекция БЦЖ, выявленная у других детей в семье,
ВИЧ-инфекции матери.
При ревакцинации: острые инфекционные и неинфекционные заболевания________________
Иммунодефицитные состояния, злокачественные заболевания крови и новообразования, 
_________________________________________________________________________________
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Лучевая терапия/иммунодепрессанты.
Больные туберкулезом/лица, перенесшие туберкулез/инфицированные микобактериями.
Положительная/сомнительная реакция Манту с 2 ТЕ ППД-Л,
Осложненные реакции на предыдущее введение вакцины БЦЖ
_________________________________________________________________________________ 	
_________________________________________________________________________________
15. Перенесенные заболевания от момента вакцинации до момента выявления осложнения:
Хронические: аллергические, желудочно-кишечные, ЛОР, бронхолегочные, кожные, прочее 
_________________________________________________________________________________
инфекционные (малярия, прочее) ____________________________________________________
Острые: грипп, ОРЗ, детские инфекции, травмы, психологические стрессы,
прочее ____________________________________________________________________
16. Контакт с туберкулезным больным: есть, нет
17. Дата обращения ___.___._______
18. Куда обратился: поликлиника по месту жит., общесоматический стационар, учреждение 
ПТС, прочее _ _____________________________________________________________________
19. Жалобы: _______________________________________________________________________
20. Принятые меры: направлен в ПТД на обследование, назначено амбул. лечение, направлен на 
госпитализацию, прочее ____________________________________________________________
21. Результаты дообследования:
изменения на месте прививки________________________________________________________
                                                                                  (динамика пробы МАНТУ 2 ТЕ)
анализ крови ______________________________________________________________________
анализ мочи _ _____________________________________________________________________
рентгенограмма____________________________________________________________________
БК в пунктате _____________________________________________________________________
цитол./гистол. анализ ______________________________________________________________
прочее ___________________________________________________________________________
22. Дата взятия на учет как осложнение БЦЖ ___.___.______
23. Диагноз: (локализация, размер) ___________________________________________________
Наличие свища: нет, да (размер) _____________________________________________________
24. Назначенное лечение: _ __________________________________________________________
Хирургическое вмешательство: да, нет
25. Причины осложненного течения поствакцинального периода: _________________________
_________________________________________________________________________________

26. Подписи:	Д ата расследования
	  ___.___.______
Медицинская сестра, проводившая прививку _ _________________________________________
Участковый педиатр детской поликлиники _ ___________________________________________
Детский фтизиатр _ ________________________________________________________________
Главный эпидемиолог области _______________________________________________________

Следующие пункты заполняет эксперт Республиканского центра осложнений при
НИИ фтизиопульмонологии.

27.	Причина осложнения по мнению эксперта:
	 нарушение техники вакцинации;
	 нарушение правил отбора на вакцинацию;
	 интеркуррентные заболевания в момент формирования иммунитета;
	 некачественная вакцина;
	 причины не определены.
28. Экспертная оценка проведенного расследования: качественно, удовлетворительно,  
некачественно
Примечание: ______________________________________________________________________
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7. Вакцинация беременных

С момента первых публикаций результатов классических исследо-
ваний P. Medavar, состояние беременности рассматривается как уни-
кальная модель функционирования иммунологической толерантности 
организма матери по отношению к  частично чужеродным антигенам 
плода (аллотрансплантату), осуществляемая сложными иммунными 
и неиммунными процессами в измененном гомеостазе женщины [1–3].

Компромисс между зрелыми реакциями иммунитета беременной 
и тканями плода является событием, достаточно сложным для полного 
понимания, и часто представляется нерешенной проблемой современ-
ного акушерства. На ранних сроках гестации у женщин снижается ин-
тенсивность системных иммунных реакций, что по сравнению с небе-
ременными расценивается как состояние физиологической иммуносу-
прессии. В  последующем увеличивается взаимодействие иммунной 
системы с меняющимся эндокринным и неврологическим гомеостазом, 
развивающимся трофобластом и фетальными белками, что расценива-
ется ее функциональным напряжением на фоне роста метаболической 
и антигенной нагрузки [1,4].

Во время беременности происходят транзиторные изменения во 
многих системах и органах, направленные на включение функциональ-
ных резервов. Так, в результате повышения уровня эстрогенов разви-
вается полнокровие слизистой верхних дыхательных путей, гиперсе-
креция слизи, что часто сопровождается заложенностью носа, иногда 
носовыми кровотечениями. В III триместре беременности увеличивает-
ся поперечный размер и  окружность грудной клетки, элевация диа-
фрагмы до 4 см, что отражается на показателях внешнего дыхания: 
снижается остаточная емкость легких, приводящая к уменьшению ды-
хательного резерва выдоха на 20% и развитию относительной гипоксе-
мии. Повышенная концентрация прогестерона в крови частично ком-
пенсирует эти изменения: на 30–50% увеличивается глубина вдоха 
без изменения частоты дыхания, повышается минутная вентиляция 
легких, что способствует усилению потребления кислорода на 20% [5].

Грипп и беременность
По своей социальной значимости грипп находится на первом месте 

среди инфекционных болезней человека. Анализ пандемий показал, 
что наиболее тяжелые формы заболевания встречались среди людей 
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преклонного возраста, беременных и у младенцев. На фоне инфекции 
увеличиваются показатели спонтанных выкидышей, преждевременных 
родов и перинатальной смертности, особенно среди женщин, имевших 
отягощенный преморбидный фон и осложненное течение беременно-
сти [6–8]. Эпидемиологические исследования, проведенные в  меж-
пандемические периоды, указывают на то, что беременность является 
отягощающим фактором по течению гриппа. Также известно, что риск 
заболевания беременных этой инфекцией примерно в 2 раза пре­
вышает таковой для небеременных женщин [8]. Грипп может явить-
ся источником неблагоприятных перинатальных исходов или ослож
нений в  родах. Так, после начала пандемии в  апреле 2009  г. первые 
случаи летальных исходов от гриппа А/H1N1/2009 в США регистри-
ровались именно среди беременных [9]. Беременность в большей сте-
пени предрасполагает к развитию осложнений, причем риск их увели-
чивается пропорционально сроку гестации. Шанс заболеть тяжелым 
гриппом во втором и третьем триместре по сравнению с первым воз-
растает в 8,8–10 раз, а вероятность неосложненного гриппа в эти же 
сроки увеличена в 5–6,2 раза [10]. В работе A.M. Siston et al. сделан 
вывод, что большинство смертельных случаев наблюдаются в III три-
местре гестации, как в наиболее критичном периоде беременности для 
женщины в плане трудно предсказуемого исхода гриппа [11]. Респира-
торные гриппоподобные заболевания также учащаются на поздних 
сроках гестации. У  беременных, перенесших респираторную инфек-
цию негриппозной этиологии во II триместре, в 3,6 раза увеличивается 
частота случаев акушерских осложнений в виде субкомпенсированной 
плацентарной недостаточности. Достаточно часто у них регистрируется 
синдром задержки развития плода (49,6%), холестаз (7,4%), гестоз 
(35,5%) [12]. Перинатальная смертность в  5,6 раз чаще выявляется 
среди младенцев, родившихся у женщин, болевших во время беремен-
ности гриппом. Также известно, что в  эпидемический сезон гриппа 
каждый третий младенец имеет риск заражения на первых месяцах 
жизни [13–15].

Согласно рекомендациям ВОЗ, вакцинацию против гриппа реко-
мендуется проводить во II и III триместре, а в исключительных случаях, 
в группах повышенного риска — и в I триместре беременности. При 
угрозе возникновения очередной пандемии или ожидании появления 
в циркуляции новых типов вируса гриппа, ранее не входящих в состав 
вакцины, целесообразно вводить две дозы препарата с  интервалом 
21–28 дней [15]. Накоплен большой научный и практический опыт ис-
пользования современных вакцин против гриппа у беременных, что от-
ражено в  национальных программах иммунопрофилактики ведущих 
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стран мира, в  том числе России. В целом, поствакцинальный период 
у беременных протекает гладко. Частота системных реакций может ин-
туитивно увеличиваться в зависимости от эмоционального настроя па-
циента и формы подачи информации о переносимости вакцинации со 
стороны медперсонала. Открытость и объективность сведений по без-
опасности вакцинации дает позитивный настрой на процедуру и улуч-
шает общее психосоматическое состояние беременных. По нашим на-
блюдениям 10,8–16,6% женщин, привитых против гриппа разными 
вакцинами, напротив, отмечали эмоциональное улучшение и повыше-
ние работоспособности [16–18].

При использовании инактивированных вакцин против гриппа (лю-
бого производителя) частота развития общих системных и местных не-
желательных реакций ничем не отличается от таковой у небеременных 
женщин. Замечено, что 2/3 симптомов, регистрируемых в  раннем 
и позднем поствакцинальном периодах во всех группах привитых жен-
щин, приходятся на II триместр гестации, что объясняется особенно-
стью реактивности и  психосоматической лабильностью организма, 
связанные с выраженными физиологическими изменениями, происхо-
дящими на более ранних сроках беременности. Все описанные явления 
носят транзиторный характер и не нуждаются в медикаментозных кор-
рекционных мероприятиях [16–18].

Использование современных вакцин против гриппа у беременных 
вызывает синтез антител в протективных значениях, не отличающихся 
от таковых у  обычных женщин репродуктивного возраста [19–21]. 
Особая ситуация складывается с детьми, иммунитет которых в течение 
первого полугодия жизни в ответ на вакцинацию против гриппа не спо-
собен синтезировать специфические антитела в защитных титрах, что 
ограничивает широкое практическое использование иммунизации 
младенцев. Частично данная проблема решается созданием пассивной 
иммунологической реактивности через материнские IgG-антитела, 
переданные плоду трансплацентарно, которые приобретаются женщи-
ной в ответ на вакцину, введенную во время беременности [22,23]. На-
блюдения показали, что скорость катаболизма материнских антител 
приводит к снижению их протективного уровня к 6 месяцам жизни ре-
бенка, после которого уже официально начинается вакцинопрофилак-
тика гриппа всех детей грудного периода. В тоже время следует иметь 
в виду, что трансплацентарная передача IgG-антител может нарушать-
ся у беременных с недостаточностью фетоплацентарного кровотока, при 
внутриутробной инфекции плода, преждевременных родах, а  также 
с другой акушерской патологией, что в последующем может сказаться 
на качестве противоинфекционной защиты новорожденных [23–25].
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Многочисленными публикациями доказана безопасность вакцина-
ции для развития плода, течения беременности и последующей лакта-
ции. Также известно, что физическое и нервно-психическое развитие 
детей раннего возраста, рожденных привитыми матерями, не отличает-
ся от сверстников [25–28].

К препаратам, разрешенные для вакцинации беременных против 
гриппа в России, относятся:

Трехвалентные инактивированные субъединичные гриппозные 
вакцины, состоящие из поверхностных антигенов вируса — гемагглю-
тинина и нейраминидазы.

Адъювантные гриппозные вакцины трехчетырехвалентные инак-
тивированные полимер-субъединичные. Вакцины представляет собой 
протективные антигены (гемагглютинин и  нейраминидаза), выделен-
ные из очищенных вирусов гриппа типа А и В, выращенных на куриных 
эмбрионах, связанные с водорастворимым высокомолекулярным имму
ноадъювантом N-оксидированным производным поли-1,4-этиленпи
перазина (Азоксимера бромид).

Вакцина, содержащая поверхностные гликопротеины (гемагглюти-
нин и  нейраминидазу), выделенные из очищенных вирионов вируса 
гриппа типов А и В, полученных из вирус-содержащей аллантоисной 
жидкости куриных эмбрионов от клинически здоровых кур, разве
денные в фосфатно-солевом буферном растворе, в комплексе с адъю-
вантом.

Очищенные инактивированные трехвалентные сплит-вакцины, 
произведенные из инактивированных расщепленных вирусов гриппа, 
из которых удалены реактогенные липиды. Вирусы гриппа культивиру-
ются на куриных эмбрионах и  инактивируются формалином. Состав 
вакцин изменяется каждый год в соответствии с эпидемической ситуа-
цией и  содержит 3 (4) штамма вируса гриппа, антигенная структура 
которых эквивалентна структуре штаммов, рекомендуемых ВОЗ.

Инактивированная трехвалентная виросомальная вакцина пред-
ставляет собой систему, содержащую виросомы высокоочищенных по-
верхностных антигенов вирусов гриппа типа A (H1N1 и H3N2) и типа В.

Пневмококковая инфекция и беременность
Результаты наблюдений за вторичными бактериальными пневмо-

ниями, усугубляющими течение гриппа, а также проведенный анализ 
данных по смертности в предшествующих пандемиях особо подчерки-
вают роль пневмококка в этиологии формирования этих осложнений. 
В связи с этим профилактика и лечение пневмококковой инфекции вы-
ступает важнейшей частью борьбы с тяжелыми исходами гриппа в эпи-
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демическом сезоне. Следует признать, что эффект от вакцинации про-
тив гриппа лимитирован временем, запасом вакцины и ограниченной 
иммуногенностью препарата против «мутированного» вируса гриппа. 
Иммунизация против пневмококковой инфекции имеет большую про-
гнозируемость по длительности сохранения специфического напря-
женного иммунитета и  предполагает потенциальную выгоду при воз-
никновении пандемии гриппа [29,30].

Частота развития пневмонии у беременных практически не отлича-
ется от показателей заболеваемости в  общей популяции. Стоит под-
черкнуть, что риск развития внебольничной пневмонии не зависит от 
срока гестации. В США заболеваемость пневмонией у беременных со-
ставляет около 0,12%–0,13%, являясь одной из причин смертности 
матери и  плода, а  также преждевременных родов. Если распростра-
ненность пневмоний во время беременности практически такая же, как 
и в общей популяции, то частота осложнений ее у беременных значи-
тельно выше. Так, риск развития бактериемии при пневмонии у бере-
менных достигает 16%, эмпиемы — 8%. Необходимость в искусствен-
ной вентиляции легких возникает в 20% случаев. Затяжное и ослож-
ненное течение пневмонии чаще регистрируется у лиц с отягощенным 
соматическим анамнезом (хронические обструктивные заболевания 
легких, бронхиальная астма, муковисцидоз, сахарный диабет и  др.). 
В целом, несмотря на то, что заболеваемость пневмонией во время бе-
ременности относительно невелика, течение патологии у женщин, по-
добно гриппу, приводит к более высоким показателям госпитализации, 
развитию острого респираторного дистресс-синдрома, сердечно-
легочной недостаточности и смерти. Акушерские осложнения включа-
ют патологическое состояние плода, преждевременные роды и низкую 
массу при рождении [30,31].

В настоящее время в  мире существует два типа вакцин против 
пневмококка, имеющие достаточно большой опыт использования и ка-
тамнез наблюдения за привитыми детьми и взрослыми людьми: конъю-
гированные и  полисахаридные. Несмотря на то, что пневмококковая 
конъюгированная вакцина (ПКВ) во многих странах мира уже доста-
точно долго используется в национальных календарях прививок у де-
тей, начиная с  2-месячного возраста, информация по безопасному 
и эффективному применению их во время беременности отсутствует, 
поэтому пока данный препарат для профилактики пневмококковой ин-
фекции не разрешен. Известно лишь, что в экспериментальных иссле-
дования, проведенных на моделях животных не выявлено прямого и опо
средованного вредного воздействие ПКВ на физиологическое течение 
беременности (не провоцирует токсикоз и невынашивание) [30,32].
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Безопасность пневмококковой полисахаридной вакцины (ППВ-23) 
в  течение первого триместра беременности не изучена, хотя никакие 
негативные последствия среди новорожденных, чьи матери были не-
преднамеренно вакцинированы, не зарегистрированы. Исследования 
оценки влияния ППВ-23 на беременных в третьем триместре показа-
ли, что частота мертворождений (0,1%) среди 279 привитых женщин 
была аналогичной ожидаемой в сравнимой популяции (0,15%). Кроме 
того, в двойном слепом контролируемом наблюдении групп беремен-
ных, получивших ППВ-23 (n=187) и плацебо (n=167), не обнаружено 
никаких существенных различий в частоте спонтанных абортов (2/187 
против 0/167), мертворождения (6/187 против 4/167) и врожденных 
дефектов развития плода (1/187 против 2/167). В других исследовани-
ях, не выявлено существенных различий в  частоте недоношенности 
среди 150 женщин, привитых ППВ-23 в третьем триместре беремен-
ности [30]. В ответ на вводимую полисахаридную вакцину против пнев-
мококка у беременных наиболее часто регистрируются местные неже-
лательные реакции: локальная болезненность или боль (4–72%); оте
чность мягких тканей (5–36%). При этом, повышение температуры 
встречается достаточно редко (0,9%) [31,33].

Несмотря на имеющийся исследовательский опыт в этом направ-
лении, в настоящее время ни у одной из пневмококковых вакцин нет 
официальных рекомендаций по применению их во время беременно-
сти, поэтому их рассматривают как препараты резерва при использо-
вании в исключительных случаях, при угрожающей эпидемиологиче-
ской обстановке. Учитывая повышенную частоту и  тяжесть течения 
пневмококковых пневмоний у беременных, логичнее проводить вакци-
нацию женщинам еще на этапе планирования, до наступления бере-
менности [17,30–35].

Гемофильная инфекция типа b и беременность
Иммунизация женщин с помощью вакцин против гемофильной па-

лочки типа b может снизить риск развития инфекции у матерей и мла-
денцев, однако в этой области вакцинопрофилактики существуют про-
тиворечия. Известно, что гемофильная инфекция может явиться ис-
точником тяжелой пневмонии с летальностью среди детей в возрасте до 
пяти лет жизни, особенно в странах с невысоким социальным и эконо-
мическим уровнем жизни. В плацебо-контролируемом исследовании, 
проведенном в США (213 беременных, в основном латиноамерикан-
ского происхождения с низким уровнем дохода, и 213 их новорожден-
ных) использовали вакцину против гемофильной b палочки в  сроки 
между 34 и 36 неделями гестации. По результатам наблюдения отсут-
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ствовали случаи регистрации каких-либо негативных исходов, вклю-
чая: смертность, инфекции дыхательных путей или сепсис у  женщин 
или их детей. Сообщалось о небольшом проценте преждевременных 
родов у  привитых, однако различий между женщинами, прошедших 
вакцинацию и группой плацебо, не выявлялось.

Несмотря на хорошую переносимость вакцинации против гемо-
фильной инфекции, отраженную в  различных публикациях, Кохрей-
новская экспертная группа по беременности и  родам высказывается 
о необходимости проведения дальнейших клинических исследований 
с  надлежащим дизайном наблюдения и  соответствующими группами 
сравнения. В  настоящее время изучение этого вопроса продолжа-
ется, в  том числе и  у других категорий взрослых пациентов. Данный 
вид иммунопрофилактики носит больше ознакомительный характер 
 [36,37].

Коклюш и беременность
Некоторые страны (Аргентина, Израиль, Новая Зеландия, Велико-

британия, США, ряд европейских государств) внедрили вакцинацию 
женщин во время беременности адсорбированной бесклеточной кок
люшно-дифтерийно-столбнячной ослабленной вакциной (АбКДС-М) 
с  целью предотвращения смертности среди будущих детей первых 
месяцев жизни, которые еще слишком малы для плановой иммунопро-
филактики. Полученные данные убедительно доказывают, что иммуни-
зация будущих матерей вакцинами, содержащими бесклеточный ком-
понент (бК), в третьем триместре беременности безопасна, высокоэф-
фективна и высоко значима в снижении заболеваемости и смертности 
младенцев [38].

Опыт вакцинации беременных женщин в С оединенном королев-
стве показал снижение смертности среди детей, перенесших коклюш 
[39]. Такой результат в первую очередь связан с пассивной иммунной 
защитой, непосредственно обеспечиваемой материнскими антитела-
ми, и частично со снижением риска заражения коклюшем женщин во 
время беременности. В наблюдениях показано, что эффективность ма-
теринской вакцинации против коклюша, проведенной за 7 дней или 
больше перед родами, составляет 91% [40].

Следует отметить, что коклюшные антитела обнаруживаются в про-
бах грудного молока иммунизированных матерей. Уровень IgG-антител 
в сыворотке крови превосходит его концентрацию в молоке, в то время 
как титры IgA-антител к коклюшным, а также Haemophilus influenzae 
типа b, Streptococcus pneumoniae и Neisseria meningitidis антигенам 
в грудном молоке имеют более высокие значения, в сравнении с содер-
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жанием их в материнской или младенческой сыворотке крови. Экспе-
риментально на мышах было показано, что молозиво частично за
щищает от инфицирования коклюшем (обладает слабой протекцией). 
Однако аналогичного эффекта в человеческой популяции не обнару-
жено [41].

В настоящее время в США, Великобритании, Австралии и некото-
рых других странах рекомендуется вакцинировать беременных против 
коклюша во втором или третьем триместре. Результаты системного об-
зора показали, что такая процедура не связана с повышенным риском 
развития неблагоприятных явлений у матери, плода или новорожден-
ного и имеет высокую эффективность. Так, В 2010–2015 гг. учеными 
из Kaiser Permanente Vaccine Study Center (США), в ретроспективном 
когортном исследовании оценили результативность вакцины Tdap 
(коклюш-дифтерия-столбняк) у беременных и у их 149 000 детей, что 
обеспечило защиту от коклюша до 91,4% младенцев первых двух меся-
цев жизни, и до 69,0% — в течение всего первого года [42]. Анализ 
нескольких сообщений о нежелательных поствакцинальных явлениях 
показал в  основном лишь местные реакции: лихорадка, общее недо-
могание и миалгии отмечались только в 3% случаев [43].

В 2012 г. специалисты Центра по контролю и предотвращению за-
болеваний США (CDC) рекомендовали вакцинировать препаратом 
Tdap каждую беременную женщину, предпочтительно на сроке от 27 до 
36 недель гестации. По оценкам специалистов, эффективность вакци-
нации матери в  предупреждении заболевания у  новорожденных со-
ставляет 89% [44]. Выработаны единые положения, где дается объяс-
нение о целесообразности проведения данной процедуры:

Все беременные женщины должны получать дозу Tdap (АбКДС-М) 
для защиты новорожденного от коклюша. Грудные дети в наибольшей 
степени подвержены риску тяжелых и опасных для жизни осложнений 
коклюша [45,46].

Акушерской службе надлежит направлять всех беременных паци-
енток на иммунизацию бесклеточной коклюшной вакциной в гестаци-
онном окне 27–36 недель.

Женщины должны быть осведомлены о том, что вакцинация Tdap 
во время беременности безопасна и должна формировать уверенность 
в том, что каждый новорожденный получит максимально возможную 
защиту от коклюша уже при рождении.

Члены семьи и воспитатели их детей должны быть провакциниро-
ваны препаратом Tdap, если они ранее его не получали. В идеале все 
члены семьи должны быть привиты по крайней мере за 2 недели до 
первого контакта с новорожденным.
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Если вакцинацию во время беременности женщине не делали, ее 
следует осуществить сразу после родов, при условии, что ревакцина-
ции в подростковом, взрослом возрасте или во время предыдущей бе-
ременности не проводилось.

В случае эпидемической вспышки коклюша необходимость при-
вивки от инфекции оправдана вне регламентированного периода, поэ-
тому разрешается вводить вакцину за пределами гестационного окна 
27–36 недель.

Если женщина привита в  начале беременности, в  последующие 
сроки гестации вакцинацию ей уже не проводят.

Несмотря на столь оптимистичные рекомендации зарубежных кол-
лег, официальная вакцинация против коклюша беременных в  нашей 
стране в настоящее время не регламентирована. В тоже время допу-
скается применение комбинированной вакцины, содержащей в одной 
дозе (0,5 мл) адсорбированного столбнячного анатоксина 5 Lf (более 
20 ME) и  адсорбированного дифтерийного анатоксина 2 Lf (более 
2 ME), а также бесклеточной коклюшного компонента, содержащего 
адсорбированный коклюшный анатоксин (2,5 мкг), адсорбированный 
филаментозный гемагглютинин (5 мкг), адсорбированные агглютино-
гены фимбрий типа 2 и 3 (5 мкг) и адсорбированный пертактин (3 мкг). 
Вакцина зарегистрирована в Российской Федерации и уже использует-
ся в бустерной иммунизации против коклюша детей старшего возраста 
и взрослых.

Наряду с этим ведутся исследовательские работы по конструирова-
нию и клиническим испытаниям отечественной бесклеточной коклюш-
ной вакцины, но сроки их окончания пока нигде не озвучены.

В России накоплен большой опыт по вакцинации против коклюша 
детей, подростков и взрослых с использованием вакцин отечественного 
и зарубежного производства [47–49]. Если рассматривать стратегию 
профилактики коклюша у женщин фертильного возраста, на практике 
чаще прививать их нужно в  период планирования беременности, 
в том числе и от других управляемых инфекций.
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8.	 Иммунизация взрослых —  
экономическая выгода  
для общества

Снижение затрат, обусловленных развитием инфекционных забо-
леваний у взрослых граждан, при их своевременной иммунизации не-
однократно отмечалось во всех странах мира. При этом максимальный 
объем предотвращенных затрат обеспечивают вакцинация про­
тив гриппа и пневмококковых инфекций [1].

В настоящее время в России вакцинация против гриппа охватывает 
как минимум 50% населения. Ранее было показано, что вакцинация 
против гриппа граждан трудоспособного возраста, работающих в усло-
виях профессиональных вредностей, является не только клинически, 
но и экономически высоко эффективной и позволяет снизить расходы 
бюджета, обусловленные развитием данного заболевания и его ослож-
нений [2].

Однако вакцинация взрослых против пневмококковой инфекции 
носит в  настоящее время в  РФ эпизодический характер. За 2015–
2018 гг. охват взрослого населения в целом составил 1,5%; в группе 
56–65 лет — 12,5%, в группе пациентов с хроническими заболева-
ниями — 5,1%. 

При этом по сравнению с общей популяцией, у пациентов с хрони-
ческой обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) риск развития пнев-
монии выше в  1,98 раза, у  пациентов с  сахарным диабетом  — 
в  1,74  раза, с  хронической сердечной недостаточностью (ХСН)  — 
в 1,93 раза. При наличии двух факторов риска вероятность развития 
заболевания становится существенно выше и увеличивается в 3,31–
4,06 раза по сравнению с гражданами без факторов риска. Наличие же 
у пациента 3-х факторов риска (например, сахарный диабет в сочета-
нии с ХСН и ХОБЛ) увеличивает риск заболевания в 6,76 раза [3].

Вакцинация в России 100 тыс. человек с одним хроническим забо-
леванием позволит предотвратить до 1  124 случаев пневмококковой 
инфекции, с двумя хроническими заболеваниями — до 2 159 случаев, 
с тремя — до 4 105 случаев. При этом в расчете на 100 тыс. вакцини-
рованных будет предотвращено от 32 до 617 летальных исходов (в за-
висимости от возраста и количества факторов риска), обусловленных 
пневмококковой инфекцией [4].

Экономическая эффективность вакцинации против пневмококко-
вой инфекции повышается во всех возрастных группах при увеличении 
количества факторов риска. Объем предотвращенных затрат варьиру-
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ет от 1 480 руб. до 6 821 руб. в расчете на одного вакцинированного 
пациента. Предотвращенные при вакцинации затраты обусловлены 
как снижением затрат на лечение пневмококковых инфекций в амбу-
латорных условиях и в стационарах (т.е. снижением прямых медицин-
ских затрат), так и тем доходом, который могло недополучить государ-
ство вследствие временной нетрудоспособности граждан трудоспособ-
ного возраста, их инвалидизации и  преждевременной смерти (т.е. 
снижением непрямых затрат) [4].

Вакцинация против пневмококковой инфекции всех пожилых 
граждан без учета наличия или отсутствия факторов риска по экономи-
ческой эффективности не уступает вакцинации детей первого года жиз-
ни [5]. При этом у пациентов любого возраста с наличием как минимум 
2-х факторов риска затраты, обусловленные проведением вакцинации 
и развитием пневмококковых инфекций, ниже, чем затраты, обуслов-
ленные развитием пневмококковых инфекций в той же группе при от-
сутствии вакцинации.

В целом, проведенные в РФ фармакоэкономические исследования 
позволяют сделать вывод о том, что вакцинация против пневмококко-
вой инфекции пожилых граждан, независимо от наличия факторов ри-
ска, и граждан любого возраста с как минимум одним фактором риска 
является клинически и  экономически высоко эффективным вмеша-
тельством, обеспечивающим в  ряде случаев снижение нагрузки на 
бюджет.
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9.	 Национальный календарь  
профилактических прививок  
для взрослых (проект)

В России национальный календарь профилактических прививок 
(Приказ Минздрава России №125н от 21.03.2014  г., ред. от 
24.04.2019 г.) предусматривает профилактические прививки взрослому 
населению против таких инфекций, как дифтерия, столбняк, гепатит B, 
краснуха, корь, грипп; по эпидемическим показаниям — против туля-
ремии, чумы, бруцеллеза, сибирской язвы, бешенства, лептоспироза, 
клещевого вирусного энцефалита, лихорадки Ку, желтой лихорадки, 
холеры, брюшного тифа, гепатита A, шигеллезов, менингококковой 
инфекции, пневмококковой инфекции, ветряной оспы.

Между тем, эпидемическая ситуация по инфекционным болезням 
постоянно варьирует, состояние популяционного иммунитета непре-
рывно изменяется, появляются новые группы риска, расширяется 
спектр вакцин, зарегистрированных в Российской Федерации, что дик-
тует необходимость актуализации календаря профилактических 
прививок взрослого населения.

Рекомендуемый проект национального календаря профилактиче-
ских прививок для взрослых, состоит из двух разделов.

Первый раздел включает информацию о наименовании профи­
лактической прививки, рекомендуемом возрасте иммунизации 
и схему вакцинации (табл. 15).

Второй раздел — иммунизация групп риска, которые характе-
ризуются высокой вероятностью инфицирования и  распространения 
инфекционных заболеваний и/или тяжелым клиническим течением 
и высокой летальностью (табл. 16).

К группам риска среди взрослого населения относятся лица, 
страдающие хроническими заболеваниями легких, сердца, почек, под-
желудочной железы, сахарным диабетом или другими хроническими 
соматическими заболеваниями; иммунокомпрометированные лица 
с  врожденными и  приобретенными иммунодефицитами (в том числе 
ВИЧ-инфицированные); беременные; группы профессионального ри-
ска, которые подвержены риску заболевания и значительному распро-
странению инфекции в условиях своей профессиональной деятельно-
сти (работники образования, торговли, общественного транспорта, 
медицинские работники) и пребывающие в особых условиях организо-
ванных коллективов (военнослужащие, дома престарелых, учрежде-
ния Федеральной службы исполнения наказаний и т.д.).
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Внедрение национального календаря профилактических прививок 
взрослых и улучшение организационных основ вакцинопрофилактики 
взрослого населения позволит реализовать стратегию ВОЗ — «Имму-
низация на протяжении всей жизни (Life-course immunization)» и обе-
спечить активное долголетие.

Таблица 15. Национальный календарь профилактических  
прививок РФ для взрослых различных возрастных групп (проект)

Наименование 
профилактиче-
ской прививки

Возраст граждан, подлежащих вакцинации

18–25 л 26–35 л 36–45 л 46–55 л 56–59 л 60–64 л ≥65 л

Грипп 1 доза ежегодно

Гепатит В 3 дозы (0–1–6 мес.);

3 дозы (0–7–21 день) — экстренная схема перед 
хирургическими вмешательствами

3 дозы (0–1–2 мес.) — постконтактная профилактика

Дифтерия, 
столбняк, 
коклюш 
(ацеллюляр-
ная вакцина)

1 доза каждые 10 лет;

по эпид. показаниям — 1-3 дозы в соответствии  
с официальными рекомендациями

Краснуха 1–2 
дозы

Корь

1–2 дозы 
с интервалом  

от 3 мес.

1–2 дозы по эпид. показаниям 
с интервалом от 3 мес.

1–2 дозы 
с интервалом от 
3 мес. для лиц 
из групп риска

Пневмококко-
вая инфекция

ПКВ13* (1 доза)

ППВ23* (1-2 дозы с интервалом от 5 лет)

ПКВ13 (1 доза) + ППВ23 (1 доза) с интервалом 8 недель 
для иммунокомпрометированных лиц

Менингокок-
ковая АСWY 
(конъюгиро-
ванная)

1 доза
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Таблица 16. Национальный календарь профилактических  
прививок РФ для взрослых различных групп риска (проект)11 
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11  Федеральная служба исполнения наказаний
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1(ДС) а) RV каждые 10 лет; б) в очагах: контактные лица из оча-
гов, не болевшие, не привитые и не имеющие сведений о профилакти-
ческих прививках13.

2(ВГВ) а) 18–55 лет, не привитые ранее, схема 0–1–6 мес (V1 — 
в момент начала вакцинации, V2 — через месяц после V1, V3 — через 
6 месяцев от начала вакцинации)12. б) контактные лица из очагов, не 
болевшие, не привитые и не имеющие сведений о профилактических 
прививках14.

3(КС) Женщины 18–25 лет, не привитые ранее (V1 через 3 мес. 
RV)15

4(КР) а) до 35 лет (включительно), не болевшие, не привитые, 
привитые однократно, не имеющие сведений о прививках (V1 через 3 
мес. RV); 36–55 лет (включительно), относящиеся к  группам риска 
(работники медицинских и образовательных организаций, организаций 
торговли, транспорта, коммунальной и социальной сферы; лица, рабо-
тающие вахтовым методом, и  сотрудники государственных контроль-
ных органов в пунктах пропуска через государственную границу РФ), 
не болевшие, не привитые, привитые однократно, не имеющие сведе-
ний о прививках против кори (V1 через 3 мес. RV); б) в очагах: контакт-
ные лица без ограничения возраста не болевшие, не привитые и  не 
имеющие сведений о профилактических прививках12.

5(ГР) Взрослые, работающие по отдельным профессиям и долж-
ностям (работники медицинских и  образовательных организаций, 
транспорта, коммунальной сферы); беременные женщины; взрослые 
старше 60 лет; лица, подлежащие призыву на военную службу; лица 
с хроническими заболеваниями, в том числе с заболеваниями легких, 
сердечно-сосудистыми заболеваниями, метаболическими нарушения-
ми и ожирением (V ежегодно)12,16.

13  Постановление Главного государственного санитарного врача Российской 
Федерации от 9 октября 2013 г. N 54 г. Москва «Об утверждении СП 3.1.2.3109-13 
«Профилактика дифтерии» http://ivo.garant.ru/#/document/70663118/para
graph/67/highlight/%D0%9F%D1%80%D0%BE%D1%84%D0%B8%D0%B
B%D0%B0%D0%BA%D1%82%D0%B8%D0%BA%D0%B0%20%D0%B4%
D0%B8%D1%84%D1%82%D0%B5%D1%80%D0%B8%D0%B8:2

14  Постановление Главного государственного санитарного врача Российской 
Федерации от 28 февраля 2008  г. N 14 г. Москва «Об утверждении санитарно-
эпидемиологических правил СП 3.1.1.2341-08 «Профилактика вирусного гепати-
та В» https://rg.ru/2008/04/05/gepatit-pravila-dok.html 

15  Постановление Главного государственного санитарного врача Российской 
Федерации от 28 июля 2011 г. N 108 г. Москва «Об утверждении СП 3.1.2952-11 
«Профилактика кори, краснухи и эпидемического паротита»  http://docs.cntd.ru/
document/902292235

16 С П 3.1.2.3117-13 «Профилактика гриппа и других острых респираторных 
вирусных инфекций» http://docs.cntd.ru/document/499059989
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6 (ПИ) Взрослые из групп риска, включая лиц, подлежащих при-
зыву на военную службу, а также лиц старше 60 лет, страдающих хро-
ническими заболеваниями легких. Группы риска17: а). лица с иммуно-
дефицитными состояниями, в т.ч. ВИЧ, онкологическими заболевани-
ями, получающие иммуносупрессивную терапию; с  анатомической/
функциональной аспленией; пациенты с подтеканием спинномозговой 
жидкости (V конъюгированная пневмококковая вакцина (ПКВ-13) , 
через год V полисахаридная пневмококковая вакцина (ППВ-23), затем 
через 5 лет RV (ППВ-23)); б). лица с  хроническими заболеваниями 
легких, сердечно-сосудистой системы, печени, почек и сахарным диа-
бетом, реконвалесценты менингита, пневмонии; лица, находящиеся 
в особых организованных учреждениях (интернаты, армейские коллек-
тивы); с  установленным кохлеарным имплантом или планирующиеся 
на эту операцию; пациенты, инфицированные микобактерией туберку-
леза (V конъюгированная пневмококковая вакцина (ПКВ-13) , через 
год V полисахаридная пневмококковая вакцина (ППВ-23)).

7(КВЭ) Проживающие или выезжающие в эндемичные террито-
рии и  выполняющие там следующие работы: сельскохозяйственные, 
гидромелиоративные, строительные, по выемке и перемещению грун-
та, заготовительные, промысловые, геологические, изыскательские, 
экспедиционные, дератизационные и  дезинсекционные; по лесозаго-
товке, расчистке и  благоустройству леса, зон оздоровления и  отдыха 
населения. Лица, работающие с живыми культурами возбудителя кле-
щевого энцефалита (V1, V2, RV…схемы см. в  инструкциях к  препа
ратам)18.

8(ВГА) Проживающие или выезжающие в  регионы, неблагопо-
лучных по заболеваемости гепатитом A, а также лица, подверженные 
профессиональному риску заражения (медицинские работники, работ-
ники сферы обслуживания населения, занятые на предприятиях пище-
вой промышленности, а также обслуживающие водопроводные и ка-
нализационные сооружения, оборудование и  сети); контактные лица 
в очагах гепатита A (V1, через 6–18 мес. RV)19.

9(МГ) В очагах и в эндемичных регионах, а также в случае эпи
демии12. В очаге лицам, общавшимся с больным ГФМИ, проводится 

17  Федеральные клинические рекомендации по вакцинопрофилактике пнев-
мококковой инфекции https://www.rosminzdrav.ru/poleznye-resursy/klinicheskie-
rekomendatsii-po-vaktsinoprofilaktike-pnevmokokkovoy-infektsii

18 С П 3.1.3.2352-08 Профилактика клещевого энцефалита http://docs.cntd.
ru/document/902094567 

19  Постановление Главного государственного санитарного врача Российской 
Федерации от 30 декабря 2010 г. N 190 г. Москва «Об утверждении СП 3.1.2825-10 
«Профилактика вирусного гепатита А»» http://docs.cntd.ru/document/902256370
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экстренная специфическая профилактика актуальной вакциной (в со-
ответствии с  серогруппой менингококка, выделенного из ликвора 
и (или) крови больного ГФМИ). В случае отсутствия возможности про-
ведения определения серогруппы менингококка, экстренную иммуно-
профилактику проводят без ее установления многокомпонентными 
вакцинами. Иммунизация контактных лиц проводится в соответствии 
с инструкцией по применению вакцины. Проведение химиопрофилак-
тики не является противопоказанием для иммунизации. В период эпи-
демического подъема заболеваемости менингококковой инфекцией 
в очагах ГФМИ экстренная иммунопрофилактика проводится без уста-
новления серогруппы возбудителя многокомпонентными вакцинами 
с наибольшим набором серогрупп возбудителя, позволяющим обеспе-
чить максимальную эффективность иммунизации и формирование по-
пуляционного иммунитета 20. Вакцинации в межэпидемический период 
в  плановом порядке подлежат лица из групп высокого риска: лица, 
подлежащие призыву на военную службу; лица, отъезжающие в энде-
мичные по менингококковой инфекции районы (например, паломники, 
военнослужащие, туристы, спортсмены, геологи, биологи); медицин-
ские работники структурных подразделений, оказывающих специали-
зированную медицинскую помощь по профилю «инфекционные болез-
ни»; медицинские работники и сотрудники лабораторий, работающих 
с живой культурой менингококка; воспитанники и персонал учрежде-
ний стационарного социального обслуживания с круглосуточным пре-
быванием (дома ребенка, детские дома, интернаты); лица, проживаю-
щие в общежитиях; лица, принимающие участие в массовых междуна-
родных спортивных и  культурных мероприятиях; дети до 5 лет 
включительно (в связи с высокой заболеваемостью в данной возраст-
ной группе);подростки в возрасте 13–17 лет (в связи с повышенным 
уровнем носительства возбудителя в данной возрастной группе); лица 
старше 60 лет; лица с первичными и вторичными иммунодефицитными 
состояниями, в  том числе ВИЧ-инфицированных; лица, перенесшие 
кохлеарную имплантацию; лица с ликвореей20. 

10(ЭП) Контактные лица из очагов, не болевшие, не привитые 
и не имеющие сведений о профилактических прививках (V1)15.

11(ПЛ) Контактные в очагах, в  том числе вызванного диким по-
лиовирусом (или при подозрении на заболевание): медицинские работ-
ники (V однократно); лица без определенного места жительства (при их 
выявлении) с 3 месяцев до 15 лет  — однократно (при наличии досто-

20 С П 3.1.3542-18 Профилактика менингококковой инфекции http://docs.
cntd.ru/document/552061091
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верных данных о предшествующих прививках) или трехкратно (при их 
отсутствии); лица, контактировавшие с  прибывшими из эндемичных 
(неблагополучных) по полиомиелиту стран (регионов), с  3 месяцев 
жизни без ограничения возраста  — однократно; лица, работающие 
с живым полиовирусом, с материалами, инфицированными (потенци-
ально инфицированными) диким вирусом полиомиелита, без ограниче-
ния возраста — однократно при приеме на работу.

12(ВО) В очагах и в эндемичных регионах, а также в случае эпиде-
мии; лица, подлежащие призыву на военную службу; дети и взрослые 
из групп риска (V1).

Плановая вакцинация по 1 дозе двукратно с минимальным интер-
валом 6 недель. При экстренной профилактике вакцинацию проводят 
однократно не позднее 96 часов после контакта с больным (предпочти-
тельнее 72 часа)21

13 (ЖЛ) Выезжающие за пределы РФ в энзоотичные по желтой 
лихорадке страны (регионы); лица, работающие с живыми культурами 
возбудителя желтой лихорадки (V не позднее чем за 10 дней до выезда 
в  энзоотичный район. RV  — при необходимости через 10 лет после 
V22,23.

14(ТЛ) Проживающие или выезжающие на энзоотичные по туля-
ремии территории; выполняющие следующие работы: сельскохозяй-
ственные, гидромелиоративные, строительные, другие работы по 
выемке и перемещению грунта, заготовительные, промысловые, гео-
логические, изыскательские, экспедиционные, дератизационные и де-
зинсекционные; по лесозаготовке, расчистке и  благоустройству леса, 
зон оздоровления и  отдыха населения; лица, работающие с  живыми 
культурами возбудителя туляремии. (V1, через 5 лет RV)24,25.

21  Инструкция по применению вакцины Варилриксhttps://grls.rosminzdrav.
ru/Grls_View_v2.aspx?routingGuid=4e1e2810-85a2-4529-8377-0d66f0c35555
&t=201a0b3f-5cf5-4892-98dd-4eb10eec5f43 

22  «МУ 3.3.1889-04. 3.3. Иммунопрофилактика инфекционных болезней. 
Порядок проведения профилактических прививок. Методические указания» (утв. 
Главным государственным санитарным врачом РФ 04.03.2004) http://www.
consultant.ru/document/cons_doc_LAW_91405/ 

23  Иструкция по применению вакцины против желтой лихорадки живой сухой 
https://grls.rosminzdrav.ru/Grls_View_v2.aspx?routingGuid=1f26559e-c79d-
4a48-b21f-f9d8618a9f98&t=7af2120d-d15f-4e8f-9456-c41bc44e726e

24  Постановление Главного государственного санитарного врача Российской 
Федерации от 31 мая 2010 г. N 61 г. Москва «Об утверждении СП 3.1.7.2642-10 
Профилактика туляремии» https://rg.ru/2010/07/16/tularemia-dok.html 

25  Инструкция по применению туляремийной вакцины https://grls.rosmin
zdrav.ru/Grls_View_v2.aspx?routingGuid=89742834-00d8-4fba-84de-15582da3a
887&t=baa24274-448a-4746-a802-03076992654b  
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15(Ч) Проживающие на энзоотичных по чуме территориях; лица, 
работающие с  живыми культурами возбудителя чумы (V1,, через 
6–12 мес. RV)26,27.

16(БР) В очагах козье-овечьего типа бруцеллеза лица, выполняю-
щие следующие работы: по заготовке, хранению, обработке сырья 
и продуктов животноводства, полученных из хозяйств, где регистриру-
ются заболевания скота бруцеллезом; по убою скота, больного бруцел-
лезом, заготовке и переработке полученных от него мяса и мясопро-
дуктов. Животноводы, ветеринарные работники, зоотехники в хозяй-
ствах, энзоотичных по бруцеллезу. Лица, работающие с  живыми 
культурами возбудителя бруцеллеза (V1, через через 10–12 мес. RV 
лицам с отрицательными серологическими или кожно-аллергическими 
реакциями)28,29.

17(СЯ) Лица, выполняющие следующие работы: зооветработники 
и другие лица, профессионально занятые предубойным содержанием 
скота, а также убоем, снятием шкур и разделкой туш; сбор, хранение, 
транспортировка и  первичная обработка сырья животного проис
хождения; сельскохозяйственные, гидромелиоративные, строитель-
ные, по выемке и перемещению грунта, заготовительные, промысло-
вые, геологические, изыскательские, экспедиционные на энзоотичных 
по сибирской язве территориях. Лица, работающие с  материалом, 

26  Постановление Главного государственного санитарного врача РФ от 
29.03.2017 N 44 «Об утверждении санитарно-эпидемиологических правил СП 
3.1.7.3465-17 «Профилактика чумы» (вместе с  «СП 3.1.7.3465-17. Санитарно-
эпидемиологические правила...») (Зарегистрировано в  Минюсте России 
16.08.2017 N 47817) http://www.rospotrebnadzor.ru/documents/details.php?ELE
MENT_ID=9004 

27  Инструкция по применению вакцины чумной живой https://grls.
rosminzdrav.ru/Grls_View_v2.aspx?routingGuid=57c61986-a4ad-4649-8f83-
ae53cc48e8f1&t=57b1c889-23a7-4e9f-af9b-53847be095be 

28  Постановление Главного государственного санитарного врача РФ от 
26.04.2010 N 39 «Об утверждении СП 3.1.7.2613-10» (вместе с «СП 3.1.7.2613-
10. Профилактика бруцеллеза. Санитарно-эпидемиологические правила») (Заре-
гистрировано в  Минюсте РФ 02.06.2010 N 17435)  http://docs.cntd.ru/docu
ment/902215406 

29  Инструкция по применению вакцины бруцеллезной живой https://grls.
rosminzdrav.ru/Grls_View_v2.aspx?routingGuid=46b424f6-11ca-4bb5-9449-
cc3d1cd4d125&t=b5e99b55-06c9-477f-8dc6-b2643ca2911e 
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подозрительным на инфицирование возбудителем сибирской язвы. 
(V1,, через 20-30 суток V2, далее RV ежегодно однократно)30,31.

18(БШ) Лица, работающие с «уличным» вирусом бешенства; ве-
теринарные работники; егеря, охотники, лесники; лица, выполняющие 
работы по отлову и содержанию животных (V1-3 0–7–30 дней, через 
1 год RV, далее RV каждые 3 года)32. Постэкпозиционная иммунизация 
у людей, пострадавших от укусов животных (АИГ и, не более чем через 
30 мин, вводится КОКАВ по схеме 0, 3, 7, 14, 30, 90 день; для лиц, по-
лучивших ранее полный курс вакцинации и, с окончания которого про-
шло не более 1 года (схема 0, 3, 7 день)33,34.

19(ЛЗ) Лица, выполняющие следующие работы: по заготовке, 
хранению, обработке сырья и продуктов животноводства, полученных 
из хозяйств, расположенных на энзоотичных по лептоспирозу террито-
риях; по убою скота, больного лептоспирозом, заготовке и переработ-
ке мяса и мясопродуктов, полученных от больных лептоспирозом жи-
вотных; по отлову и содержанию безнадзорных животных. Лица, рабо-
тающие с  живыми культурами возбудителя лептоспироза (V1, через 
12 мес. RV)35.

20 (ЛКу) Лица, выполняющие работы по заготовке, хранению, об-
работке сырья и продуктов животноводства, полученных из хозяйств, 
где регистрируются заболевания лихорадкой Ку. Лица, выполняющие 

30  Постановление Главного государственного санитарного врача РФ от 
13.05.2010 N 56 (ред. от 29.03.2017) «Об утверждении СП 3.1.7.2629-10» (вме-
сте с «СП 3.1.7.2629-10. Профилактика сибирской язвы. Санитарно-эпидемио
логические правила») (Зарегистрировано в Минюсте России 17.06.2010 N 17577) 
https://rg.ru/2010/06/30/yazva-dok.html 

31  Инструкция по применению сибиреязвенной вакцины https://grls.
rosminzdrav.ru/Grls_View_v2.aspx?routingGuid=45ea6a47-5e12-4580-b8ed-
b03d229557e4&t=11ad5735-32d9-46ab-85ec-26e016178802 

32  Инструкция по применению вакцины против бешенства КОКАВ https://
grls.rosminzdrav.ru/Grls_View_v2.aspx?routingGuid=17adc892-394a-49fd-89e8-
86a0b2ce71b4&t=2fc27202-d321-44f5-9cb6-9e66d668dde8

33  Инструкция по применению вакцины против бешенства КОКАВ https://
grls.rosminzdrav.ru/Grls_View_v2.aspx?routingGuid=17adc892-394a-49fd-89e8-
86a0b2ce71b4&t=2fc27202-d321-44f5-9cb6-9e66d668dde8 

34  Постановление Главного государственного санитарного врача РФ от 
06.05.2010 N 54 «Об утверждении СП 3.1.7.2627-10» (вместе с «СП 3.1.7.2627-
10. Профилактика бешенства среди людей. Санитарно-эпидемиологические пра-
вила») (Зарегистрировано в  Минюсте РФ 19.07.2010 N 17891) https://rg.
ru/2010/07/30/beshenstvo-dok.html 

35  Инструкция по применению вакцины лептоспирозной инактивированной 
концентрированно жидкой https://grls.rosminzdrav.ru/Grls_View_v2.aspx?routing
Guid=8ac9b405-1c58-4a70-bda8-033c7966fd4d&t=3272a2be-eea0-467a-9fdb-
ffefb0082ac9 
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работы по заготовке, хранению и  переработке сельскохозяйственной 
продукции на энзоотичных территориях по лихорадке Ку. Лица, рабо-
тающие с  живыми культурами возбудителей лихорадки Ку (отрица-
тельные серологические тесты (РНИФ, ИФА, РСК и другие), затем V1, 
через 12 мес. RV при отрицательной серологии)36,37.

21(ХЛ) Лица, выезжающие в неблагополучные по холере страны 
(регионы). Население субъектов Российской Федерации в  случае 
осложнения санитарно-эпидемиологической обстановки по холере 
в сопредельных странах, а также на территории Российской Федерации 
((V1, через 6-7 мес. RV)38.

22(БТ) Лица, занятые в сфере коммунального благоустройства (ра
ботники, обслуживающие канализационные сети, сооружения и обо-
рудование, а также организаций, осуществляющих санитарную очистку 
населенных мест, сбор, транспортировку и утилизацию бытовых отхо-
дов); лица, работающие с живыми культурами брюшного тифа, а также 
работники инфекционных больниц (отделений), патологоанатомиче-
ских отделений; иностранные граждане, прибывшие из эндемичных 
стран для учебы или работы; выезжающие в эндемичные по брюшному 
тифу регионы и  страны. Население, проживающее на территориях 
с хроническими водными эпидемиями брюшного тифа. Членам семьи 
бактерионосителя, а также другим лицам, часто вступающим в контакт 
с бактерионосителем, а также контактные лица в очагах. При угрозе 
возникновения эпидемии или вспышки (стихийные бедствия, крупные 
аварии на водопроводной и канализационной сети), а также в период 
эпидемии, при этом в угрожаемом регионе проводят массовую вакци-
нацию населения (V1, по показаниям каждые 3 года RV) 39,40.

36  Постановление Главного государственного санитарного врача Российской 
Федерации от 28 декабря 2010 г. N 181 г. Москва «Об утверждении СП 3.1.7.2811-
10 «Профилактика коксиеллеза (лихорадка Ку)»

37  Инструкция по применению Вакцины Ку лихорадки М-44 https://grls.
rosminzdrav.ru/Grls_View_v2.aspx?routingGuid=0a6558e6-34ed-45c1-b4c7-
4167352359fb&t=6e876504-d461-4cf7-9266-5f6fb458a0a6 

38  Инструкция по применению Вакцины холерной бивалентной химической  
https://grls.rosminzdrav.ru/Grls_View_v2.aspx?routingGuid=1a0ff5a3-f10c-499d-
8562-0bb242c7ccfa&t=3d0911d7-5f22-4a27-9115-c4203d40360e 

39  Приказ Минздрава России от 21.03.2014 N 125н (ред. от 19.02.2019, 
24.04.2019) «Об утверждении национального календаря профилактических при-
вивок и  календаря профилактических прививок по эпидемическим показаниям» 
(Зарегистрировано в  Минюсте России 25.04.2014 N 32115) http://base.garant.
ru/70647158/

40  Методические рекомендации по выявлению, расследованию профилактике 
побочных проявлений после иммунизации, 2019 г. МЗ РФ https://www.roszdrav
nadzor.ru/i/upload/images/2019/10/15/1571128320.33652-1-23583.pdf
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23(ШЗ) Работники медицинских организаций (их структурных 
подразделений) инфекционного профиля. Лица, занятые в сфере об-
щественного питания и  коммунального благоустройства. Дети, посе-
щающие дошкольные образовательные организации и  отъезжающие 
в организации, осуществляющие лечение, оздоровление и (или) отдых 
(по показаниям). По эпидемическим показаниям прививки проводятся 
при угрозе возникновения эпидемии или вспышки (стихийные бед-
ствия, крупные аварии на водопроводной и  канализационной сети), 
а также в период эпидемии, при этом в угрожаемом регионе проводят 
массовую вакцинацию населения41. Профилактические прививки 
предпочтительно проводить перед сезонным подъемом заболеваемости 
шигеллезами (V1, при необходимости ежегодно RV)42.

Порядок проведения гражданам профилактических прививок. 
Допускается введение инактивированных вакцин в один день разными 
шприцами в разные участки тела. Интервал между прививками против 
разных инфекций при раздельном их проведении (не в один день) дол-
жен составлять не менее 1 месяца43.

Наблюдение после вакцинации. Перед проведением профилакти-
ческих прививок врач (фельдшер) проводит осмотр, термометрию, со-
бирает анамнез, делает письменное заключение о допуске к вакцина-
ции с учетом показаний и противопоказаний к каждой вакцине. Паци-
ент или опекуны недееспособного пациента заполняют и подписывают 
информированное письменное согласие на вакцинацию. Места прове-
дения иммунизации должны быть обеспечены средствами противошо-
ковой терапии.

После вакцинации пациент должен находиться под медицинским 
наблюдением в течение как минимум 30 мин после иммунизации.

41  Приложения к  приказу Минздрава России от 21.03.2014 N125н (в ред. 
Приказов Минздрава России от 16.06.2016 N 370н, от 13.04.2017 N 175н, от 
19.02.2019 N 69н, от 24.04.2019 N 243н) «Об утверждении национального кален-
даря профилактических прививок и  календаря профилактических прививок по 
эпидемическим показаниям»

42  Инструкция по применению лекарственного препарата Шигеллвак PN 
0002660/01 от 02.05.2017г. https://grls.rosminzdrav.ru/Grls_View_v2.aspx?rou
tingGuid=84a5e0af-57a9-4d8c-a828-c6ee70418fb5&t=6ad8760a-506a-43be-
98fb-edb4efa1d7f4

43  Приказ Минздрава России от 21.03.2014 N 125н (ред. от 19.02.2019, 
24.04.2019) "Об утверждении национального календаря профилактических при-
вивок и календаря профилактических прививок по эпидемическим показаниям" 
(Зарегистрировано в Минюсте России 25.04.2014 N 32115) http://base.garant.
ru/70647158/
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Абсолютные и  относительные противопоказания к  вакцина-
ции44. Противопоказания к вакцинации определяются Министерством 
здравоохранения Российской Федерации и содержатся в инструкциях 
по применению препаратов и других нормативных документах.

Временные противопоказания. Лицам, перенесшим любые 
острые заболевания, плановую иммунизацию проводят через 2-4 не-
дели после выздоровления. Плановую иммунизацию пациенту с хрони-
ческим заболеванием проводят при наступлении ремиссии — полной 
или максимально достижимой, на фоне поддерживающего лечения. 
Решение об иммунизации принимает лечащий врач на основании оцен-
ки состояния пациента. При эпидемиологической необходимости после 
нетяжелых ОРВИ и острых кишечных инфекциях, прививки проводят 
сразу после нормализации температуры.

Постоянные противопоказания. ПППИ на предыдущую дозу 
вакцины (коллаптоидная реакция, фебрильные судороги, аллергиче-
ские реакции); сильная реакция (лихорадка >40°С, отек, гиперемия 
и отек в месте инъекции >8 см, на предшествующую дозу вакцины; гу-
моральные, клеточные, комбинированные первичные иммунодефици-
ты, индуцированные иммунодефицитные состояния для введения жи-
вых вакцин; вакцинация пациентов, перенесших серьезное ПППИ 
(ПВО), связанное с вакциной.

44  Методические рекомендации по выявлению, расследованию профилактике 
побочных проявлений после иммунизации, 2019 г. МЗ РФ https://www.
roszdravnadzor.ru/i/upload/images/2019/10/15/1571128320.33652-1-23583.pdf
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Приложение45

Национальный календарь профилактических прививок

Категории и возраст граждан, подле-
жащих обязательной вакцинации

Наименование профилактической 
прививки

Новорожденные в пер- 
вые 24 часа жизни

Первая вакцинация против вирусного 
гепатита B <1>

Новорожденные на 3–7 день жизни Вакцинация против туберкулеза <2>

Дети 1 месяц Вторая вакцинация против вирусного  
гепатита B <1>

Дети 2 месяца Третья вакцинация против вирусного 
гепатита B (группы риска) <3>

Первая вакцинация против пневмокок-
ковой инфекции

Дети 3 месяца <6.1> Первая вакцинация против дифтерии, 
коклюша, столбняка

Первая вакцинация против полиомие-
лита <4>

Первая вакцинация против гемофиль-
ной инфекции (группы риска) <5>

(в ред. Приказа Минздрава России от 13.04.2017 N 175н)

Дети 4,5 месяца <6.1> Вторая вакцинация против дифтерии, 
коклюша, столбняка

Вторая вакцинация против гемофиль-
ной инфекции (группы риска) <5>

Вторая вакцинация против полиомие-
лита <4>

Вторая вакцинация против пневмокок-
ковой инфекции

(в ред. Приказа Минздрава России от 13.04.2017 N 175н)

45  Приложения к  приказу Минздрава России от 21.03.2014 N125н (в ред. 
Приказов Минздрава России от 16.06.2016 N 370н, от 13.04.2017 N 175н, от 
19.02.2019 N 69н, от 24.04.2019 N 243н) «Об утверждении национального кален-
даря профилактических прививок и  календаря профилактических прививок по 
эпидемическим показаниям»
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Категории и возраст граждан, подле-
жащих обязательной вакцинации

Наименование профилактической 
прививки

Дети 6 месяцев <6.1> Третья вакцинация против дифтерии, 
коклюша, столбняка

Третья вакцинация против вирусного 
гепатита B <1>

Третья вакцинация против полиомие-
лита <6>

Третья вакцинация против гемофильной 
инфекции (группа риска) <5>

(в ред. Приказа Минздрава России от 13.04.2017 N 175н)

Дети 12 месяцев Вакцинация против кори, краснухи, 
эпидемического паротита

Четвертая вакцинация против вирус- 
ного гепатита B (группы риска) <3>

Дети 15 месяцев Ревакцинация против пневмококковой 
инфекции

Дети 18 месяцев <6.1> Первая ревакцинация против полиомие-
лита <6>

Первая ревакцинация против дифте-
рии, коклюша, столбняка

Ревакцинация против гемофильной 
инфекции (группы риска)

(в ред. Приказа Минздрава России от 13.04.2017 N 175н)

Дети 20 месяцев Вторая ревакцинация против полиомие-
лита <6>

Дети 6 лет Ревакцинация против кори,  
краснухи, эпидемического паротита

Дети 6–7 лет Вторая ревакцинация против дифте-
рии, столбняка <7>

Ревакцинация против туберкулеза <8>

Дети 14 лет Третья ревакцинация против дифтерии, 
столбняка <7>

Третья ревакцинация против полиомие-
лита <6>

Взрослые от 18 лет Ревакцинация против дифтерии, 
столбняка - каждые 10 лет от момента 
последней ревакцинации

Дети от 1 года до 18 лет, взрослые от 
18 до 55 лет, не привитые ранее

Вакцинация против вирусного гепатита 
B <9>
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Категории и возраст граждан, подле-
жащих обязательной вакцинации

Наименование профилактической 
прививки

Дети от 1 года до 18 лет (включитель-
но), женщины от 18 до 25 лет (вклю- 
чительно), не болевшие, не приви-
тые, привитые однократно против 
краснухи, не имеющие сведений  
о прививках против краснухи

Вакцинация против краснухи, ревакци-
нация против краснухи

(в ред. Приказа Минздрава России от 16.06.2016 N 370н)

Дети от 1 года до 18 лет (включитель-
но) и взрослые до 35 лет (включи- 
тельно), не болевшие, не привитые, 
привитые однократно, не имеющие 
сведений о прививках против кори; 
взрослые от 36 до 55 лет (включи- 
тельно), относящиеся к группам 
риска (работники медицинских 
и образовательных организаций, орга-
низаций торговли, транспорта, ком- 
мунальной и социальной сферы;  
лица, работающие вахтовым методом, 
и сотрудники государственных конт- 
рольных органов в пунктах пропуска 
через государственную границу Рос- 
сийской Федерации), не болевшие,  
не привитые, привитые однократно, 
не имеющие сведений о прививках 
против кори

Вакцинация против кори, ревакцина-
ция против кори <10>

(в ред. Приказа Минздрава России от 16.06.2016 N 370н)

Дети с 6 месяцев, учащиеся  
1–11 классов; обучающиеся в про- 
фессиональных образовательных 
организациях и образовательных 
организациях высшего образования;
взрослые, работающие по отдельным 
профессиям и должностям (работни-
ки медицинских и образовательных 
организаций, транспорта, коммуналь-
ной сферы); беременные женщины; 
взрослые старше 60 лет; лица, подле- 
жащие призыву на военную службу; 
лица с хроническими заболеваниями, 
в том числе с заболеваниями легких, 
сердечно-сосудистыми заболевания-
ми, метаболическими нарушениями 
и ожирением

Вакцинация против гриппа
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<1> Первая, вторая и третья вакцинации проводятся по схеме 0-1-
6 (1 доза — в момент начала вакцинации, 2 доза — через месяц после 
1 прививки, 3 доза — через 6 месяцев от начала вакцинации), за ис-
ключением детей, относящихся к  группам риска, вакцинация против 
вирусного гепатита B которых проводится по схеме 0-1-2-12 (1 доза —  
в момент начала вакцинации, 2 доза — через месяц после 1 прививки, 
2 доза — через 2 месяца от начала вакцинации, 3 доза — через 12 ме-
сяцев от начала вакцинации).

<2> Вакцинация проводится вакциной для профилактики туберку-
леза для щадящей первичной вакцинации (БЦЖ-М); в субъектах Рос-
сийской Федерации с показателями заболеваемости, превышающими 
80 на 100 тыс. населения, а также при наличии в окружении новорож-
денного больных туберкулезом — вакциной для профилактики тубер-
кулеза (БЦЖ).

<3> Вакцинация проводится детям, относящимся к группам риска 
(родившимся от матерей — носителей HBsAg, больных вирусным ге-
патитом B или перенесших вирусный гепатит B в  третьем триместре 
беременности, не имеющих результатов обследования на маркеры гепа-
тита B, потребляющих наркотические средства или психотропные ве-
щества, из семей, в которых есть носитель HBsAg или больной острым 
вирусным гепатитом B и хроническими вирусными гепатитами).

<4> Первая и вторая вакцинации проводятся вакциной для про-
филактики полиомиелита (инактивированной).

<5> Вакцинация проводится детям, относящимся к группам риска 
(с болезнями нервной системы, иммунодефицитными состояниями или 
анатомическими дефектами, приводящими к резко повышенной опас-
ности заболевания гемофильной инфекцией; с  аномалиями развития 
кишечника; с онкологическими заболеваниями и/или длительно полу-
чающим иммуносупрессивную терапию; детям, рожденным от матерей 
с ВИЧ-инфекцией; детям с ВИЧ-инфекцией; недоношенным и мало-
весным детям; детям, находящимся в домах ребенка).

(сноска в ред. Приказа Минздрава России от 24.04.2019 N 243н)
<6> Третья вакцинация и последующие ревакцинации против по-

лиомиелита проводятся детям вакциной для профилактики полиомие-
лита (живой); детям, относящимся к группам риска (с болезнями нерв-
ной системы, иммунодефицитными состояниями или анатомическими 
дефектами, приводящими к резко повышенной опасности заболевания 
гемофильной инфекцией; с аномалиями развития кишечника; с онко-
логическими заболеваниями и/или длительно получающим иммуносу-
прессивную терапию; детям, рожденным от матерей с ВИЧ-инфекцией; 
детям с ВИЧ-инфекцией; недоношенным и маловесным детям; детям, 
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находящимся в домах ребенка) — вакциной для профилактики полио-
миелита (инактивированной).

(сноска в ред. Приказа Минздрава России от 24.04.2019 N 243н)

<6.1> Вакцинация и ревакцинация детям, относящимся к группам 
риска, может осуществляться иммунобиологическими лекарственны-
ми препаратами для иммунопрофилактики инфекционных болезней, 
содержащими комбинации вакцин, предназначенных для применения 
в соответствующие возрастные периоды.

(сноска введена Приказом Минздрава России от 13.04.2017 N 175н)

<7> Вторая ревакцинация проводится анатоксинами с уменьшен-
ным содержанием антигенов.

<8> Ревакцинация проводится вакциной для профилактики тубер-
кулеза (БЦЖ).

<9> Вакцинация проводится детям и взрослым, ранее не привитым 
против вирусного гепатита B, по схеме 0-1-6 (1 доза — в момент на-
чала вакцинации, 2 доза — через месяц после 1 прививки, 3 доза — 
через 6 месяцев от начала вакцинации).

<10> Интервал между первой и  второй прививками должен со-
ставлять не менее 3 месяцев.

Порядок проведения гражданам профилактических  
прививок в рамках национального календаря  
профилактических прививок

1. Профилактические прививки в рамках национального календаря 
профилактических прививок проводятся гражданам в медицинских ор-
ганизациях при наличии у таких организаций лицензии, предусматри-
вающей выполнение работ (услуг) по вакцинации (проведению профи-
лактических прививок).

2. Вакцинацию осуществляют медицинские работники, прошедшие 
обучение по вопросам применения иммунобиологических лекарствен-
ных препаратов для иммунопрофилактики инфекционных болезней, 
организации проведения вакцинации, техники проведения вакцина-
ции, а также по вопросам оказания медицинской помощи в экстренной 
или неотложной форме.

3. Вакцинация и ревакцинация в рамках национального календаря 
профилактических прививок проводятся иммунобиологическими ле-
карственными препаратами для иммунопрофилактики инфекционных 
болезней, зарегистрированными в  соответствии с  законодательством 
Российской Федерации, согласно инструкциям по их применению.
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В случаях, предусмотренных национальным календарем профи-
лактических прививок, допускается проведение вакцинации и  ревак-
цинации иммунобиологическими лекарственными препаратами для 
иммунопрофилактики инфекционных болезней, содержащими комби-
нации вакцин.

(абзац введен Приказом Минздрава России от 13.04.2017 N 175н)

4. Перед проведением профилактической прививки лицу, подлежа-
щему вакцинации, или его законному представителю разъясняется не-
обходимость иммунопрофилактики инфекционных болезней, возмож-
ные поствакцинальные реакции и  осложнения, а  также последствия 
отказа от проведения профилактической прививки и оформляется ин-
формированное добровольное согласие на медицинское вмешатель-
ство в соответствии с требованиями статьи 20 Федерального закона от 
21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации» <1>.

--------------------------------
<1> Собрание законодательства Российской Федерации, 2012, N 

26, ст. 3442; N 26, ст. 3446; 2013, N 27, ст. 3459; N 27, ст. 3477; N 30, 
ст. 4038; N 39, ст. 4883; N 48, ст. 6165; N 52, ст. 6951.

5. Все лица, которым должны проводиться профилактические при-
вивки, предварительно подвергаются осмотру врачом (фельдшером) <1>.

--------------------------------
<1> Приказ Министерства здравоохранения и социального разви-

тия Российской Федерации от 23 марта 2012 г. N 252н «Об утвержде-
нии Порядка возложения на фельдшера, акушерку руководителем ме-
дицинской организации при организации оказания первичной медико-
санитарной помощи и скорой медицинской помощи отдельных функций 
лечащего врача по непосредственному оказанию медицинской помощи 
пациенту в период наблюдения за ним и его лечения, в том числе по 
назначению и применению лекарственных препаратов, включая нар-
котические лекарственные препараты и психотропные лекарственные 
препараты» (зарегистрирован Министерством юстиции Российской 
Федерации 28 апреля 2012 г., регистрационный номер 23971).

6. При изменении сроков вакцинации ее проводят по предусмо-
тренным национальным календарем профилактических прививок схе-
мам и в соответствии с инструкциями по применению иммунобиологи-
ческих лекарственных препаратов для иммунопрофилактики инфекци-
онных болезней. Допускается введение вакцин (кроме вакцин для 
профилактики туберкулеза), применяемых в  рамках национального 
календаря профилактических прививок, в один день разными шприца-
ми в разные участки тела.
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7. Вакцинация детей, которым иммунопрофилактика против пнев-
мококковой инфекции не была начата в первые 6 месяцев жизни, прово-
дится двукратно с интервалом между прививками не менее 2 месяцев.

8. Вакцинация детей, рожденных от матерей с В ИЧ-инфекцией, 
осуществляется в рамках национального календаря профилактических 
прививок в соответствии с инструкциями по применению иммунобио-
логических лекарственных препаратов для иммунопрофилактики ин-
фекционных болезней. При вакцинации таких детей учитываются: 
ВИЧ-статус ребенка, вид вакцины, показатели иммунного статуса, 
возраст ребенка, сопутствующие заболевания.

9. Ревакцинация детей против туберкулеза, рожденных от матерей 
с В ИЧ-инфекцией и  получавших трехэтапную химиопрофилактику 
передачи ВИЧ от матери ребенку (во время беременности, родов и в 
периоде новорожденности), проводится в родильном доме вакцинами 
для профилактики туберкулеза (для щадящей первичной вакцинации). 
У детей с ВИЧ-инфекцией, а также при обнаружении у детей нуклеи-
новых кислот ВИЧ молекулярными методами ревакцинация против 
туберкулеза не проводится.

10. Вакцинация живыми вакцинами в  рамках национального ка-
лендаря профилактических прививок (за исключением вакцин для про-
филактики туберкулеза) проводится детям с В ИЧ-инфекцией с  1-й 
и 2-й иммунными категориями (отсутствие иммунодефицита или уме-
ренный иммунодефицит).

11. При исключении диагноза ВИЧ-инфекции детям, рожденным 
от матерей с ВИЧ-инфекцией, проводят вакцинацию живыми вакци-
нами без предварительного иммунологического обследования.

12. Анатоксины, убитые и рекомбинантные вакцины в рамках на-
ционального календаря профилактических прививок вводят всем де-
тям, рожденным от матерей с В ИЧ-инфекцией. Детям с В ИЧ-
инфекцией указанные иммунобиологические лекарственные препара-
ты для иммунопрофилактики инфекционных болезней вводятся при 
отсутствии выраженного и тяжелого иммунодефицита.

13. При проведении вакцинации населения используются вакцины, 
содержащие актуальные для Российской Федерации антигены, позво-
ляющие обеспечить максимальную эффективность иммунизации.

14. При проведении вакцинации против гепатита B детей первого 
года жизни, против гриппа детей с 6-месячного возраста, обучающихся 
в общеобразовательных организациях, беременных женщин использу-
ются вакцины, не содержащие консервантов.
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Календарь профилактических прививок  
по эпидемическим показаниям 

Наименование 
профилактиче-
ской прививки

Категории граждан, подлежащих  
обязательной вакцинации

Против 
туляремии

Лица, проживающие на энзоотичных по туляремии террито-
риях, а также прибывшие на эти территории лица, выполня-
ющие следующие работы:

– сельскохозяйственные, гидромелиоративные, строи-
тельные, другие работы по выемке и перемещению грун-
та, заготовительные, промысловые, геологические, изы-
скательские, экспедиционные, дератизационные
и дезинсекционные;
– по лесозаготовке, расчистке и благоустройству леса, зон 
оздоровления и отдыха населения.

Лица, работающие с живыми культурами возбудителя туля-
ремии.

Против чумы Лица, проживающие на энзоотичных по чуме территориях.
Лица, работающие с живыми культурами возбудителя чумы.

Против 
бруцеллеза

В очагах козье-овечьего типа бруцеллеза лица, выполняю-
щие следующие работы:

– по заготовке, хранению, обработке сырья и продуктов 
животноводства, полученных из хозяйств, где регистриру-
ются заболевания скота бруцеллезом;
– по убою скота, больного бруцеллезом, заготовке и пе-
реработке полученных от него мяса и мясопродуктов.

Животноводы, ветеринарные работники, зоотехники в  хо-
зяйствах, энзоотичных по бруцеллезу.
Лица, работающие с  живыми культурами возбудителя бру-
целлеза.

Против 
сибирской язвы

Лица, выполняющие следующие работы:
– зооветработники и  другие лица, профессионально за-
нятые предубойным содержанием скота, а  также убоем, 
снятием шкур и разделкой туш;
– сбор, хранение, транспортировка и первичная обработ-
ка сырья животного происхождения;
– сельскохозяйственные, гидромелиоративные, строитель-
ные, по выемке и перемещению грунта, заготовительные, 
промысловые, геологические, изыскательские, экспеди-
ционные на энзоотичных по сибирской язве территориях.

Лица, работающие с материалом, подозрительным на инфи-
цирование возбудителем сибирской язвы.
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Наименование 
профилактиче-
ской прививки

Категории граждан, подлежащих  
обязательной вакцинации

Против 
бешенства

С профилактической целью вакцинируют лиц, имеющих вы-
сокий риск заражения бешенством:

– лица, работающие с «уличным» вирусом бешенства;
– ветеринарные работники; егеря, охотники, лесники;
– лица, выполняющие работы по отлову и  содержанию 
животных.

Против 
лептоспироза

Лица, выполняющие следующие работы:
– по заготовке, хранению, обработке сырья и продуктов 
животноводства, полученных из хозяйств, расположенных 
на энзоотичных по лептоспирозу территориях;
– по убою скота, больного лептоспирозом, заготовке 
и переработке мяса и мясопродуктов, полученных от боль-
ных лептоспирозом животных;
– по отлову и содержанию безнадзорных животных.

Лица, работающие с живыми культурами возбудителя лепто-
спироза.

Против 
клещевого 
вирусного  
энцефалита

Лица, проживающие на эндемичных по клещевому вирусно-
му энцефалиту территориях; лица, выезжающие на эндемич-
ные по клещевому вирусному энцефалиту территории, а так-
же прибывшие на эти территории лица, выполняющие сле-
дующие работы:

– сельскохозяйственные, гидромелиоративные, строи-
тельные, по выемке и перемещению грунта, заготовитель-
ные, промысловые, геологические, изыскательские, экс-
педиционные, дератизационные и дезинсекционные;
– по лесозаготовке, расчистке и благоустройству леса, зон 
оздоровления и отдыха населения.

Лица, работающие с  живыми культурами возбудителя кле-
щевого энцефалита.

Против 
лихорадки Ку

Лица, выполняющие работы по заготовке, хранению, обра-
ботке сырья и продуктов животноводства, полученных из хо-
зяйств, где регистрируются заболевания лихорадкой Ку.
Лица, выполняющие работы по заготовке, хранению и пере-
работке сельскохозяйственной продукции на энзоотичных 
территориях по лихорадке Ку.
Лица, работающие с живыми культурами возбудителей лихо-
радки Ку.
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Наименование 
профилактиче-
ской прививки

Категории граждан, подлежащих  
обязательной вакцинации

Против желтой 
лихорадки

Лица, выезжающие за пределы Российской Федерации в эн-
зоотичные по желтой лихорадке страны (регионы).
Лица, работающие с живыми культурами возбудителя жел-
той лихорадки.

Против холеры Лица, выезжающие в  неблагополучные по холере страны 
(регионы).
Население субъектов Российской Федерации в случае ослож-
нения санитарно-эпидемиологической обстановки по холере 
в сопредельных странах, а также на территории Российской 
Федерации.

Против 
брюшного тифа

Лица, занятые в сфере коммунального благоустройства (ра-
ботники, обслуживающие канализационные сети, сооруже-
ния и оборудование, а также организаций, осуществляющих 
санитарную очистку населенных мест, сбор, транспортировку 
и утилизацию бытовых отходов).
Лица, работающие с  живыми культурами возбудителей 
брюшного тифа.
Население, проживающее на территориях с  хроническими 
водными эпидемиями брюшного тифа.
Лица, выезжающие в гиперэндемичные по брюшному тифу 
страны (регионы).
Контактные лица в очагах брюшного тифа по эпидемическим 
показаниям.
По эпидемическим показаниям прививки проводят при угро-
зе возникновения эпидемии или вспышки (стихийные бед-
ствия, крупные аварии на водопроводной и канализационной 
сети), а также в период эпидемии, при этом в угрожаемом ре-
гионе проводят массовую вакцинацию населения.

Против 
вирусного 
гепатита A

Лица, проживающие в регионах, неблагополучных по забо-
леваемости гепатитом A, а также лица, подверженные про-
фессиональному риску заражения (медицинские работники, 
работники сферы обслуживания населения, занятые на пред-
приятиях пищевой промышленности, а  также обслуживаю-
щие водопроводные и канализационные сооружения, обору-
дование и сети).
Лица, выезжающие в  неблагополучные страны (регионы), 
где регистрируется вспышечная заболеваемость гепатитом 
A. Контактные лица в очагах гепатита A.
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Наименование 
профилактиче-
ской прививки

Категории граждан, подлежащих  
обязательной вакцинации

Против 
шигеллезов

Работники медицинских организаций (их структурных под-
разделений) инфекционного профиля.
Лица, занятые в сфере общественного питания и коммуналь-
ного благоустройства.
Дети, посещающие дошкольные образовательные организа-
ции и отъезжающие в организации, осуществляющие лече-
ние, оздоровление и (или) отдых (по показаниям).
По эпидемическим показаниям прививки проводятся при 
угрозе возникновения эпидемии или вспышки (стихийные 
бедствия, крупные аварии на водопроводной и канализаци-
онной сети), а также в период эпидемии, при этом в угрожае-
мом регионе проводят массовую вакцинацию населения.
Профилактические прививки предпочтительно проводить 
перед сезонным подъемом заболеваемости шигеллезами.

Против 
менингококко-
вой инфекции

Дети и  взрослые в  очагах менингококковой инфекции,  
вызванной менингококками серогрупп A или C.
Вакцинация проводится в  эндемичных регионах, а  также 
в случае эпидемии, вызванной менингококками серогрупп A 
или C.
Лица, подлежащие призыву на военную службу.

Против кори Контактные лица без ограничения возраста из очагов заболе-
вания, ранее не болевшие, не привитые и не имеющие сведе-
ний о профилактических прививках против кори или одно-
кратно привитые.

Против 
вирусного 
гепатита B

Контактные лица из очагов заболевания, не болевшие,  
не привитые и  не имеющие сведений о профилактических 
прививках против вирусного гепатита B.

Против 
дифтерии

Контактные лица из очагов заболевания, не болевшие,  
не привитые и  не имеющие сведений о профилактических 
прививках против дифтерии.

Против 
эпидемическо-
го паротита

Контактные лица из очагов заболевания, не болевшие, не при-
витые и не имеющие сведений о профилактических прививках 
против эпидемического паротита.
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Наименование 
профилактиче-
ской прививки

Категории граждан, подлежащих  
обязательной вакцинации

Против 
полиомиелита

Контактные лица в очагах полиомиелита, в том числе вызван-
ного диким полиовирусом (или при подозрении на заболева-
ние):

– дети с 3 месяцев до 18 лет — однократно;
– медицинские работники — однократно;
– дети, прибывшие из эндемичных (неблагополучных) по 
полиомиелиту стран (регионов), с 3 месяцев до 15 лет — 
однократно (при наличии достоверных данных о предше-
ствующих прививках) или трехкратно (при их отсутствии);
– лица без определенного места жительства (при их вы-
явлении) с 3 месяцев до 15 лет — однократно (при наличии 
достоверных данных о предшествующих прививках) или 
трехкратно (при их отсутствии);
– лица, контактировавшие с прибывшими из эндемичных 
(неблагополучных) по полиомиелиту стран (регионов), с 3 
месяцев жизни без ограничения возраста — однократно;
– лица, работающие с живым полиовирусом, с материала-
ми, инфицированными (потенциально инфицированными) 
диким вирусом полиомиелита, без ограничения возрас-
та — однократно при приеме на работу.

Против 
пневмококко-
вой инфекции

Дети в возрасте от 2 до 5 лет, взрослые, относящиеся к груп-
пам риска (лица, подлежащие призыву на военную службу, 
лица старше 60 лет, страдающие хроническими заболевания-
ми легких, лица старше трудоспособного возраста, прожива-
ющие в организациях социального обслуживания).

(в ред. Приказа Минздрава России от 19.02.2019 N 69н)

Против 
ротавирусной 
инфекции

Дети для активной вакцинации с целью профилактики забо-
леваний, вызываемых ротавирусами.

Против 
ветряной оспы

Дети и взрослые из групп риска, включая лиц, подлежащих 
призыву на военную службу, ранее не привитые и не болев-
шие ветряной оспой.

Против 
гемофильной 
инфекции

Дети, не привитые на первом году жизни против гемофильной 
инфекции.
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Порядок проведения гражданам профилактических  
прививок в рамках календаря профилактических прививок  
по эпидемическим показаниям

1. Профилактические прививки в рамках календаря профилакти-
ческих прививок по эпидемическим показаниям проводятся гражданам 
в медицинских организациях при наличии у таких организаций лицен-
зии, предусматривающей выполнение работ (услуг) по вакцинации 
(проведению профилактических прививок).

2. Вакцинацию осуществляют медицинские работники, прошедшие 
обучение по вопросам применения иммунобиологических лекарствен-
ных препаратов для иммунопрофилактики инфекционных болезней, 
организации проведения вакцинации, техники проведения вакцина-
ции, а также по вопросам оказания медицинской помощи в экстренной 
или неотложной форме.

3. Вакцинация и ревакцинация в рамках календаря профилактиче-
ских прививок по эпидемическим показаниям проводится иммунобио-
логическими лекарственными препаратами для иммунопрофилактики 
инфекционных болезней, зарегистрированными в соответствии с зако-
нодательством Российской Федерации, согласно инструкциям по их 
применению.

4. Перед проведением профилактической прививки лицу, подлежа-
щему вакцинации, или его законному представителю разъясняется не-
обходимость иммунопрофилактики инфекционных болезней, возмож-
ные поствакцинальные реакции и  осложнения, а  также последствия 
отказа от проведения профилактической прививки и оформляется ин-
формированное добровольное согласие на медицинское вмешатель-
ство в соответствии с требованиями статьи 20 Федерального закона от 
21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации».

5. Все лица, которым должны проводиться профилактические привив-
ки, предварительно подвергаются осмотру врачом (фельдшером) <*>.

<*> Приказ Министерства здравоохранения и социального разви-
тия Российской Федерации от 23 марта 2012 г. N 252н «Об утвержде-
нии Порядка возложения на фельдшера, акушерку руководителем ме-
дицинской организации при организации оказания первичной медико-
санитарной помощи и скорой медицинской помощи отдельных функций 
лечащего врача по непосредственному оказанию медицинской помощи 
пациенту в период наблюдения за ним и его лечения, в том числе по 
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назначению и применению лекарственных препаратов, включая нар-
котические лекарственные препараты и психотропные лекарственные 
препараты» (зарегистрирован Министерством юстиции Российской 
Федерации 28 апреля 2012 г., регистрационный номер 23971).

6. Допускается введение инактивированных вакцин в  один день 
разными шприцами в разные участки тела. Интервал между прививка-
ми против разных инфекций при раздельном их проведении (не в один 
день) должен составлять не менее 1 месяца.

7. Вакцинация против полиомиелита по эпидемическим показани-
ям проводится вакциной для профилактики полиомиелита (живой) 
и вакциной для профилактики полиомиелита (инактивированной). По-
казаниями для проведения вакцинации детей вакциной для профилак-
тики полиомиелита (живой) по эпидемическим показаниям являются 
регистрация случая полиомиелита, вызванного диким полиовирусом, 
выделение дикого полиовируса в  биологическом материале человека 
или из объектов окружающей среды. Показаниями для проведения 
вакцинации детей вакциной для профилактики полиомиелита (инакти-
вированной) по эпидемическим показаниям являются регистрация 
случая полиомиелита, вызванного вакцинородственным штаммом по-
лиовируса, выделение вакцинородственного штамма полиовируса 
в  биологическом материале человека или из объектов окружающей 
среды.

Вакцинация против полиомиелита по эпидемическим показаниям 
проводится в соответствии с постановлением главного государственно-
го санитарного врача субъекта Российской Федерации, которым опре-
деляется возраст детей, подлежащих вакцинации, сроки, порядок 
и кратность ее проведения.

(п. 7 в ред. Приказа Минздрава России от 13.04.2017 N 175н)
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Список сокращений  
и условных обозначений

CD4 – мономерный трансмембранный гликопротеин надсемейства Ig
CPMP – Committee for Proprietary Medicinal Products
cVDPV – циркулирующие вакцинородственные полиовирусы
EMA – European Medicines Agency's 
EYE – стратегия по ликвидации эпидемий желтой лихорадки
H1N1 – серотип вируса гриппа А
H3N2 гонконгский грипп
Ig – иммуноглобулин
Lf – флоккулирующие единицы
MMR – комбинированная вакцина против кори, эпидемического 

паротита и краснухи (Measles, Mumps, Rubella Vaccine)
MRC-5 – Medical Research Council cell strain 5
MRSA – метициллин-резистентные штаммы
RABV – рабдовирус
SIA – supplementary immunization activities
WI-38 – диплоидная клеточная линия фибробластов человека, получен-

ная из легочной ткани абортированного плода женского пола
АаКДС – бесклеточная (ацеллюлярная) адсорбированная коклюшно-

дифтерийно-столбнячная вакцина
АД – артериальное давление
АД-М – адсорбированный дифтерийный анатоксин с уменьшенным 

содержанием антигена
АДС – анатоксин дифтерийно-столбнячный
АДС-М – анатоксин дифтерийно-столбнячный очищенный адсорбиро-

ванный с уменьшенным содержанием антигена
АИГ – антирабический иммуноглобулин
АИС – автоматизированная информационная система
АКДС – адсорбированная коклюшно-дифтерийно-столбнячная вакцина
анти-HBs – антитела к поверхностному антигену вируса гепатита В
АПКВ – аттенуированная паротитнокоревая вакцина
АС – столбнячный анатоксин
БА – бронхиальная астма
БОД – болезни органов дыхания
бОПВ – бивалентная оральная полиомиелитная вакцина
БР – бруцеллез
БСК – болезни системы кровообращения
БТ – брюшной тиф
БЦЖ – бациллы Кальметта-Герена
БШ – бешенство
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ВАПП – вакциноассоциированный полиомиелит
ВГА – вирус гепатита А
ВГВ – вирус гепатита В
ВИЧ – вирус иммунодефицита человека
ВО – ветряная оспа
ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения
ВП – внебольничная пневмония
ВПЧ – вирус папилломы человека
ГА – гепатит A
ГВИГ – специфические иммуноглобулины против гепатита В
ГКС – глюкокортикостероиды
ГНТ – гиперчувствительность немедленного типа
ГОМК – натрия оксибутират
ГР – грипп
ГФМИ – генерализованная форма менингококковой инфекции
ДДУ – детское дошкольное учреждение
ДНК – дезоксирибонуклеиновая кислота
ДС – дифтерия, столбняк
ЕС – единица связывания
ЖКВ – живая коревая вакцина
ЖЛ – желтая лихорадка
ЖПВ – живая паротитная вакцина
ИБС – ишемическая болезнь сердца
ИВЛ – искусственная вентиляция легких
ИДС – иммунодефицит
ИЛП – иммунобиологические лекарственные препараты
ИПВ – инактивированная полиомиелитная вакцина
ИПИ – инвазивная пневмококковая инфекция
ИФА – иммуноферментный анализ
КВЭ – клещевой вирусный энцефалит
КР – корь
КС – краснуха
КФК – креатинфосфокиназа
КЭ – клещевой энцефалит
Л-16 – Ленинград-16
Л-3 – Ленинград-3
ЛЗ – лептоспироз
ЛКу – лихорадка Ку
ЛОР – ларингооторинолог
ЛФ – легочной фиброз
МИ – менингококковая инфекция
МИДэ – минимальные инфицирующие дозы для куриных эмбрионов
МЧС – Министерство Российской Федерации по делам гражданской 

обороны, чрезвычайным ситуациям и ликвидации последствий 
стихийных бедствий
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ОПВ – оральная полиомиелитная вакцина
ОРВИ – острые респираторные вирусные инфекции
ОРЗ – острое респираторное заболевание
ПВО – поствакцинальное осложнение
ПЗ – первичная заболеваемость
ПИ – пневмококковая инфекция
ПКВ-13 – полисахаридная конъюгированная адсорбированная  

13-валентная вакцина
ПЛ – полиомиелит
ППВ-23 – пневмококковая полисахаридная 23-валентная вакцина
ПППИ – побочные проявления после иммунизации
ПрЭП – предэкспозиционная профилактика
ПсП – подострый склерозирующий панэнцефалит
ПСС – сыворотка противостолбнячная лошадиная очищенная 

концентрированная
ПСЧИ – противостолбнячный человеческий иммуноглобулин
ПТД – противотуберкулезный диспансер
ПЭП – постэкспозиционная профилактика
РНК – рибонуклеиновая кислота
РПГА – реакция пассивной гемагглютинации
РТГА – реакция торможения гемагглютинации
РФ – Российская Федерация
РШМ – рак шейки матки
СанПиН – санитарные правила и нормы
СВК – синдром врожденной краснухи
СГБ – синдром Гийена-Барре
СД – сахарный диабет
СНГ – Содружество Независимых Государств
СПИД – синдром приобретенного иммунного дефицита
СССР – Союз Советских Социалистических Республик
США – Соединенные Штаты Америки
СЯ – сибирская язва
ТЛ – туляремия
ТЦД50 – тканевая цитопатогенная доза, вызывающая гибель  

50% клеток монослоя
ХЛ – холера
ХНИЗ – хронические неинфекционные заболевания
ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких
ХСН – хроническая сердечная недостаточность
ЦНС – центральная нервная система
Ч – чума
ШЗ – шигеллез
ЭП – эпидемический паротит
ЭЭГ – электроэнцефалограмма
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