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Приводится обзор литературы последних лет по проблеме вакцинации против вирусного гепатита В в первые сутки жизни 
и против туберкулеза на 3–7-й день жизни всех новорожденных, не имеющих противопоказаний. Остро встает вопрос ор-
ганизации эффективной вакцинации для учреждений родовспоможения, где концентрируются пациенты группы высокого 
перинатального риска. Кроме того, меняется иммунобиологическая реактивность организма детей под действием внешних 
и внутренних неблагоприятных факторов — это не может не влиять на течение вакцинального процесса. Очевидно, тактика 
проведения иммунопрофилактики у детей с отклонениями в состоянии здоровья должна быть индивидуализирована и вклю-
чать мероприятия, направленные на повышение эффективности вакцинации и исключение возможных осложнений.
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The paper reviews the recent literature on vaccination against hepatitis B virus in the first 24 hours and on that against tuberculosis 
on 3–7 days of life in all newborns, if not contraindicated. The question arises acutely as to how to organize effective vaccination 
in obstetric care facilities that concentrate high perinatal risk patients. Moreover, unfavorable external and internal factors change 
babies’ immunobiological responsiveness — this cannot fail to affect the course of a vaccination process. Obviously, the tactics of im-
munoprophylaxis in children with health problems should be individualized and include efforts to enhance the efficiency of vaccination 
and prevent possible complications.
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Иммунопрофилактика занимает ведущее место 

в борьбе с инфекционной патологией. Сред-

няя продолжительность жизни в развитых странах 

в ХХ веке увеличилась на 30 лет, в том числе на 5 лет 

за счет антибиотиков и безопасного водоснабжения. 

Важную роль сыграло доказательство возможности 

одновременного введения практически любого числа 

вакцинных антигенов, а также тот факт, что сокра-

щение списка противопоказаний не сопровождалось 

увеличением частоты прививочных осложнений [1]. 

Календарь профилактических прививок, принятый 

в конкретной стране, отражает прежде всего эпиде-

миологическую ситуацию, которая диктует необходи-

мость создания вакцин собственного производства [2].

Создание рациональной схемы вакцинопрофи-

лактики для России, как для любой страны, должно 

учитывать ряд обстоятельств (заболеваемость, соци-

альные условия, обеспечение вакцинами и др.). Все 

эти слагаемые постоянно меняются, поэтому кален-

дарь профилактических прививок в любой стране 

подлежит пересмотру каждые 3–5 лет [2].

Для снижения остроты проблемы туберкулеза 

в условиях обострения эпидемиологической ситуа-

ции, наступившей в начале 90-х годов ХХ столетия, 

международные органы здравоохранения определи-

ли одним из главнейших компонентов программы 

борьбы с туберкулезом иммунизацию как метод, по-

вышающий устойчивость здорового человека к ту-

беркулезной инфекции. Вакцинация БЦЖ завоевала 

признание во многих странах: она обязательна в 64 

странах мира, официально рекомендована в 118. Ре-

вакцинацию БЦЖ проводят 59 стран. Данная при-

вивка проведена уже у более 2 млрд человек всех воз-

растов и остается основной формой профилактики 

туберкулеза в большинстве стран, предупреждая раз-

витие тяжелых форм заболевания, связанных с гема-

тогенным распространением микобактерий. Имму-

ни за ция БЦЖ снижает смертность от туберкулеза 

у детей на 75–80%.

По рекомендациям ВОЗ, вакцинацию осуществ-

ляют в первые дни жизни ребенка. В государствах, где 

заболеваемость туберкулезом невелика (США, Кана-

да, Бельгия, Дания, Италия, Испания и др.) и состав-
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ляет около 10,0 на 100 000 населения, вакцинируют 

только лиц, входящих в группу риска, в том числе 

живущих в неблагоприятных социально-бытовых 

условиях, и выходцев из стран, где много случаев за-

болевания туберкулезом. ВОЗ считает обоснованным 

широкий охват прививками вакциной БЦЖ детей 

раннего возраста, прежде всего в эпидемиологически 

неблагоприятных странах [3, 4].

По уровню оценочной заболеваемости РФ яв-

ляется 74-й из 212 стран мира, входя в группу стран 

со средним уровнем показателя. В России после ро-

ста показателя до 90,7 на 100 000 населения в 2000 г., 

когда число впервые выявленных больных достигло 

130 657, с последующей стабилизацией на уровне 83–

85 на 100 000 населения, начиная с 2009 г. заболевае-

мость стала существенно снижаться. Ее показатель 

достиг в 2011 г. наименьшей за последние 15 лет вели-

чины — 73,0, что ниже уровня 1997 г. (73,9) [5].

Уровень заболеваемости туберкулезом в Свердлов-

ской области за 20 лет увеличился в 3,7 раза и соста-

вил (на 100 000 человек): в 2011 г. 110,3, в 2012 г. 100,2, 

в 2013 г. 94,7. В 1990 г. уровень заболеваемости тубер-

кулезом в регионе составлял 29,3 на 100 000 человек.

Первичная вакцинация против туберкулеза 

в условиях неблагополучной эпидемиологической 

ситуации в стране показана в раннем детском воз-

расте в условиях родовспомогательного учреждения, 

что связано как с введением вакцины и развитием 

иммунного ответа до вероятного инфицирования 

ребенка, так и с возможностью избежать поствакци-

нальных осложнений, обусловленных общесомати-

ческой патологией. Вероятность заболевания среди 

не привитых вакциной БЦЖ детей раннего возра-

ста из контакта с больным туберкулезом составляет 

85,7%, при этом из контакта с неустановленным бак-

териовыделением — 50% [4].

При вакцинации БЦЖ развивается клеточный 

иммунный ответ, в значительной степени обуслов-

ленный активностью макрофагов. При введении 

вакцины БЦЖ бактерии распространяются из места 

инокуляции по лимфатическим сосудам в местные 

лимфатические узлы, при этом формируется такой же 

иммунный ответ, как и после естественной первичной 

инфекции вирулентным возбудителем. Механизм за-

щиты, формирующийся при введении туберкулезной 

вакцины, заключается в ограничении гематогенного 

распространения бактерий из места первичной ин-

фекции, опосредованном иммунологической памя-

тью Т-лимфоцитов, которая индуцирована первичной 

инфекцией БЦЖ, как показывают эксперименталь-

ные исследования. Защитный иммунитет, индуциро-

ванный вакциной БЦЖ, формируется примерно через 

6 нед после вакцинации. Вакцинация БЦЖ не умень-

шает риска заражения микобактериями туберкуле-

за, но предупреждает развитие наиболее опасных 

клинических форм болезни (милиарный туберкулез, 

тубер кулезный менингит), связанных с гематогенным 

распространением бактерий. По данным ВОЗ, за-

щитная эффективность БЦЖ против возникновения 

первичного туберкулезного комплекса и лимфадени-

та составляет 32%, против туберкулеза костей — 39%, 

а против таких форм, как туберкулезный менингит 

и диссеминированный туберкулез, — 52 и 80% со-

ответственно. При этом следует учитывать большую 

роль дозы заражения. Попадание в организм значи-

тельного количества вирулентных микобактерий спо-

собно преодолеть достаточно напряженный иммуни-

тет, созданный вакцинацией, а попадание небольшого 

количества — активировать его [6].

В Российской Федерации разрешена к приме-

нению БЦЖ-вакцина для внутрикожного введения 

и БЦЖ-М для щадящей первичной иммунизации. 

Противотуберкулезная вакцина — препарат из живых 

аттенуированных бактерий BCG, поэтому полностью 

избежать поствакцинальных осложнений не удает-

ся. По данным республиканского Центра монито-

ринга осложнений от противотуберкулезной вакци-

ны за 2011 г. на 50 территориях России был привит 

1 749 641 ребенок 0–14 лет. Показатель частоты пост-

вакцинальных осложнений составил 21,1 (0,021%) 

на 100 000 привитых. Большую группу составили дети 

с осложнениями после вакцинации — 30,7 (0,031%), 

а после ревакцинации — 10,9 (0,011%).

Отмечено, что причинами развития осложнений 

вакцинного процесса могут быть особая реактивность 

организма детей на введенную вакцину, погрешность 

в технике проведения вакцинации, неправильный 

отбор детей на вакцинацию, присоединение неспе-

цифической инфекции в период формирования про-

тивотуберкулезного иммунитета, а также состояние 

иммунной системы ребенка, в том числе наличие им-

мунодефицита [7, 8].

Одной из причин сложившейся ситуации явля-

ется изменение в последние годы иммунобиологи-

ческой реактивности организма детей под влиянием 

внешних и внутренних неблагоприятных факторов, 

увеличение груза генетических факторов, ухудшение 

состояния здоровья с увеличением числа детей со сни-

женной противоинфекционной защитой [9]. Серьез-

ной проблемой являются участившиеся соматические 

и гине ко ло ги чес кие заболевания у женщин, патология 

беременности и родов [6]. Инфекционно-воспали-

тельные заболевания матери приводят к нарушению 

иммунологической реактивности их новорожденных 

детей. Многие инфекционно-воспалительные забо-

левания во время беременности имеют общие черты: 

во-первых, инфицирование плода и новорожденного 

может быть вызвано как острой инфекцией матери, 

так и акти ва цией хронической, персистентной инфек-

ции во время беременности; во-вторых, большая часть 

заболеваний беременных, приводящих к внутриматоч-

ной инфекции, протекает в латентной или субклини-
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ческой форме; в-третьих, активация персистирующей 

инфекции возможна при любом нарушении гомеоста-

за в организме беременной. Среди заболеваний, при-

водящих к инфицированию плода и новорожденного, 

наибольшего внимания заслуживают урогенитальные 

инфекции и хронические неспецифические заболева-

ния легких. К факторам риска относят наличие оча-

гов хронической инфекции в организме женщины 

и их обострение во время беременности. Обнаружено, 

что иммунная депрессия у новорожденных при вну-

триутробной инфекции сохраняется в течение 6 мес 

и более, являясь основой для формирования иммуно-

опосредованной патологии.

Существует тесная взаимосвязь состояния ос-

новных показателей гуморального и клеточного им-

мунитета плодов к моменту родов, детей в раннем 

неонатальном периоде и материнского организма не-

зависимо от срока гестации и наличия факторов ри-

ска внутриутробного инфицирования. Как показано 

многочисленными исследованиями, внутриутробное 

инфицирование далеко не всегда приводит к реализа-

ции инфекционного процесса у плода. В то же время 

иммунологическая толерантность к возбудителю мо-

жет обусловить длительную персистенцию и развитие 

медленной инфекции [10]. Это не может не влиять 

на течение вакцинального процесса и формирование 

адаптивного противотуберкулезного иммунитета. 

Как следствие — низкая эффективность иммуниза-

ции, не обеспечивающая гарантированную защиту 

от туберкулезной инфекции, резервуаром которой 

является взрослое население [11].

Состояние иммунной системы (клеточного и гу-

морального звеньев) доношенных новорожденных 

с антенатальным инфицированием характеризуется 

слабостью первичного иммунного ответа, что служит 

предпосылкой развития патологических состояний, 

связанных с вторичным инфицированием. Установ-

лено, что у здоровых доношенных новорожденных 

детей в пуповинной крови имеется особое, отличное 

от взрослых, биологически целесообразное состояние 

клеточных и гуморальных факторов иммунологиче-

ского реагирования. Известно, что антитела класса 

IgG, способные активировать связывание компле-

мента по классическому пути, обладают свойством 

проникать через маточно-плацентарный барьер 

во внутриутробном периоде, благодаря малой моле-

кулярной массе и наличию рецепторов к IgG на тро-

фобласте. Известно, что IgM эффективно агглюти-

нируют антигены; синтезируются на ранних стадиях 

иммунного ответа, образуя первую линию обороны. 

Они запускают связывание комплемента по класси-

ческому пути, но в силу своей высокой молекулярной 

массы не проникают через плаценту во внутриутроб-

ном периоде. Концентрация IgM в сыворотке крови 

у новорожденных обычно в 8–10 раз ниже, чем кон-

центрация IgG. Период полураспада молекулы IgG 

в 4 раза продолжительнее, чем у молекулы IgM. Соб-

ственные антитела плода синтезируются независимо 

от определенной антигенной стимуляции и являются 

полиреактивными IgM. Их продуцируют главным 

образом В1-лимфоциты, составляющие основную 

часть В-клеточного пула плода и новорожденного 

и, возможно, играющие основную роль в развитии 

и функционировании В-системы. После стимуляции 

определенными фрагментами бактериальной ДНК 

естественные киллерные клетки и Т-лимфоциты вы-

рабатывают γ-интерферон, способствующий продук-

ции В-лимфоцитами интерлейкина (ИЛ-6) и после-

дующей выработке IgM. Известно, что, помимо ИЛ-6 

для последовательных этапов активации, пролифера-

ции и дифференцировки В-лимфоцитов необходимы 

такие цитокины, как ИЛ-2, ИЛ-4, ИЛ-5. Таким обра-

зом, в физиологических условиях иммунная система 

отвечает на стимуляцию определенными фрагмента-

ми бактериальной ДНК координированной актива-

цией целого набора гуморальных и клеточных реак-

ций [10, 12–15].

В клинической практике повышенное содержа-

ние IgM в пуповинной крови принято считать диаг-

ностическим критерием внутриутробной инфекции 

плода. IgM появляются у плода при сроке 8–10 нед 

гестации, тогда как IgG начинают синтезироваться 

несколько позже. IgA обнаруживаются только по-

сле 30 нед гестации. В сыворотке доношенного но-

ворожденного уровень IgM колеблется от 6 до 10% 

от уровня у взрослого, содержание IgG соответствует 

таковому у взрослых за счет материнских антител. 

IgA систезируется в незначительном количестве или 

совсем отсутствует.

При исследовании содержания иммуноглобули-

нов в сыворотке крови новорожденных с вну три утроб-

ным инфицированием в одних работах выявлено до-

стоверное повышение уровня IgM и IgA, содержание 

IgG оставалось в пределах нормы. В другом исследо-

вании установлено достоверное увеличение содержа-

ния IgM, IgA, IgG, причем внутриутробная инфекция 

вызывала повышение у новорожденных уровня IgG 

и IgA, а уровень IgM при этом достигал значений 

у взрослого [10].

Значительное увеличение содержания иммуно-

глобулинов в крови у новорожденного может быть 

маркером хронической инфекции в пренатальный 

период и повторной — в постнатальный. Кроме уве-

личения содержания IgM, IgA, отмечается также по-

вышение уровня ИЛ-6. Увеличение концентрации 

в сыворотке пуповинной или периферической кро-

ви новорожденного ребенка специфических антител 

класса IgM выше 20 мг/дл позволяет заподозрить 

факт внутриутробного инфицирования [10, 12, 14, 

15]. Данные изменения свидетельствуют о высокой 

антигенной нагрузке на иммунную систему ребенка 

с перинатальной патологией, а введение дополни-
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тельной нагрузки при вакцинации БЦЖ может усугу-

бить иммунные нарушения и способствовать разви-

тию БЦЖ-осложнений [16].

Иммунодепрессия у новорожденных при вну-

триутробном инфицировании сохраняется в течение 

6 мес и более, являясь основой для формирования 

иммуноопосредованной патологии [9]. Наличие им-

мунодефицитов при введении живых микобактерий 

туберкулеза, содержащихся в БЦЖ, предполагает 

повышенный риск как местного, так и диссемини-

рованного инфицирования. В этом случае первичные 

и вторичные иммунодефициты способствуют не за-

щите, а развитию инфекционного процесса — тубер-

кулеза — у восприимчивых лиц. 

Конечно, в сложившихся эпидемиологических 

условиях по туберкулезу речь о полной отмене вак-

цинации БЦЖ не идет, однако следует изучить воз-

можность переноса вакцинации БЦЖ на конец пер-

вого года жизни в более благополучных регионах 

и (или) группах населения. Обоснованием является 

то, что отсрочка с вакцинацией позволит в тече-

ние первого года жизни ребенка выявить первич-

ный иммунодефицит по клиническим проявлениям 

и отменить прививку; за этот период произойдет, 

по крайней мере, у части детей с «поздним имму-

нологическим стартом», созревание иммунных ме-

ханизмов, что предотвратит развитие осложнений 

[17, 18].

Ближайшая прививка, которая соседствует с вак-

цинацией против туберкулеза, — это первая вакцина-

ция против вирусного гепатита В (интервал 3–7 дней). 

Вследствие повсеместной распространенности и вы-

сокой заболеваемости вирусные гепатиты представ-

ляют серьезную медико-социальную проблему для 

мирового здравоохранения. По экспертным оценкам, 

насчитывается до 400 млн носителей вируса гепати-

та В (HBV) и до 300 млн носителей вируса гепатита С 

(HCV). В России соответственно — 5 млн и 2 млн но-

сителей, из которых до 97,8% составляют лица в воз-

расте 19–39 лет. Вирусные гепатиты являются также 

большой проблемой педиатрии в связи с высокой ин-

фицированностью детей [11].

Гепатит В — тяжелая инфекционная болезнь пе-

чени, вызываемая гепаднавирусом. Вирус легко пере-

дается через кровь и может быть обнаружен в слюне, 

поте, слезах и других выделениях организма. Течение 

гепатита В бывает острым, затяжным или хрониче-

ским; нередко с проявлением желтухи; может приве-

сти к циррозу и раку печени. Вирус может выявляться 

и у здоровых носителей. Чаще всего гепатит В проте-

кает в тяжелых формах (реже в среднетяжелых), при 

этом возможно развитие массивного некроза печени 

в виде печеночной комы, с летальным исходом, осо-

бенно у детей первого года жизни.

При гепатите В основной способ, позволяющий 

снизить распространение инфекции, — иммунопро-

филактика, которая осуществляется с помощью ги-

периммунного специфического иммуноглобулина 

и вакцинных препаратов. С 1996 г. в отдельных регио-

нах (прежде всего в Свердловской области) началась 

реализация иной стратегии вакцинопрофилактики 

вирусного гепатита В. Наряду с лицами, составляю-

щими группы риска, иммунизации подлежали все 

новорожденные дети и подростки 13–14 лет. Такая 

стратегия вакцинопрофилактики вирусного гепати-

та В стала общепризнанной [6, 11]. Следующим эта-

пом иммунопрофилактики гепатита В в России стал 

переход от вакцинации детей групп высокого риска 

к вакцинации всех новорожденных и детей первого 

года жизни, а также подростков в возрасте 13 лет [11].

Многочисленные исследования, проведенные 

в различных странах, в том числе и в России, уста-

новили высокую иммуногенность вакцин против 

гепатита В. Частота образования поствакцинальных 

антител может достигать 97% и выше. Наличие пост-

вакцинальных антител к HBsAg (анти-HBs) в концен-

трации 10 мМЕ/мл и выше обеспечивает надежную 

защиту от гепатита В. Наряду с высокой иммунологи-

ческой эффективностью важная характеристика вак-

цин против гепатита В — их безопасность. Эти вакци-

ны считают одними из самых безопасных [6].

Стратегия вакцинации новорожденных против ге-

патита В предусматривает проведение первой вакци-

нации в первые сутки, независимо от инфицирован-

ности матери HBsAg. Первая доза вакцины вводится 

ребенку в виде моновакцины в родильном доме. Про-

ведение вакцинации в 1-е сутки жизни обусловлено 

попыткой предотвратить развитие перинатального 

гепатита в случае инфицирования ребенка от матери 

во время родов или беременности. Дальнейшая стра-

тегия вакцинации новорожденных против гепатита В 

различна в зависимости от наличия или отсутствия 

HBsAg-инфицированности матери и проводится 

по двум различным схемам. Стандартная схема: 3 вве-

дения вакцины — 0, 1, 6 мес. При этой схеме удается 

получить максимальные частоту и уровень поствак-

цинальных антител. Быстрая схема: 4 введения вак-

цины — 0, 1, 2, 6 (12) мес. В этом случае происходит 

быстрая выработка поствакцинальных антител. Быст-

рую схему применяют при вакцинации лиц из групп 

риска заражения гепатитом В.

Недостаточное выявление гепатита В у беремен-

ных приводит к тому, что их дети прививаются по схе-

ме, предназначенной для здоровых, и выработка вак-

цинальных антител происходит позднее, чем может 

развиться перинатальный гепатит. Так, у 50% ново-

рожденных, рожденных HBsAg-инфицированны-

ми матерями, HBsAg в сыворотке крови выявляется 

в первые 2 мес жизни, а у 78% детей — в первые 3 мес 

жизни [6]. Третья вакцинация выполняется в возрасте 

2 мес, следует прибавить еще 2–3 нед на образование 

специфических антител. Следовательно, протектив-
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ный уровень антител к HBsAg вырабатывается лишь 

к 3-месячному возрасту ребенка. К этому времени 

у 78% непривитых детей, рожденных от HBsAg-ин-

фицированных матерей, в циркуляции уже имеется 

вирус гепатита В, что в некоторых случаях приводит 

к развитию перинатального гепатита [2]. Таким обра-

зом, даже у детей, привитых по существующей схеме, 

есть риск развития перинатального гепатита В до за-

вершения курса вакцинации в связи с опозданием 

выработки протективного уровня антител.

Мнение о том, что совместная прививка против 

гепатита В и туберкулеза увеличивает число ослож-

нений на вакцинацию БЦЖ, высказывается давно, 

но она была опровергнута как в России, так и за рубе-

жом. Побочные эффекты при применении вакцины 

редки. К важнейшим проблемам относят взаимосвязь 

вакцинации с развитием у привитых желтухи ново-

рож ден ных. Увеличение числа таких случаев послу-

жило поводом заподозрить вакцинацию против ге-

патита в качестве одного из факторов. Проведенный 

анализ установил отсутствие взаимосвязи вакцина-

ции против гепатита В с возрастанием числа реги-

стрируемых случаев желтухи у новорожденных [6].

Многолетний опыт вакцинопрофилактики в мире, 

в том числе в России, показал, что вакцинопрофилак-

тика является ключевым звеном в системе меропри-

ятий по ликвидации управляемых инфекций, преду-

преждению их возникновения и распространения. 

Благодаря формированию популяционного иммуни-

тета против управляемых инфекций, обеспечивается 

защита от возникновения и распространения заболе-

ваний у лиц, по каким-либо причинам не прошедших 

вакцинацию.

Вакцинопрофилактика в РФ является составной 

частью государственной политики в сфере охраны 

здоровья, обеспечения санитарно-эпидемиологиче-

ского благополучия населения. Наряду со всем этим 

тактика проведения иммунопрофилактики ново рож-

ден ных детей, особенно имеющих отклонения в со-

стоянии здоровья, остается проблемой для учрежде-

ний родовспоможения и требует осмысления с точки 

зрения возможностей современной иммунологии.
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