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В 1911 г. группа А.Райта разработала неочищенную

цельноклеточную пневмококковую вакцину, кото!

рая была использована для иммунизации золотоис!

кателей в Южной Африке [1]. Результаты показали

некоторое снижение частоты пневмонии и леталь!

ных исходов от нее у вакцинированных лиц. После

описания в 1923 г. М.Хейдельбергом и О.Эвери поли!

сахаридного строения капсулы [2], уже в 1927 г.

О.Шиманном и В.Каспером было установлено на жи!

вотной модели, что введение пневмококковых поли!

сахаридов стимулирует иммунитет [3]. Позднее

к 1945 г. стало возможным проведение Ц.МакЛеодом
1!го успешного клинического исследования 4!ва!

лентной пневмококковой вакцины в военном лаге!

ре [4]. Через несколько месяцев началось исследова!

ние 6!валентной вакцины, которое, однако, вскоре

было прекращено. Примерно в это же время в кли!

ническую практику были внедрены антимикробные

препараты, активные в отношении пневмококков,

что привело к значительному улучшению исходов

терапии. Высокая эффективность пенициллина в эти

годы способствовала распространению мнения о том,

что пневмококковые инфекции более не представ!

ляют клинической проблемы, вследствие чего имев!

шиеся 2 коммерческие 6!валентные вакцины к нача!

лу 1950!х гг. были сняты с производства.

Работы в области создания пневмококковых вак!

цин были приостановлены до клинического описа!

ния Р.Аустрианом и Дж.Голдом в 1964 г. 2 000 случаев

пневмококковой пневмонии в госпитале Kings
County в Бруклине за период с 1952 по 1962 гг. [5].

Несмотря на повышение выживаемости пациентов

с пневмококковыми пневмониями на фоне терапии

пенициллином, летальность оставалась на уровне

25 % при наличии бактериемии и была самой высо!

кой у пожилых и лиц с хроническими заболеваниями.

Непосредственным результатом этих исследований

стало возобновление работ по разработке пневмо!

кокковых вакцин, которые были оценены в двойных

слепых рандомизированных исследованиях среди

золотоискателей в Южной Африке [6, 7]. Их резуль!

таты подтвердили эффективность вакцинации для

профилактики пневмонии, что привело к лицензи!

рованию в 1977 г. 14!валентной вакцины, содержа!

щей 50 мкг капсулярного полисахарида каждого се!

ротипа, в нее входящего. В 1981 г. она была заменена

на 23!валентную, содержащую по 25 мкг очищенных

капсулярных полисахаридных антигенов серотипов

1, 2, 3, 4, 5, 6В, 7F, 8, 9N, 9V, 10A, 11A, 12F, 14, 15B,

17F, 18C, 19A, 19F, 20, 22F, 23F, 33F, которая исполь!

зуется и в настоящее время. Пневмококки этих се!

ротипов, по данным эпидемиологических исследо!

ваний в различных странах мира, вызывают до 90 %

инвазивных форм инфекции у взрослых [8].

Пострегистрационные эпидемиологические ис!

следования подтвердили эффективность пневмокок!

ковых полисахаридных вакцин для профилактики

инвазивных форм инфекции (бактериемии и менин!

гита) у пожилых людей и пациентов ≤ 2 лет с опре!

деленными хроническими заболеваниями [9–12].

В крупном ретроспективном когортном исследова!

нии, включавшем в себя данные 47 365 пациентов

в возрасте ≥ 65 лет за 3!летний период, было пока!

зано, что иммунизация пневмококковой полисаха!

ридной вакциной значительно снижает риск воз!

никновения пневмококковой бактериемии, но, в то

же время, не влияет на частоту развития пневмонии

как требующей, так и не требующей госпитализа!

ции, и на частоту госпитализации по поводу пневмо!

нии у данной категории пациентов [13]. Только 1 ис!

следование типа "случай–контроль" не показало

эффективности вакцинации для профилактики бак!

териемии [14], возможно, вследствие ограничений

исследования (малый размер выборки, неполная

оценка иммунизационного анамнеза). В целом об!

щая эффективность вакцинации для профилактики

инвазивных форм пневмококковой инфекции у лиц

≥ 65 лет составляет 75 % [9], однако может снижать!

ся с возрастом [12]. Полисахаридная вакцина обла!

дает эффективностью от 65 до 84 % в профилактике

бактериемии и менингита у пациентов из групп вы!

сокого риска развития тяжелых форм пневмококко!
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вой инфекции с наличием определенной сопутству!

ющей патологии (сахарный диабет, хронические за!

болевания дыхательной и сердечно!сосудистой сис!

тем, органическая аспления) [9].

Хотя применение полисахаридной пневмококко!

вой вакцины и не предотвращает возникновения

внебольничной пневмонии (ВП), данная тактика мо!

жет облегчить течение заболевания и улучшить исхо!

ды. Так, по данным популяционного когортного ис!

следования, у пациентов с ВП (n = 3 415, средний

возраст – 75 лет), предварительно вакцинированных

пневмококковой вакциной, отмечалось снижение

летальности или вероятности перевода в ОРИТ из!за

тяжести течения пневмонии на 40 % по сравнению

с невакцинированными [15].

Еще в 1980–1990 гг. в США был проведен анализ

показателя "стоимость–эффективность" вакцинации

с использованием пневмококковой полисахаридной

вакцины для профилактики бактериемии и менин!

гита среди лиц в возрасте ≥ 65 лет, который показал

экономию в 8,27 долл. США на каждого иммунизи!

рованного [16]. В 2009 г. был опубликован метаана!

лиз 11 исследований, в которых проводилась оценка

показателя "стоимость–эффективность" вакцина!

ции против пневмококковой инфекции у взрослых,

который продемонстрировал, что данная тактика

является экономически целесообразной [17]. На ос!

новании почти 30!летнего клинического опыта ис!

пользования пневмококковые полисахаридные вак!

цины в целом считаются безопасными [8]. Тяжелые

нежелательные реакции (например, анафилактичес!

кие) регистрировались очень редко, а связь невроло!

гических осложнений с введением пневмококковой

вакцины (в частности, синдрома Гийена–Барре) не

была доказана [18]. В метаанализе 9 рандомизиро!

ванных контролируемых исследований эффектив!

ности пневмококковых вакцин нетяжелые местные

реакции (например, болезненность в месте инъек!

ции, эритема, отек) были отмечены примерно у 1/3

пациентов при отсутствии значительной лихорадки

или анафилактоидных реакций [19]. Местные реак!

ции обычно отмечаются в течение 48 ч после вакци!

нации и являются более частыми после ревакцина!

ции. Так, например, среди лиц в возрасте от 50 до 74

лет, гиперемия и отек размером ≥ 10 мм вокруг мес!

та инъекции были отмечены у 11 % пациентов, полу!

чивших 1!ю инъекцию в течение ≥ 5 лет, и только

у 3 % – при 1!й вакцинации [20]. Эти реакции не

влияли на повседневную активность вакцинирован!

ных и имели среднюю продолжительность 3,6 дней

до полного самостоятельного разрешения. Отек,

боль и гиперемия в месте инъекции обычно связаны

с более высокой концентрацией антикапсулярных

антител до вакцинации, что приводит к формирова!

нию комплексов антиген–антитело в месте инъек!

ции по типу феномена Артюса (III тип реакций ги!

перчувствительности) [20, 21]. Системные реакции

средней степени тяжести (лихорадка, миалгия),

а также более выраженные местные реакции (напри!

мер, уплотнение) встречаются редко. Предваритель!

ные данные указывали на возможное транзиторное

повышение репликации ВИЧ после введения пнев!

мококковой вакцины [22, 23], однако клиническое

значение этих наблюдений остается неясным.

Несмотря на отсутствие сообщений о нежела!

тельных реакциях у новорожденных, матери кото!

рых были иммунизированы во время беременности,

безопасность пневмококковых полисахаридных вак!

цин в период ранней беременности не исследова!

лась. Для защиты новорожденных в странах с высо!

кой летальностью от пневмококковой инфекции

в 1!е месяцы жизни исследовалась вакцинация жен!

щин в последнем триместре беременности для опре!

деления возможности индукции трансплацентарного

Таблица 1
Рекомендации по использованию пневмококковой полисахаридной вакцины [8]

Популяции, которым рекомендована вакцинация Доказательность Ревакцинация2

рекомендации1

Пациенты ≥ 65 лет3 без иммунодефицита А Рекомендована, если вакцина вводилась ≥ 5 лет  

и на момент введения пациенту было < 65 лет

Лица ≥ 2 и < 65 лет с хроническими заболеваниями:

сердечно1сосудистой системы (например, застойная сердечная 

недостаточность); легких (например, ХОБЛ); сахарным диабетом; А Не рекомендуется

алкоголизмом; печени (цирроз); шунтами ликворных путей В

Лица ≥ 2 и < 65 лет с функциональной или анатомической аспленией В возрасте > 10 лет рекомендована через 5 лет после 

(например, с серповидноклеточной анемией, после спленэктомии) А предыдущей дозы; в возрасте ≤ 10 лет – рассмотреть 

возможность ревакцинации через 3 года

Лица ≥ 2 и < 65 лет, живущие в определенных условиях окружающей С Не рекомендуется

среды или из особой популяции 

Лица с иммунодефицитными состояниями в возрасте ≥ 2 лет, включая Однократная ревакцинация, если прошло ≥ 5 лет 

пациентов: с ВИЧ1инфекцией; с лейкемией; с болезнью Ходжкина; после вакцинации. Если пациенту < 10 лет – 

с множественной миеломой; с генерализованными злокачественными С рассмотреть возможность ревакцинации через 3 года

новообразованиями; на иммуносупрессивной терапии (включая терапию 

глюкокортикоидами); с хронической почечной недостаточностью; с нефро1

тическим синдромом; с трансплантатами органов и костного мозга

Примечание: 1: А – достоверные эпидемиологические данные и значительные клинические преимущества вакцинации; В – умеренные доказательства эффективности вакцинации;
С – эффективность вакцинации не доказана, однако высокий риск развития заболевания, потенциальные преимущества и безопасность вакцины создают основу для проведения
иммунизации; 2 – доказательность для всех рекомендаций по ревакцинации – С; 3 – при неизвестном иммунизационном статусе этим группам рекомендована вакцинация.
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перехода антикапсулярных антител и увеличения

концентрации специфического секреторного имму!

ноглобулина А в молозиве, что способствовало сни!

жению адгезии пневмококков к клеткам эпителия

ротоглотки [24]. В любом случае, женщины с высо!

ким риском развития пневмококковой инфекции

должны быть вакцинированы, по возможности, до

беременности. Внутрикожное введение вакцины мо!

жет вызвать серьезные местные реакции и поэтому

не рекомендуется [8]. Единственным противопока!

занием к введению пневмококковой полисахарид!

ной вакцины является серьезная нежелательная ре!

акция на предыдущую дозу вакцины [18].

Согласно рекомендациям Консультативного ко!

митета по иммунизационной практике (Advisory
Committee on Immunization Practices – ACIP), вакцина!

ция рекомендуется лицам в возрасте ≥ 65 лет с высо!

ким риском развития пневмококковой инфекции,

а также от 2 до 64 лет с наличием определенных хро!

нических заболеваний (табл. 1).

Описанные вспышки пневмококковой пневмо!

нии в домах длительного ухода, при которых только

5 % резидентов были вакцинированы, подчеркивают

необходимость иммунизации лиц в подобных уч!

реждениях [25–27].

Лицам в возрасте ≥ 65 лет рекомендовано введе!

ние 2!й дозы вакцины в случае, если 1!я была получе!

на пациентом, по крайней мере, 5 лет назад. Пациен!

там с функциональной / анатомической аспленией,

иммунодефицитными состояниями в возрасте >10 лет

рекомендована 1!кратная ревакцинация не ранее чем

через 5 лет после введения первой дозы. Кроме того,

возможно проведение ревакцинации через 3 года де!

тям в возрасте ≤ 10 лет с высоким риском развития

инфекции. Рутинная ревакцинация не рекомендуется

остальным категориям пациентов. Необходимость

введения дополнительных доз пневмококковой вак!

цины не доказана, а данных об их безопасности не!

достаточно, вследствие чего введение ≥ 3 доз не ре!

комендуется [8].

Принимая во внимание, что инвазивные формы

пневмококковой инфекции могут быть ранним про!

явлением ВИЧ!инфекции, а иммунный ответ на

введение вакцины может быть более высоким на ее

ранних стадиях, пациентам с числом CD4 лимфоци!

тов ≥ 200 / мкл рекомендовано проведение иммуни!

зации в возможно более короткие сроки после уста!

новления диагноза [28, 29]. Лицам, у которых число

CD4 лимфоцитов ≤ 200 / мкл, может быть предло!

жена вакцинация, однако гуморальный ответ может

оказаться более низким [30].

В настоящее время зарегистрированные или на!

ходящиеся на различных стадиях клинических ис!

следований вакцины содержат от 7 до 13 серотипов.

Характеристики основных вакцин представлены

в табл. 2.

Следует учитывать существенные различия меж!

ду серотипами, вызывающими инвазивные формы

пневмококковой инфекции в разных частях мира.

Так, согласно требованиям, предъявляемым к пнев!

мококковым вакцинам в рамках Инициативы по

авансированным обязательствам в закупках вакцин

(Advance Market Commitments – AMC), серотипы вак!

цины должны перекрывать, как минимум, 60 % се!

ротипов, вызывающих инвазивные формы пневмо!

Рисунок. Доля случаев инвазивных форм пневмококковой ин!

фекции у детей, предотвращаемых вакцинацией, при использова!

нии 7!, 10! и 13!валентных пневмококковых вакцин в различных

регионах мира

86 %

60 %

62 %

38 %

71 %

73 %

88 %

81 %

10�валентная конъюгированная вакцина

7�валентная конъюгированная вакцина

13�валентная конъюгированная вакцина

81 %

66 %

84 %

81 %

92 %

87 %

87 %

73 %

89 %

86 %

Таблица 2
Характеристики пневмококковых конъюгированных вакцин

Тип вакцины Серотипы пневмококков, входящие в вакцину Белковый носитель (конъюгат)

71валентная (PCV7) 4, 6В, 9V, 14, 18, 19F, 23F Нетоксичный вариант дифтерийного токсина – белок CRM197

101валентная (PCV10) 4, 6B, 9V, 14, 18, 19F, 23F, 1, 5, 7F D1белок Haemophilus influenzae

131валентная (PCV13) 4, 6B, 9V, 14, 18, 19F, 23F, 1, 3, 5, 6А, 7F, 19А Нетоксичный вариант дифтерийного токсина – белок CRM197
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кокковой инфекции, и должны включать 1, 5 и 14!й

серотипы, как наиболее частые в странах, где мони!

торинг пневмококковой инфекции проводит Гло!

бальный альянс по вакцинам и иммунизации (Global
Alliance for Vaccines and Immunization – GAVI) [31].

Подобное перекрытие возможно только в том слу!

чае, если в состав вакцины входит ≥ 6 серотипов [31].

На рисунке представлены данные по доле инва!

зивных форм пневмококковой инфекции у детей,

предотвращаемых вакцинацией, при использовании

7!, 10! и 13!валентных конъюгированных пневмо!

кокковых вакцин в различных регионах мира [32].

Так, 7!валентная пневмококковая вакцина в наи!

большей степени предотвращает инфекции в Север!

ной Америке, в меньшей степени – на территории

Европы, РФ, Южной Америки, Африки и Австралии

и в наименьшей степени – в Азии. Это связано с тем,

что PCV7 изначально синтезировалась на основании

данных о распространенности отдельных серотипов

на территории США и некоторых стран западной

Европы. Это привело к тому, что в США вакцина пе!

рекрывает 86 % штаммов, а на других континентах

гораздо меньше: в Европе и Австралии ~ 70 %, Юж!

ной Америке и Африке ~ 60 %, а в странах Азии

< 40 %. PCV10 будет предотвращать > 80 % случаев

пневмококковой инфекции у детей во всех регионах,

за исключением Азии (66 %). Дополнительные анти!

гены из серотипов 1, 5, 7F повысят совпадение по

циркулирующим серотипам с 86 до 88 % в США

и с 71 до 84 % в Европе.

Внедрение 13!валентной вакцины повысит совпа!

дение по серотипам пневмококков, входящим в вак!

цину, на 4–6 % в Америке, Африке, Австралии и Ев!

ропе, и, главное, перекрытие серотипов возрастет до

73 % в Азии [32].

Первая 7!валентная конъюгированная вакцина

(PCV7) была зарегистрирована в США в 2000 г.

и в настоящее время разрешена к применению более

чем в 90 странах мира, и более чем в 30 из них вклю!

чена в Национальные календари профилактических

прививок. Связывание полисахаридных антигенов

с белковым носителем – нетоксичным мутантом

дифтерийного токсина CRM197 – обеспечивает вы!

раженный Т!зависимый иммунный ответ и долгов!

ременную иммунологическую память.

Результаты двойного слепого рандомизированно!

го исследования PCV7 среди 37 868 новорожденных и

детей раннего возраста в Калифорнии показали об!

щую эффективность вакцины для профилактики

инвазивных форм пневмококковой инфекции, рав!

ную 97 % [33].

Применение PCV7 в США снизило частоту пнев!

мококковой бактериемии у детей 0–4 лет, вызванной

входящими в состав вакцины антигенами пневмо!

кокков, с 81,9 до 1,7 на 100 000 [34]. Несмотря на не!

которое учащение бактериемии, вызванной не вхо!

дящими в вакцину серотипами пневмококков (с 16,8

до 21,7), общее число случаев бактериемии снизи!

лось в 4 раза – с 98,7 до 23,4 на 100 000 населе!

ния [34]. Кроме воздействия на популяцию вакци!

нированных детей, использование PCV7 оказало

положительное влияние и на другие категории паци!

ентов: так, пневмония с бактериемией стала реже наб!

людаться и у непривитых детей 5–15 лет (снижение

частоты на 38 %), и у взрослых (на 47 % – в возрасте

15–45 лет, на 20 % – у 45–65!летних и на 36 % – у лиц

старше 65 лет). Влияние на показатели заболеваемос!

ти лиц старше 5 лет, не получивших вакцину, является

результатом снижения передачи инфекции от приви!

тых детей более младшего возраста, что, в свою оче!

редь, обусловлено снижением носительства, – это т. н.

"феномен коллективного иммунитета" [34].

Во всем мире за развитие большинства инфек!

ций, вызванных пенициллинорезистентными штам!

мами пневмококков, отвечают 5 из 7 серотипов

пневмококков, входящих в PCV7 (6B, 9V, 14, 19F

и 23F) [35]. Наличие связи между серотипом и уров!

нем резистентности пневмококков позволяет пред!

положить, что использование вакцины, наряду

с выработкой иммунитета в отношении данного

микроорганизма, способствует снижению частоты

развития инфекций, вызванных резистентными

штаммами. В ходе наблюдательного исследования

Active Bacterial Core Surveillance за период с 1996 по

2004 гг. частота случаев инвазивных форм инфекции,

вызванных нечувствительными к пенициллину и по!

лирезистентными штаммами пневмококков, была

наиболее высокой в 1999 г. и снизилась к 2004 г. (на

57 % – с 6,3 до 2,7 случаев на 100 000 и на 59 % – с 4,1

до 1,7 случаев на 100 000 соответственно). Также бы!

ло отмечено снижение частоты развития инфекций,

вызванных нечувствительными к пенициллину

штаммами, среди детей в возрасте < 2 лет (с 70,3 до

13,1 случаев на 100 000 – на 81 %) и лиц в возрасте

≥ 65 лет (с 16,4 до 8,4 случаев на 100 000 – на 49 %).

В то же время было отмечено повышение частоты

выявления инфекций, вызванных серотипом 19A, не

входящим в вакцину, с 2,0 до 8,3 случаев на 100 000

среди детей < 2 лет. Таким образом, внедрение

в клиническую практику пневмококковой конъюги!

рованной вакцины привело к снижению частоты

развития инвазивных форм пневмококковой инфек!

ции, вызванных резистентными штаммами пневмо!

кокков, но к повышению частоты развития инфек!

ций, вызванных резистентными штаммами, не

входящими в вакцину [35].

Широкое использование 7!валентной пневмо!

кокковой конъюгированной вакцины также приве!

ло: 1) к значительному снижению частоты носитель!

ства серотипов пневмококков, входящих в вакцину;

2) к снижению частоты носительства пневмококков

с высоким уровнем резистентности к пенициллину

среди вакцинированных детей [36].

Защитная эффективность PCV7 в отношении ост!

рого среднего отита (ОСО) является относительно

невысокой. В рамках исследования, проведенного

в Финляндии, применение PCV7 привело к сниже!

нию частоты ОСО с подтвержденной пневмококковой

этиологией на 34 %; частоты ОСО, вызванного серо!

типами пневмококков, входящими в состав вакцины,

на 57 %, однако снижение частоты всех случаев ОСО,

независимо от этиологии, составило лишь 6 % [37].
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В 2009 г. более чем в 40 странах, включая страны

ЕС, была зарегистрирована 10!валентная конъюги!

рованная пневмококковая вакцина (PCV10), в ко!

торой полисахаридные антигены связываются с но!

сителем (D!белок H. influenzae), что обеспечивает

выраженный Т!зависимый иммунный ответ и дол!

говременную иммунологическую память, с одной

стороны, и дополнительную защиту от нетипируе!

мых штаммов H. influenzae – с другой [38]. Новые

вакцинные серотипы 1, 5 и 7F в PCV10 являются

высоко инвазивными, вызывают вспышки и тяже!

лое течение заболевания у детей младшего возрас!

та [39, 40].

Отличительной особенностью PCV10 от PCV7,

помимо большей доли инвазивных форм инфекции,

предотвращаемых вакцинацией, является и эффек!

тивность PCV10 в профилактике ОСО. Так, по дан!

ным исследования POET (Pneumococcal Otitis Media

Efficacy Trial), отмечалось статистически достоверное

снижение частоты ОСО в группе, получивших пнев!

мококковую вакцину, на 34 %; эффективность про!

тив вакцинных серотипов пневмококка, вызываю!

щих ОСО, составила 58 %; эффективность против

любых других серотипов пневмококков!возбудите!

лей ОСО – 53 % и эффективность для ОСО, вызван!

ного нетипируемыми штаммами гемофильной па!

лочки, – 35 % [41].

Зарегистрированные к настоящему времени конъю!

гированные пневмококковые вакцины разрешены

для применения у детей с самого раннего возраста:

PCV7 – c 2 мес., PCV10 – с 6 нед. Курс первичной

вакцинации зависит от сроков начала введения вак!

цины (рекомендуемый курс состоит из 3 доз,

если вакцинация началась в 1!м полугодии жизни,

и 2 доз – если во 2!м, вводимых внутримышечно).

Бустерное введение вакцины рекомендуется на 2!м

году жизни. Схемы введения 7! и 10!валентных

конъюгированных пневмококковых вакцин пред!

ставлены в табл. 3.

Результаты клинических и пострегистрационных

эпидемиологических исследований показали, что

пневмококковые конъюгированные вакцины явля!

ются безопасными [44–47]. Так, благоприятный

профиль безопасности PCV7 до лицензирования

был установлен в 5 клинических исследованиях

с участием более чем 18 000 детей [45]. Крупнейшее

пострегистрационное исследование, посвященное

безопасности PCV7, проводилось в США и включа!

ло в себя наблюдение за более чем 162 000 пациен!

тов [45]. При проведении анализа не было выявлено

каких!либо новых проблем, связанных с безопас!

ностью вакцины, которые могли бы изменить теку!

щее соотношение "риск–польза" для PCV7.

Результаты международного экономического

анализа эффективности вакцинации пневмококко!

вой конъюгированной вакциной у детей младшего

возраста (72 страны, 2005 г.) свидетельствуют об эко!

номической целесообразности вакцинации и сущест!

венном снижении детской смертности в развиваю!

щихся странах [48]. В исследуемых развивающихся

странах прививка против пневмококковой инфек!

ции была проведена с тем же охватом детского насе!

ления, что и вакцинация АКДС. При этом были пре!

дотвращены 262 000 смертей детей в возрасте от 3 до

29 мес. в год, что, следовательно, сохраняет 8,34 млн

лет жизни с учетом утраты здоровья ежегодно

(Disability Adjusted Life Expectancy – DALYs). Если бы

вакцинировали всех детей, то стало бы возможным

предупреждение до 407 000 детских смертей ежегод!

но. Учитывая, что стоимость вакцины ~ 5 долл.

США, общие затраты на вакцинацию составляют

838 млн долл. США. При сопоставлении националь!

ного валового продукта, приходящегося на душу на!

селения, с годами сохраненной трудоспособности,

Таблица 3
Схемы введения 79 и 109валентных пневмококковых конъюгированных вакцин [42, 43]

Вакцина Показания Схема введения

Первичная вакцинация Бустер / повторная вакцинация

71валентная Профилактика пневмококковых инфекций 2–6 мес.: 3 дозы (0,5 мл)  Введение бустерной дозы рекомендуется 

у детей от 2 мес. до 5 лет с интервалом между  на 21м году жизни, предпочтительно 

введениями не менее 1 мес. в возрасте 12–15 мес.

(рекомендуемая схема:

2–4–6 мес.)

7–11 мес.: 2 дозы (0,5 мл)  Бустерная доза вакцины вводится 

с интервалом не менее 1 мес. на 21м году жизни

12–23 мес.: 2 дозы (0,5 мл)  

с интервалом не менее 2 мес.

2–5 лет: 1 доза (0,5 мл) 

однократно

101валентная Активная иммунизация против серотипов 1, 4, 5, 6B, 7F, 6 нед. – 6 мес.: 3 дозы (0,5 мл) Бустерная доза рекомендуется, как 

9V, 14, 18C, 19F и 23F и инвазивных форм инфекции, с интервалом не менее 1 мес. минимум, через 6 мес. после введения 

вызываемых этими серотипами (сепсис, менингит, (рекомендуемая схема – последней дозы первичного курса вак1 

пневмония с бактериемией, эмпиема плевры 2–4–6 мес.) цинации, предпочтительно в возрасте

и бактериемия), детей от 6 нед. до 2 лет 12–15 мес.

7–11 мес.: 2 дозы (0,5 мл)  31я доза вакцины вводится на 21м году 

с интервалом не менее 1 мес. жизни с интервалом между дозами,  

как минимум, 6 мес.

12–23 мес.: 2 дозы (0,5 мл)  

с интервалом не менее 2 мес. 
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Обзоры

обеспеченной вакцинацией, выяснилось, что вакци!

нация по такой цене будет экономически эффектив!

ной в 68 странах из 72 [48].

Следует отметить, что в практике применения

пневмококковых вакцин существует 2 основных

спорных момента [32]. Первый – обсуждает на!

сколько полно вакцина перекрывает серотипы, цир!

кулирующие в каждом конкретном регионе (стране),

и как это может отразиться на эффективности вак!

цинации. В связи с этим перед широким исполь!

зованием конъюгированных вакцин, в частности

в Российской Федерации, необходимо проведение

многоцентровых эпидемиологических исследова!

ний по определению преобладающих серотипов

пневмококков, вызывающих инвазивные и неинва!

зивные формы инфекции в различных регионах.

Только такие результаты позволят определить воз!

можную эффективность вакцин с точки зрения

принципов доказательной медицины.

Вторым моментом является изменение серотип!

ного состава пневмококков уже после начала массо!

вой иммунизации. Как отмечалось ранее, на фоне

снижения заболеваемости инфекциями, вызывае!

мыми вакцинными серотипами, отмечается возрас!

тание роли "невакцинных" серотипов (т. н. "эффект

замещения"). Эффект замещения с биологической

точки зрения является признаком эффективности

вакцинации. На сегодняшний день этот прирост

мало влияет на общее снижение заболеваемости,

однако, с одной стороны, существует риск роста за!

болеваемости за счет невакцинных серотипов пнев!

мококка в будущем и, с другой стороны, вызывает

беспокойство распространение серотипов со множе!

ственной лекарственной резистентностью. Наиболь!

шие опасения на данный момент вызывает распрост!

ранение серотипа 19А, который является более

резистентным к антибиотикам, а течение инфекций,

вызванных данным серотипом, более агрессивно [49].

Наиболее логичным решением данной проблемы яв!

ляется изменение состава вакцины в зависимости от

меняющегося серотипного состава [32]. Так, упомя!

нутый серотип 19А входит в состав 13!валентной

конъюгированной пневмококковой вакцины.

Альтернативным подходом к профилактике

пневмококковых инфекций является разработка

вакцин к некапсульным антигенам – общим для всех

пневмококковых серотипов. Подобными антигена!

ми были нейраминидаза, аутолизин, пневмолизин,

пневмококковые поверхностные протеины А и С

(PspA и PspC), пневмококковый поверхностный ад!

гезин А (PsaA) [50–53]. Эти белки теоретически могут

обеспечивать не только защиту против всех пневмо!

кокковых серотипов, но и приводить к стимуляции

Т!зависимого ответа с развитием иммунологической

памяти. До настоящего времени, только пневмоли!

зин, PspA и PsaС были широко исследованы для ис!

пользования в вакцинах. Интраназальное введение

PspA мышам не только приводило к выработке мест!

ного и системного иммунного ответа, предотвращая

колонизацию пневмококками, но и обеспечивало

защиту от системных инфекций после внутривен!

ного, интратрахеального и интраперитонеального

введения живой культуры [54]. Вакцина, состоящая

из живого рекомбинантного штамма Salmonella ty1
phimurium, экспрессировавшего пневмококковый

PspA, колонизовала лимфоидную ткань кишечника,

селезенку и печень мышей после пероральной имму!

низации и приводила к стимуляции выработки сы!

вороточных и локальных анти!PspA антител, обес!

печивая защиту против вирулентных в отношении

мышей штаммов Streptococcus pneumoniae [55].

Потенциальные преимущества ДНК!вакцин яв!

ляются особенно привлекательными в развиваю!

щихся странах, где существует необходимость в вак!

цинах с невысокой стоимостью, которые не требуют

соблюдения холодовой цепи. Результаты предвари!

тельной работы с пневмококковой ДНК!вакциной

показали, что иммунизация мышей плазмидами,

экспрессирующими PspA, стимулировала значи!

тельный иммунный ответ с обеспечением некоторой

защиты против внутривенного введения S. pneumo1
niae 3!го серотипа [56].

Таким образом, эффективные пути специфичес!

кой профилактики инвазивных форм пневмококко!

вой инфекции у взрослых и детей существуют.

Стратегическая консультативная группа экспер!

тов по иммунизации (Strategic Advisory Group of
Experts on Immunization – SAGE) при ВОЗ выпустила

рекомендации о приоритетном значении предуп!

реждения пневмококковой инфекции во всем мире.

ВОЗ рекомендует в приоритетном порядке включать

конъюгированные пневмококковые вакцины в На!

циональные календари профилактических прививок.
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