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Àêòóàëüí³ñòü òåìè
Упродовж останніх десятиліть імунізація дозво-

лила суттєво знизити захворюваність і смертність від 

вакцинокерованих інфекцій. Однак діти груп ризи-

ку не завжди адекватно вакцинуються, незважаючи 

на більшу частоту тяжких форм інфекцій, розвиток 

ускладнень. Це може бути зумовлено відсутністю 

рекомендацій з проведення вакцинації груп ризику 

або прихильності до їх виконання.

Загальна мета — підвищити настороженість щодо 

імунізації дітей груп ризику.

Конкретні цілі: вміти диференціювати специфіч-

ні групи ризику у дітей, знати особливості прове-

дення вакцинації дітей груп ризику.

Çì³ñò íàâ÷àííÿ
Òåîðåòè÷í³ ïèòàííÿ

1. Визначення груп ризику.

2. Вакцинація дітей груп ризику:

а) вакцинація дітей із хронічними захворюван-

нями;

б) вакцинація імуноскомпрометованих пацієн-

тів;

в) вакцинація дітей інших груп ризику;

г) вакцинація недоношених дітей.

Діти, які належать до груп ризику, характеризу-

ються двома чинниками щодо вакцинокерованих 

інфекцій: по-перше, більшим за середній у попу-

ляції ризиком захворюваності на інфекції, виник-

нення ускладнень і смертності від цих захворювань; 

по-друге, доведеною ефективністю вакцинації у 

зниженні цього ризику.

Діти груп ризику відрізняються за своїми фізіо-

логічними особливостями або наявністю супутньої 

патології, що зумовлює вищий ризик захворюва-

ності на інфекційні хвороби. Ці групи також мають 

вищий ризик виникнення ускладнених, тяжких 

та/або прогресуючих форм інфекцій, смерті від ін-

фекцій. Групи ризику можуть виділятися за віковими 

показниками (недоношені діти), медичними стана-

ми (пацієнти з хронічними захворюваннями, імунос-

компрометовані особи) та іншими чинниками (на-

приклад, реципієнти кохлеарних імплантатів).

Âàêöèíàö³ÿ ä³òåé ³ç õðîí³÷íèìè 
çàõâîðþâàííÿìè

Хронічні захворювання бронхолегеневої системи. 
Діти з хронічними захворюваннями бронхолегене-

вої системи характеризуються підвищеним ризиком 

захворюваності на грип та пневмококову інфекцію. 

У цих дітей спостерігається висока частота усклад-

нень, госпіталізацій та смерті при захворюванні на 

грип. Пневмококова інфекція та грип спричиняють 

загострення хронічних респіраторних захворювань 

із тяжким, часто загрозливим для життя перебігом. 

Одна з основних причин смерті при грипі — поза-

лікарняна пневмонія, найчастішим збудником якої 

є пневмокок. Згідно з даними європейських країн, 

від 47 до 75 % дітей, госпіталізованих із тяжкими 

формами грипу у відділення інтенсивної терапії, 

мали супутні хронічні респіраторні або серцево-су-
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динні захворювання, органічну патологію нервової 

системи. Пацієнти з хронічними бронхолегеневи-

ми захворюваннями нерідко отримують імуносу-

пресивну терапію, що знижує імунний захист. Тому 

таких дітей, згідно з рекомендаціями ВООЗ, зарахо-

вують до групи ризику і рекомендують їм проводи-

ти щорічну імунізацію проти грипу. 

Діти з бронхолегеневою дисплазією, муковісци-

дозом, тяжкими формами бронхіальної астми, які 

отримують високі дози інгаляційних кортикостеро-

їдів та системну терапію кортикостероїдами, підля-

гають вакцинації проти грипу щорічно. Щеплення 

проти грипу рекомендовано дітям віком старше 6 

місяців. Згідно з національними рекомендаціями, 

вакцинація проти пневмокока рекомендується ді-

тям із хронічними захворюваннями легень, такими 

як уроджені аномалії, набуті хвороби, в тому числі 

бронхоектатична хвороба, муковісцидоз, бронхі-

альна астма. Щеплення проти пневмокока прово-

дять кон’югованою вакциною або некон’югованою 

полісахаридною вакциною залежно від віку та від-

повідно до інструкції про використання вакцин.

Хронічні серцево-судинні захворювання. У дітей із 

хронічними ураженнями серцево-судинної систе-

ми також відзначається високий ризик захворюва-

ності, ускладнень і смерті від грипу та пневмоко-

кової інфекції. Найвища загроза від цих інфекцій 

існує у дітей із вродженими вадами серця, насампе-

ред у пацієнтів із ціанотичними вадами, ураженням 

клапанів, кардіоміопатією та серцевою недостат-

ністю. Щорічне щеплення проти грипу дозволяє 

суттєво зменшити ризик ускладнень від цієї інфек-

ції у дітей з серцево-судинними захворюваннями. 

Згідно з рекомендаціями АСІР (США), вакцинація 

проти пневмокока показана дітям усіх вікових груп 

із цією патологією. Перед проведенням оператив-

ного втручання діти повинні отримати щеплення 

проти гепатиту В. У деяких країнах Європи дітям із 

хронічними серцево-судинними захворюваннями 

рекомендована ротавірусна вакцина, зважаючи на 

часті госпіталізації і підвищений ризик нозокомі-

альних гастроентеритів. Зневоднення, що розвива-

ється при ротавірусній інфекції, може загрожувати 

життю дитини з серцево-судинною патологією. 

Щеплення проти ротавірусу проводять у дітей ві-

ком до 6 місяців. 

Захворювання нервової системи. Особи з хроніч-

ними неврологічними та нейром’язовими захво-

рюваннями характеризуються високим ризиком 

розвитку ускладнень при грипі. Ці захворювання 

включають патологію головного та спинного мозку, 

периферичної нервової та м’язової систем, а саме 

дитячий церебральний параліч, вроджені мальфор-

мації головного та спинного мозку, ішемічні та ге-

морагічні ураження головного мозку, епілепсію, 

тяжку затримку психомоторного розвитку, м’язову 

дистрофію та ураження спинного мозку). Діти з не-

врологічною патологією часто мають порушення 

функцій дихальної системи, схильні до аспірації та 

порушення виділення секретів, що призводить до 

розвитку пневмоній як найчастішого ускладнення 

при грипі. Серед 153 дітей, що померли від грипу 

у 2003–2004 рр. у США, 33 % пацієнтів належали 

до групи високого ризику з хронічною патологією 

дихальної та серцево-судинної системи, 34 % дітей 

мали захворювання нервової системи. Згідно з реко-

мендаціями АСІР (2005) та СЕVAG (2014), дітям із 

вищевказаними неврологічними захворюваннями 

рекомендується щорічна вакцинація проти грипу. 

Хронічні захворювання нирок. Діти з хронічними 

ураженнями нирок (гломерулонефрити зі значною 

протеїнурією, ниркова недостатність, хронічна 

імуносупресивна терапія, гемодіаліз, пацієнти піс-

ля трансплантації нирки) мають підвищену схиль-

ність до інфекцій. Ці діти отримують щеплення за 

календарем, за винятком живих вакцин, які проти-

показані пацієнтам на імуносупресивній терапії. 

Вакцинація проти кору, краснухи, епідемічного 

паротиту має бути проведена перед початком ліку-

вання імуносупресивними препаратами. Такі діти 

підлягають обов’язковому щепленню проти грипу, 

гепатиту В та пневмокока. Враховуючи значний ри-

зик захворюваності та смертності від грипу пацієн-

тів з хронічними захворюваннями нирок, всі особи, 

які мають побутові контакти з пацієнтами, повинні 

отримати щеплення проти грипу. У дітей із хроніч-

ними ураженнями нирок частіше спостерігається 

тяжкий та/або ускладнений перебіг вітряної ві-

спи. Для уникнення розвитку ускладнених і тяжких 

форм вітряної віспи їм рекомендовано щеплення 

проти цієї інфекції. 

Хворі з хронічною нирковою недостатністю, 

які перебувають на гемодіалізі, мають надзвичайно 

високий ризик розвитку гепатиту В, тому їм необ-

хідний щорічний контроль анти-HBs-антитіл. При 

зниженні рівня анти-HBs-антитіл < 10 МО/мл піс-

ля імунізації дітей проти гепатиту В за тридозовою 

схемою, рекомендовано введення додаткової дози 

вакцини.

Хронічні ураження печінки. Дітям із хронічними 

ураженнями печінки (як інфекційного, так і не-

інфекційного генезу) рекомендована вакцинація 

проти гепатиту А та В. Пацієнти з хронічними за-

хворюваннями печінки були визначені як група ри-

зику розвитку фулмінантного гепатиту при супер-

інфекції гепатитом А або В. У хворих на хронічний 

гепатит В суттєво зростає смертність при суперін-

фекції гепатитом А (від 5,6 до 29 раза), у пацієнтів 

з іншими хронічними захворюваннями печінки — 

у 23 рази. Діти з хронічними ураженнями печінки 

також мають тяжчий і ускладнений перебіг грипу 

та пневмококової інфекції з огляду на порушення 

функції опсонізації і фагоцитозу. Щеплення проти 

пневмокока та щорічна імунізація проти грипу ре-

комендовані всім хворим з хронічними ураження-

ми печінки.

Хронічні метаболічні захворювання. Хворі на цу-

кровий діабет характеризуються високою схильніс-

тю до інфекцій, оскільки в них знижений імунний 

захист. Грип та пневмококова інфекція перебігають 
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у них тяжче, ніж у цілому в популяції. У пацієнтів із 

цукровим діабетом в 3 рази вища частота госпіталі-

зацій та смертності від грипу, вони мають значний 

ризик розвитку пневмоній при грипі. Дітям із цу-

кровим діабетом рекомендується щеплення проти 

грипу, пневмокока, гепатиту В. Вакцинація про-

водиться дітям у стадії клініко-метаболічної ремісії. 

Âàêöèíàö³ÿ ³ìóíîñêîìïðîìåòîâàíèõ 
ïàö³ºíò³â

Імуноскомпрометовані пацієнти — гетерогенна 

популяція осіб із різноманітними порушеннями 

імунітету, що вимагають специфічних рекоменда-

цій щодо вакцинації. Імунодефіцитні стани роз-

поділяються на первинні (вроджені) та вторинні. 

Первинні імунодефіцити мають генетичну природу 

і характеризуються відсутністю або кількісним де-

фіцитом компонентів гуморальної та/або клітинної 

ланки імунної системи. Вторинні імунодефіцити — 

набуті стани з втратою або дефіцитом компонентів 

імунної системи, зумовлені прогресуванням деяких 

хвороб або їх лікуванням. До вторинних імуноде-

фіцитів належить ВІЛ-інфекція, онкогематологіч-

ні захворювання, застосування імуносупресивних 

препаратів та променевої терапії. Діти з гіперплазі-

єю вилочкової залози не мають порушень в імунній 

системі, не належать до групи ризику і підлягають 

вакцинації згідно з Календарем профілактичних 

щеплень. 

Первинні імунодефіцити відрізняються за ха-

рактером порушення функцій імунної системи та 

ступенем імуносупресії, від яких залежить схиль-

ність до інфекцій, а також відповідь на імунізацію. 

Ці особливості враховуються при визначенні по-

казань та протипоказань щодо вакцинації імуно-

скомпрометованого пацієнта. Рішення про мож-

ливість проведення щеплень є індивідуальним з 

урахуванням безпеки вакцинації, її ефективності, 

а також переваг додаткової імунізації при окремих 

імунодефіцитних станах. Визначення характеру по-

рушень імунної системи є важливою передумовою 

проведення імунопрофілактики. 

Рекомендації щодо вакцинації залежать від 

ступеня імуносупресії та схильності до інфекцій. 

Загалом живі вакцини протипоказані в імуно-

скомпрометованих пацієнтів, оскільки можлива 

неконтрольована реплікація вакцинних штамів 

збудників і розвиток захворювання. Однак пацієнти 

з дефіцитом комплементу, аспленією, нейтропені-

єю можуть отримувати щеплення живими атену-

йованими вакцинами. Інактивовані, субодиничні 

та рекомбінантні вакцини безпечні для пацієнтів 

з імунодефіцитами, хоча не завжди може бути до-

сягнутий захисний рівень імунної відповіді. Отже, 

необхідно диференціювати природу імунного де-

фекту в імуноскомпрометованих пацієнтів, оцінити 

ризик розвитку керованих інфекцій та безпеку іму-

нізації. Вакцинація повинна бути проведена навіть 

за умови отримання часткової імунної відповіді на 

щеплення.

За можливості в імуноскомпрометованих паці-

єнтів після проведення вакцинації слід визначи-

ти рівень антитіл на вакцинні антигени як маркер 

імунного захисту. Запропоновані граничні зна-

чення захисного рівня специфічних антитіл до 

наступних вакцинних антигенів через 3–4 тижні 

після проведеної імунізації: H.influenzae типу b — 

1,0 мкг/мл, S.pneumoniaе — 1,3 мкг/мл, 

N.meningitidis  —  2,0 мкг/мл, правець — 0,15 МО/мл. 

Для оцінки імунної відповіді на щеплення також 

може бути визначений рівень антитіл після вакци-

нації проти гепатиту В та А, грипу, поліомієліту.

Вакцинація пацієнтів з аспленією. Особи з ана-

томічною (хірургічне видалення, вроджена від-

сутність) або функціональною (вроджена сфе-

роцитарна анемія) аспленією є схильними до 

інфекцій, викликаних капсульними бактеріями 

(S.pneumoniae, N.meningitidіs, H.influenzae типу b). 

Ці бактерії можуть спричиняти сепсис, пневмонію, 

менінгіт у дітей з аспленією. Ризик розвитку бакте-

ріальних інфекцій після спленектомії загалом у 35 

разів більший, ніж у цілому в популяції. Ризик сеп-

тицемії вищий після видалення селезінки у хворих 

на спадковий сфероцитоз, портальну гіпертензію з 

гіперспленізмом, хворобою Ходжкіна, нижчий — 

після спленектомії з приводу травми, ідіопатичної 

тромбоцитопенічної пурпури. Найбільша частота 

сепсису та менінгіту описана в осіб з аспленією в 

перші 2 роки після хірургічного втручання, хоча в 

подальшому також існує небезпека розвитку тяж-

ких бактеріальних інфекцій.

Вакцинація проти капсульних бактерій дозволяє 

суттєво знизити ризик інфекцій, викликаних цими 

збудниками. Особам з аспленією показана додат-

кова імунізація проти пневмокока, менінгокока, 

Н.influenzaе типу b. За можливості щеплення має 

здійснюватися принаймні за 14 днів до планової 

спленектомії. Якщо вакцинація не проведена перед 

операцією, її проводять після хірургічного втру-

чання у стабільному стані пацієнта. Вакцинація 

полісахаридними або кон’югованими вакцинами 

дозволяє створити захисний рівень антитіл проти 

вказаних бактерій. Специфічні антитіла виконують 

роль опсонінів і покращують фагоцитоз, функція 

якого знижена в осіб із відсутньою селезінкою.

Вакцинація дітей з дефіцитами системи компле-
менту. Пацієнти з дефіцитом компонентів класич-

ного та альтернативного шляху комплементу (С1, 

С2, С3, С4, фактор В, фактор D) схильні до розви-

тку сепсису, викликаного капсульними бактерія-

ми S.pneumoniae, N.meningitidіs, H.influenzae типу b. 

Дефіцит компонентів мембранного лізису (С5-С9) 

та пропердину зумовлює надзвичайну високу спри-

йнятливість до інфекцій, викликаних нейсеріями. 

Для дітей із вродженою недостатністю компонентів 

комплементу характерні рецидивні пневмококові 

та менінгококові менінгіти, менінгококцемія. Вра-

ховуючи суттєвий ризик інфекцій, спричинених 

капсульними бактеріями, пацієнтам із дефіцитом 

компонентів комплементу рекомендована додат-
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кова імунізація проти цих збудників. Продукція 

антитіл до антигенів полісахаридної капсули пнев-

мокока та менінгокока дозволяє компенсувати не-

достатність опсонінів, що необхідні для фагоцитозу 

бактерій.

Вакцинація дітей із первинними дефіцитами ан-
титілоутворення. Група вроджених імунодефіцитів 

продукції антитіл характеризується широким спек-

тром порушень — від повної агаммаглобулінемії до 

часткового або транзиторного дефіциту окремих 

класів або субкласів імуноглобулінів. У пацієнтів із 

тяжкими формами гіпогаммаглобулінемії (агамма-

глобулінемія, зчеплена з Х-хромосомою, загальний 

варіабельний імунодефіцит, імунодефіцит з підви-

щеним рівнем IgM) суттєво порушена або відсутня 

здатність синтезувати специфічні антитіла у відпо-

відь на вакцини та патогенні мікроорганізми. Вони 

схильні до рецидивних бактеріальних інфекцій, 

насамперед викликаних капсульними бактеріями. 

Постійна замісна терапія препаратами імуноглобу-

лінів виконує роль пасивної імунізації у цих хворих 

і дозволяє захистити їх від збудників керованих ін-

фекцій.

Селективний дефіцит IgA та субкласів IgG за-

раховують до парціальних дефіцитів продукції 

антитіл. Прояви інфекційного синдрому при цих 

імунодефіцитах характеризуються рецидивними 

синопульмонарними інфекціями (отит, синусит, 

бронхіт, пневмонія), викликаними капсульними 

бактеріями. У дітей з транзиторною гіпогаммагло-

булінемією знижена продукція антитіл у ранньому 

дитячому віці, що зумовлює схильність до респі-

раторних інфекцій. Зважаючи на більшу частоту 

респіраторних інфекцій та їх ускладнень, дітям із 

селективним дефіцитом IgA, дефіцитом субкласів 

IgG та транзиторною гіпоагаммаглобулінемією ре-

комендується додаткова щорічна імунізація про-

ти грипу. Пацієнти з селективним дефіцитом IgA 

та дефіцитом субкласів IgG повинні бути щеплені 

проти пневмокока та H.influenzae типу b.
Вакцинація дітей, які отримали трансплантацію 

гемопоетичних стовбурових клітин. Трансплантація 

гемопоетичних стовбурових клітин призводить до 

імуносупресії внаслідок абляції кісткового мозку 

перед трансплантацією, проведення імуносупре-

сивної терапії для запобігання хворобі «трансплан-

тат проти господаря» або її лікування. Після абля-

ції кісткового мозку відбувається реімплантатація 

власних стовбурових клітин людини або стовбу-

рових клітин від донора. Реципієнти гемопоетич-

них стовбурових клітин мають підвищений ризик 

інфекційних захворювань, включаючи вакциноке-

ровані інфекції. Післятрансплантаційна імуносу-

пресія та зниження продукції антитіл зумовлюють 

схильність до інфекцій та їх ускладнень незалежно 

від попереднього вакцинального статусу. Титри ан-

титіл до керованих інфекцій знижуються впродовж 

1–4 років після трансплантації за відсутності ревак-

цинації. Всім реципієнтам гемопоетичних стовбу-

рових клітин рекомендують проведення щеплення 

проти пневмокока, H.influenzae типу b, менінгоко-

ка, дифтерії, правцю, кашлюку, грипу, поліомієлі-

ту (інактивована вакцина). Імунізацію інактивова-

ними вакцинами слід розпочинати через 6 місяців 

після трансплантації. Інактивована вакцина проти 

грипу може бути введена через 4–6 місяців після 

трансплантації і потім щорічно пожиттєво. Ще-

плення проти пневмокока можна проводити через 

6–12 місяців після трансплантації. Живі вакцини 

проти кору, краснухи, епідемічного паротиту, ві-

тряної віспи слід призначати не раніше ніж через 

2 роки після трансплантації, якщо пацієнт став до-

статньо імунокомпетентним.

Вакцинація дітей, які отримали трансплантацію 
солідних органів. По можливості всі рекомендовані 

щеплення діти повинні отримати перед проведен-

ням трансплантації та не менше ніж за 3 тижні до 

початку імуносупресивної терапії. Окрім календар-

ної імунізації реципієнти органів та тканин потре-

бують додаткового захисту від капсульних бактерій 

(пневмокок, H.influenzae типу b) та гепатиту В. Па-

цієнтам після трансплантації печінки рекомендо-

вано щеплення проти гепатиту А. Через 6 місяців 

після трансплантації розглядається питання про 

введення бустерних доз вакцин, а також додатко-

ва імунізація проти капсульних мікроорганізмів 

(S.pneumoniae, N.meningitidіs, H.influenzae типу b) та 

грипу. Після трансплантації органів введення жи-

вих вакцин (проти кору, краснухи, паротиту, вітря-

ної віспи) протипоказано. 

Вакцинація дітей з онкологічною патологією. 
Діти з онкологічними захворюваннями мають під-

вищений ризик вакцинокерованих інфекцій та їх 

ускладнень. Імуносупресивна терапія та злоякіс-

ні новоутворення пригнічують імунну відповідь, 

що отримана при попередній вакцинації. Діти, які 

отримують імуносупресивну терапію онкологіч-

них захворювань, можуть частково відповісти на 

щеплення, але слід зважати на безпеку вакцинації 

та зниження імунної відповіді. Загалом діти зі зло-

якісними новоутвореннями продовжують імуніза-

цію згідно з Національним календарем профілак-

тичних щеплень при стійкій ремісії захворювання, 

але не повинні отримувати живі вакцини. Через 3 

місяці після закінчення хіміотерапії та через 6 мі-

сяців після закінчення лікування моноклональ-

ними антитілами до В-лімфоцитів рекомендовано 

оцінити рівень специфічних антитіл до вакцинних 

антигенів і за необхідності ввести бустерну дозу при 

втраті імунного захисту. Дітям з онкологічними за-

хворюваннями рекомендують вакцинацію проти 

капсульних збудників (S.pneumoniaе, H.influenzae 

типу b) та щорічну імунізацію проти грипу.

Вакцинація дітей, які отримують імуносупресив-
ну терапію. Імуносупресивна терапія хронічних 

запальних захворювань різних органів включає 

системну терапію кортикостероїдами, цитоста-

тичними препаратами (метотрексат, циклофосфа-

мід та ін.), препаратами моноклональних антитіл 

(інфліксимаб, адалімумаб, ритуксимаб) та інши-
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ми імунобіологічними препаратами (анти-ФНП-

альфа препарати).

Пацієнти, які отримують антагоністи фактора 

некрозу пухлини альфа, схильні до пневмококо-

вої інфекції, папіломавірусної інфекції, грипу. Не 

менше ніж за 4 тижні до початку імуносупресив-

ної терапії діти повинні отримати щеплення про-

ти пневмокока, менінгокока, гепатиту А та гри-

пу. Вакцинація інактивованими вакцинами може 

бути проведена на тлі терапії препаратами моно-

клональних антитіл (за винятком ритуксимабу) у 

стабільному стані пацієнта. Живі вакцини проти-

показані під час лікування імунобіологічними пре-

паратами.

Доза кортикостероїдів та тривалість лікування, 

здатні викликати імуносупресію, у даний час до 

кінця не визначені. Більшість експертів вважають 

імуносупресивною дозу, що еквівалентна 2 мг/кг 

маси тіла або 20 мг на добу преднізолону (у паці-

єнтів із масою тіла понад 10 кг), якщо вони отри-

мують лікування протягом 2 тижнів і довше. Таким 

хворим не рекомендується призначати живі вірусні 

вакцини, оскільки є сумніви щодо їх безпеки. Кор-

тикостероїди, що призначаються у дозах, більших 

за фізіологічні, також можуть пригнічувати імунну 

відповідь на вакцини. Вакцинація живими вірус-

ними вакцинами може бути рекомендована через 1 

місяць після припинення імуносупресивного курсу 

лікування кортикостероїдами.

Кортикостероїдна терапія не виявляє імуносу-

пресивного ефекту і не є протипоказанням до при-

значення вакцинації, в тому числі живими вірусни-

ми вакцинами, в таких випадках: 1) короткий курс 

лікування — менше 2 тижнів; 2) низькі дози корти-

костероїдів (менше 20 мг преднізолону або еквіва-

лентні дози інших стероїдів на добу); 3) тривалий 

курс лікування кортикостероїдами в альтернативні 

дні; 4) замісна терапія кортикостероїдами (фізіо-

логічні дози); 5) місцеве застосування кортикосте-

роїдів (при ураженні шкіри, очей), внутрішньосу-

глобове введення стероїдів; аерозольне введення 

кортикостероїдів.

Вакцинація дітей із ВІЛ-інфекцією. Відповідь 

на вакцинацію у ВІЛ-інфікованих пацієнтів до 

початку високоактивної антиретровірусної тера-

пії (ВААРТ) зазвичай недостатня, особливо у па-

цієнтів з низькою кількістю CD4 Т-лімфоцитів. 

При проведенні ВААРТ відбувається відновлення 

імунної системи, однак вакцин-керовані інфекції 

залишаються актуальною причиною захворюва-

ності та смертності дітей з ВІЛ-інфекцією. Незва-

жаючи на наявність ВІЛ-асоційованого ураження 

імунної системи, вакцинація проти інфекційних 

захворювань є ефективною профілактичною стра-

тегією. Щеплення дітей на тлі ВААРТ дозволяє 

досягти доброго імунного захисту в більшості па-

цієнтів, хоча не завжди довготривалого, порівня-

но з дітьми, не інфікованими ВІЛ. Найчастіший 

збудник тяжких бактеріальних інфекцій у ВІЛ-

інфікованих дітей — пневмокок, частота інва-

зивних інфекцій зростає у 40 разів. Найбільший 

рівень смертності від пневмококових інфекцій 

спостерігається у ВІЛ-інфікованих дітей віком 

менше 5 років. Щеплення проти пневмокока ре-

комендують усім дітям із ВІЛ-інфекцією за від-

сутності тяжкої імуносупресії. Перевагу надають 

застосуванню пневмококової кон’югованої вак-

цини. ВІЛ-інфіковані діти також відзначаються 

високим ризиком виникнення ускладнень при за-

хворюванні на кір, вітряну віспу, оперізуючий ли-

шай. Вакцинацію живими вакцинами проти кору, 

краснухи, епідемічного паротиту та вітряної віспи 

проводять ВІЛ-інфікованим дітям за відсутності 

тяжкої імуносупресії (CD4+Т-лімфоцити > 15 %). 

Щорічна імунізація проти грипу також актуальна 

для ВІЛ-інфікованих дітей, доведена ефективність 

їх вакцинації проти грипу в зниженні захворю-

ваності на грип та частоту розвитку ускладнень. 

Вакцинація проти гепатиту В безпечна у ВІЛ-

інфікованих пацієнтів, однак імунна відповідь 

може бути недостатньою. Після закінчення тридо-

зового курсу щеплення проти гепатиту В рекомен-

дують визначити рівень анти-HBs-антитіл. Якщо 

рівень анти-HBs-антитіл < 10 МО/мл, таким дітям 

рекомендують проведення повторної вакцинації із 

застосуванням тридозового курсу.

Ùåïëåííÿ ä³òåé ³íøèõ ãðóï ðèçèêó
Вакцинація дітей із захворюваннями, що супро-

воджуються підвищеною кровоточивістю. Пацієнти, 

які отримують багаторазові переливання донор-

ської крові або її препаратів, мають підвищений 

ризик інфікування збудниками, що передаються 

через кров. Згідно з рекомендаціями ВООЗ, особи, 

які отримують часті інфузії препаратів крові, під-

лягають вакцинації проти гепатиту В. Дітям із за-

хворюваннями, що супроводжуються підвищеною 

кровоточивістю, рекомендовано (за можливості) 

переважно підшкірне введення вакцин. При вакци-

нації пацієнтів із вродженими коагулопатіями ба-

жано проводити щеплення невдовзі після введення 

замісної дози фактора згортання крові.

У дітей, які отримують тривало препарати аце-

тилсаліцилової кислоти, існує загроза виникнення 

синдрому Рея при захворюванні на грип або вітря-

ну віспу. Таким пацієнтам рекомендована щорічна 

імунізація проти грипу, а також щеплення проти ві-

тряної віспи.

Вакцинація дітей з кохлеарними імплантатами. 

Пацієнти з кохлеарними імплантатами мають під-

вищений ризик захворюваності на бактеріальні 

менінгіти, частота пневмококового менінгіту в 30 

разів більша, ніж у цілому в популяції. Діти, яким 

планується введення кохлеарних імплантатів, по-

винні отримати щеплення проти пневмокока та 

H.influenzae типу b. Пневмококова кон’югована або 

полісахаридна вакцина повинна бути введена не 

пізніше ніж за 2 тижні до хірургічного втручання.

Вакцинація дітей, народжених HBsAg-
позитивними жінками. Високий ризик вертикальної 
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трансмісії гепатиту В описаний у дітей, народжених 

жінками — носіями HBsAg та HBеAg, що асоцію-

ється з розвитком хронічного гепатиту В у 90 % ін-

фікованих дітей. За умови проведення універсаль-

ної імунізації новонароджених проти гепатиту В, 

діти, які народжені HBsAg-позитивними жінками, 

повинні отримати окрім щеплення проти гепатиту 

В специфічний імуноглобулін проти гепатиту В у 

перші 12 годин після народження. Проводять дослі-

дження пуповинної крові на HBsAg. Через 1 місяць 

після закінчення три- або чотиридозового курсу 

вакцинації проти гепатиту В дитина має бути обсте-

жена на HBsAg та анти-HBs-антитіла, повторно — у 

віці 9–18 місяців.

Вакцинація дітей із тяжкими алергічними реакці-
ями на компоненти вакцини. Компоненти вакцини 

можуть інколи викликати алергічні реакції. Над-

звичайно рідко трапляються анафілактичні реакції. 

У деяких вакцинованих можуть виникати місце-

ві реакції як прояв гіперчутливості уповільнено-

го типу. Алергічні реакції можуть бути викликані 

вакцинними антигенами, залишками тваринного 

білка, антимікробними агентами, консервантами. 

Діти, які мали в анамнезі тяжкі алергічні реакції на 

щеплення, повинні отримати консультацію алерго-

лога.

Найбільш поширеним алергеном є яєчний бі-

лок, який містять вакцини проти грипу та жовтої 

лихоманки, оскільки для їх отримання викорис-

товують курячі ембріони. Зазвичай, якщо дитина 

вживає в їжу яйця, вакцинація для неї безпечна. 

Якщо у дитини спостерігались анафілактичні або 

анафілактоїдні реакції на яєчний білок, вона не по-

винна отримувати ці вакцини. 

Віруси кору та епідемічного паротиту вакцини 

вирощуються в культурі тканини фібробластів ку-

рячих ембріонів. Проте діти з сильною алергією на 

яйця можуть отримати вакцину проти кору та епі-

демічного паротиту без проведення шкірних проб 

або десенсибілізації до яєчного білка. Вакцинні 

віруси краснухи і вітряної віспи вирощують у люд-

ських диплоїдних клітинах, їх можна вводити осо-

бам із тяжкою алергією на яйця або яєчні білки. 

Рідкісні тяжкі алергічні реакції після вакцинації 

проти кору або паротиту можуть бути викликані 

желатином, оскільки він є стабілізатором цих вак-

цин. Деякі вакцини містять неоміцин, тому їх не 

повинні отримувати особи, в яких спостерігались 

анафілактичні реакції на неоміцин. Надзвичайно 

рідко трапляються алергічні реакції на консервант 

тимеросал у вигляді локальних реакцій або реакцій 

гіперчутливості уповільненого типу. Однак тимеро-

сал не викликає анафілактичних реакцій.

Âàêöèíàö³ÿ íåäîíîøåíèõ ä³òåé
Недоношені діти, які народилися до 37 тижнів 

вагітності, мають підвищений ризик захворюва-

ності та ускладнень, зумовлених вакцинокеровани-

ми інфекціями. У більшості випадків клінічно ста-

більні недоношені немовлята, народжені з низькою 

масою тіла (< 2500 г), і навіть діти з дуже низькою 

масою тіла при народженні (< 1500 г) повинні бути 

вакциновані відповідно до Календаря профілак-

тичних щеплень. Такі діти мають вчасно отримати 

вакцинацію проти дифтерії, правця, кашлюку, по-

ліомієліту, гепатиту В, H.influenzae типу b. У глибо-

ко недоношених дітей (< 28–32 тижня гестації при 

народженні) імунна відповідь може бути частково 

знижена. Вакцинація БЦЖ рекомендується дітям з 

масою тіла  2000 г або тим, які народилися на 34–

35-му тижні вагітності. 

Недоношені діти, народжені від HBsAg-

позитивних матерів та матерів з невідомим статусом 

HbsAg, повинні отримати специфічний імуногло-

булін разом із вакциною проти гепатиту В протягом 

12 годин після народження. Якщо вакцину проти 

гепатиту В отримують глибоко недоношені діти 

(< 28-го тижня гестації або < 1500 г маси тіла при 

народженні), додаткову дозу вакцини вводять у віці 

6 місяців.

Усім недоношеним дітям або з бронхолегене-

вою дисплазією рекомендують додаткову імунізацію 

проти пневмокока кон’югованою вакциною, а також 

щорічну імунізацію проти грипу з 6-місячного віку.
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