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Пневмококковые заболевания продолжают оста-

ваться проблемой здравоохранения во всем мире. 

Большая распространенность пневмококковых ин-

фекций, разнообразие инвазивных серотипов пнев-

мококков, нарастание антибиотикорезистентности 

определили целесообразность широкой вакцинации, 

которую осуществляют в настоящее время во многих 

странах мира. Согласно позиции Всемирной органи-

зации здравоохранения (ВОЗ), специфическая вак-

цинопрофилактика — единственный способ суще-

ственно повлиять на заболеваемость пневмококковой 

инфекцией. В Европе каждый год регистрируется 

более 250 тыс. случаев пневмококковой инфекции. В 

95 % случаев пневмококковые инфекции имеют вне-

госпитальный характер [1].

По данным ВОЗ, именно пневмококковая ин-

фекция является ведущей причиной смертности от 

управляемых с помощью вакцинопрофилактики ин-

фекций [2].

При этом 90 % летальных случаев отмечено в раз-

вивающихся странах [3]. 

Исследование, проведенное в США Центром 

по контролю и предупреждению заболеваемости 

(Center of Disease Control and Prevention, 2009), вы-

явило, что приблизительно в одной трети летальных 

случаев в результате пандемии гриппа А (H1N1) в 

2009 г. причиной смерти стала коинфекция с пнев-

мококком. 

Пневмококк является возбудителем инвазивных и 

неинвазивных пневмококковых заболеваний у детей 

в возрасте до 5 лет. Инвазивные пневмококковые за-

болевания (ИПЗ) определяются выделением пневмо-

кокка из стерильных жидкостей организма (ликвор, 

кровь, плевральная, перикардиальная жидкости). Не-

инвазивные пневмококковые заболевания определя-

ются выделением возбудителя из мокроты, жидкости 

среднего уха, слизистой задней стенки носоглотки 

и др. [4].

В среднем около 75 % всех случаев ИПЗ и 83 % слу-

чаев пневмококкового менингита наблюдаются среди 

детей в возрасте младше 2 лет. От 8,7 до 52 % случа-

ев пневмонии наблюдается среди детей в возрасте 

младше 6 месяцев. Показатель летальности при ИПЗ 

остается высоким, колеблясь от 20 % при септицемии 

до 50 % при менингите в развивающихся странах. По-

казатели смертности наиболее высокие среди детей 

раннего возраста [4].

Наиболее тяжелой формой ИПЗ и основной при-

чиной смерти у детей в возрасте до 1 года является 

сепсис. Ежегодно в мире миллионы детей умирают от 

тяжелого сепсиса вследствие пневмококковой инфек-

ции [3, 5].

Пневмококковый менингит является самой тяже-

лой формой менингита и смертельно опасным забо-

леванием с летальностью от 5 до 30 %. В 60 % случаев 

пневмококковый менингит сопровождается стойки-
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Таблица 1. Пневмококковые заболевания

Инвазивные Неинвазивные

Бактериемия Пневмония

Сепсис Бронхит

Менингит Острый средний отит

Пневмония Артрит

© Бережной В.В., Козачук В.Г., 2014

© «Здоровье ребенка», 2014

© Заславский А.Ю., 2014



70 ¹ 2 (53) • 2014Çäîðîâüå ðåáåíêà,  ISSN 2224-0551

Íà äîïîìîãó ïåä³àòðó / To Help the Pediatrician

ми неврологическими последствиями (потеря слуха, 

психические нарушения, нарушения двигательной 

активности, умственные расстройства) [6–14].

Пневмококк является лидирующей причиной 

внебольничных пневмоний у детей первых лет жизни. 

Детский фонд ООН (ЮНИСЕФ) назвал пневмонию 

«невидимым убийцей детей» [15]. 

Во всем мире более 150 миллионов детей в возрасте 

до 5 лет ежегодно страдают от пневмонии, из них 1,4 

миллиона погибают. Во всем мире пневмония убивает 

больше детей в возрасте до 5 лет, чем СПИД, малярия 

и корь, вместе взятые [17–18]. 

Острый средний отит (ОСО) остается одной из 

наиболее распространенных детских болезней. Пнев-

мококк и нетипируемая гемофильная инфекция яв-

ляются основными возбудителями бактериального 

ОСО у детей в возрасте до 5 лет. В среднем в 80 % слу-

чаев ОСО вызваны пневмококком (25–62 % случаев) 

и нетипируемой гемофильной инфекцией (17–56 % 

случаев) [18–24].

80 % детей в возрасте до 3 лет имеют по крайней 

мере один эпизод ОСО с возможными рецидивами в 

более позднем детстве. ОСО может приводить к по-

тере слуха, головокружению и шуму в ушах. В Канаде 

результаты исследования лиц, ухаживающих за ма-

ленькими детьми, показали, что почти 40 % таких лю-

дей были вынуждены отпрашиваться с работы, чтобы 

обеспечить медицинский уход, требуемый для лече-

ния ОСО у этих детей [25–27].

В Украине, согласно статистике Министерства 

здравоохранения, каждый год среди детей в возрасте 

от 0 до 6 лет наблюдается более 120 тыс. случаев ОСО, 

45–50 тыс. случаев пневмонии и 2 случая менингита 

невыясненной этиологии [28].

В России, по данным исследования PAPIRUS, 

заболеваемость внебольничными пневмониями (со-

гласно определению ВОЗ) в год составила более 530 

случаев на 100 тыс. детей в возрасте до 5 лет. Пока-

затель заболеваемости ОСО (клинически диагности-

рованным оториноларингологом) составил около 27 

случаев на 100 человеко-лет, или 2,27 случая на 100 

человеко-месяцев, у детей до 5 лет [29].

Âîçáóäèòåëü
В 1881 г. Пастер и Стернберг выделили микроорга-

низм, который в 1886 г. Френкель назвал пневмокок-

ком. В 1944 г. Авери, Мак-Лиг и Мак-Карти описали 

различия капсулированных и некапсулированных 

штаммов, ставшие принципиальным маркером раз-

деления микроорганизмов [30].

Пневмококк представляет собой грамположитель-

ный инкапсулированный диплококк.

Полисахаридная капсула бактерии является суще-

ственным фактором вирулентности. На основе разли-

чий в композиции полисахаридной капсулы на сего-

дняшний день выделяют 46 серогрупп пневмококков, 

подразделяющихся на 93 серотипа. Иммунитет, ин-

дуцируемый инфекцией, сероспецифичен, но может 

наблюдаться и перекрестная защита среди родствен-

ных серотипов [31].

80–90 % ИПЗ вызывают 10–15 серотипов. Рас-

пространение серотипов, вызывающих заболевание, 

варьирует в зависимости от возраста, клинических 

проявлений заболевания, тяжести течения, географи-

ческого местоположения и времени [4, 32, 33].

Çàáîëåâàíèå
Пневмококковая инфекция передается воздушно-

капельным и контактным путем. Пневмококк может 

поражать различные системы организма, что способ-

ствует возникновению определенного числа синдро-

мов заболевания. Временная колонизация пневмо-

кокка на слизистой оболочке носоглотки является 

первичным очагом инфекции и редко трансформиру-

ется в заболевание. Определенные серотипы пневмо-

кокка иногда могут проникать в поток крови, вызывая 

бактериемию и, возможно, вторичное инфицирова-

ние органов, таких как мозг, с развитием менингита. 

В других случаях непосредственное распространение 

возбудителя из носоглотки может вызвать такие забо-

левания, как средний отит или синуситы, воспаление 

верхних и нижних дыхательных путей. В случае если 

пневмония ассоциируется с бактериемией, заболева-

ние классифицируется как ИПЗ. Пневмококковые 

средний отит и синуситы являются неинвазивными и 

менее тяжелыми заболеваниями, но встречаются бо-

лее часто [4].

Основой лечения пневмококковых заболеваний 

является антибактериальная терапия. Антибактери-

альные препараты пенициллинового ряда являются 

средствами выбора при пневмококковых инфекциях. 

Однако резистентность пневмококка к пенициллину 

все более часто наблюдается во всех странах мира. Ис-

следования, проведенные в нескольких европейских 

государствах, показали, что в 25 % случаев выделенный 

пневмококк не был чувствителен к пенициллину [35].

Изучение чувствительности пневмококков в Рос-

сии свидетельствует об устойчивости к пенициллину 

около 10 % штаммов, циркулирующих среди населе-

ния; уровень устойчивости выше в детских коллек-

тивах. В последние годы во многих странах мира 

отмечается рост резистентности пневмококка к раз-

личным классам антибактериальных препаратов, при 

Рисунок 1. Серотипы пневмококка 

при инвазивных заболеваниях [33, 34]
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этом региональные данные о резистентности пнев-

мококков в значительной степени могут различаться. 

Доля резистентных штаммов микроорганизма в мире 

варьирует от менее 5 % до более 50 %, что зависит от 

географического региона, популяции (чаще у детей), 

локализации инфекции и клинического окружения. 

По данным эпидемиологического исследования 

PROTEKT, в 2003–2004 гг. нечувствительность к 

пенициллину была отмечена у 35,7 %, а к макроли-

дам — у 36 % клинических штаммов пневмококка. 

Чувствительность к цефалоспоринам II–III поколе-

ний в целом коррелировала с чувствительностью к 

пенициллину [36].

В России, по данным многоцентрового исследова-

ния ПеГАС I–III, за период 1999–2009 гг. количество 

резистентных к пенициллину, амоксициллину (амок-

сициллину/клавуланату и амоксициллину/сульбак-

таму), цефиксиму, цефтибутену, цефтриаксону и це-

фотаксиму штаммов составляло 11; 0,4 (0,4 и 0,4); 6,8; 

12,9 и 1 % соответственно. Согласно исследованиям, 

устойчивость пневмококка к 14-, 15- и 16-членным 

макролидам в течение указанного периода составляла 

8,2; 8,2 и 6,3 % соответственно. Резистентность пнев-

мококков к эритромицину, по данным исследований 

PROTEKT и SAUCE 4, в США составила 29,3 %, в Ис-

пании — 81,3 % и в Японии — 81,9 %. Стабильно низ-

кая активность в отношении пневмококка в России 

наблюдалась у ко-тримоксазола (31,7 % устойчивых 

штаммов в 1999–2003 гг. и 39,0 % в 2006–2009 гг.), а 

также у тетрациклина (27,3 % устойчивых штаммов в 

1999–2003 гг. и 24,6 % — в 2006–2009 гг.) [37]. 

Причины развития устойчивости к антибакте-

риальным препаратам многообразны. Среди них 

значимое место занимают необоснованное назначе-

ние антибактериальных средств; ошибки в выборе 

антибактериального препарата, режима дозирования 

антибактериального препарата, комбинированного 

назначения антибиотика, длительность антибактери-

альной терапии. Самый большой уровень резистент-

ности наблюдается среди штаммов, выделенных у 

детей, посещающих детские учреждения, которые 

принимали антибактериальные препараты [38].

Повышение уровня антибиотикорезистентности 

особенно подчеркивает важность иммунопрофилак-

тики. В результате широкомасштабного внедрения 

иммунизации против пневмококковой инфекции 

наблюдается снижение циркуляции резистентных 

штаммов [4].

ВОЗ рекомендует введение вакцинации против 

пневмококковой инфекции для детей первых лет жиз-

ни. В настоящее время для профилактики пневмокок-

ковых инфекций сертифицированы принципиаль-

но отличающиеся по составу и тактике применения 

вакцины — полисахаридные и конъюгированные. С 

2000 г. пневмококковые конъюгированные вакцины 

стали применять в рамках универсальной массовой 

вакцинации. В 2011 г. 72 страны мира внедрили уни-

версальную массовую вакцинацию против пневмо-

кокковых заболеваний, из них 22 страны в Европе. 

Наиболее распространенной схемой вакцинации в 

рамках универсальной программы является схема 

2 + 1, где 2 дозы вводятся на 1-м году жизни с интер-

валом 2 месяца, а 3-я доза вводится через 6 месяцев 

после предыдущей. Вакцинация против пневмокок-

ковых заболеваний может быть проведена одновре-

менно с введением других педиатрических вакцин во 

время одного визита к врачу [4].

Ряд исследований демонстрирует, что во время 

сезонных вспышек гриппа в предыдущие годы за-

ранее проведенная вакцинация пневмококковы-

ми конъюгированными вакцинами способствовала 

снижению риска госпитализации и смерти детей от 

гриппа. В частности, была показана высокая эффек-

тивность среди младенцев в отношении гриппа А и 

вирус-ассоциированных пневмоний, что подчерки-

вает необходимость включения пневмококковых вак-

цин в расширенную стратегию по предотвращению 

грипп-ассоциируемой заболеваемости и смертности 

(табл. 3).

Ïíåâìîêîêêîâûå âàêöèíû
Первые попытки иммунизации против пневмо-

кокка относятся к 1911 г., когда А. Райт и соавт. с от-

носительным успехом применили цельноклеточную 

убитую пневмококковую вакцину для иммунизации 

в Южной Америке. После установления роли поли-

сахаридной капсулы пневмококка довольно успешно 

были внедрены в практику 4-валентная и 6-валент-

ная полисахаридные вакцины. В 1977 г. была создана 

и зарегистрирована в США 14-валентная вакцина, а 

в 1983 г. ее сменили 23-валентные препараты. Недо-

статком пневмококковых полисахаридных вакцин 

был слабый иммунный ответ у детей в возрасте до 

2 лет. Именно по этой причине были разработаны 

пневмококковые конъюгированные вакцины. Прин-

цип конъюгации полисахаридов с белками предло-

жили в 1928 г. Гобель и Авери. Определение «пневмо-

кокковая конъюгированная вакцина» применяется 

для вакцин, основанных на химическом соединении 

полисахаридов пневмококка с конъюгатом. Конъ-

югированные вакцины — Т-зависимые антигены. 

Конъюгат является, с одной стороны, носителем, а с 

Рисунок 2. Структура резистентности (%) 

S.рneumoniae, 2006–2009 гг. (проф. Синопаль-

ников А.И., НИИ антимикробной химиотерапии 

СГМУ, 2010 (предварительные данные))
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Таблица 2. Вакцинация детей ПКВ на примере календарей вакцинации европейских стран

Страна 1 2 3 4 5 6 10 11 12 13 14 15 16 18 23

Австрия

Бельгия

Болгария

Кипр

Чехия

Дания

Финляндия

Франция

Германия

Греция

Югославия*

Исландия

Ирландия

Италия

Латвия

Нидерланды

Норвегия

Словакия

Швеция

Великобритания

Примечание:  — вакцинация против пневмококковой инфекции.

Таблица 3. Эффективность пневмококковой конъюгированной вакцины у детей первых лет жизни 

с полным курсом вакцинации, %

Клинический диагноз Вакцинированные Плацебо Эффективность, n (%) р

Вирус-ассоциированная 
пневмония

160 231 31 (15,43) 0,0004

Грипп А 31 56 45 (14,64) 0,01

РС-вирус 90 115 22 (–3,41) 0,08

Вирус парагриппа, тип 1–3 24 43 44 (8,66) 0,02

Аденовирус 4 15 7 (–94,55) 0,9

Примечание: в группу включены дети, не инфицированные ВИЧ, а также с неустановленным статусом 

относительно ВИЧ-инфекции.

другой — адъювантом, и это способствует сильному 

Т-зависимому ответу даже у детей первых месяцев 

жизни. Важнейший механизм защиты, создаваемый 

конъюгированной вакциной, — формирование про-

теинспецифических Т- и полисахаридспецифических 

В-клеток памяти, при контакте с инфекцией обеспе-

чивающих быстрое образование высокоавидных ан-

тител в высоких концентрациях. Это усиливает выра-

ботку антител и индуцирует иммунную память [4, 30].

В настоящее время на рынке имеется два разных 

типа пневмококковых вакцин: 23-валентная пневмо-

кокковая полисахаридная вакцина (ППВ23), которая 

доступна с 1980 г., и две пневмококковые конъюгиро-

ванные вакцины, доступные на рынке с 2009 г.: 10-ва-

лентная (ПКВ10 + NTHi) и 13-валентная (ПКВ13). 

7-валентная конъюгированная вакцина (ПКВ7) по-

степенно исчезает с рынка [4]. 

Пневмококковые конъюгированные вакцины:

— ПКВ7: 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F;

— ПКВ13: 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F, 1, 5, 7F, 3, 

6A, 19A;

— ПКВ10 + NTHi: 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F, 1, 

5, 7F.

ПКВ10 + NTHi (Синфлорикс™) содержит очи-

щенные капсулярные полисахариды, 10 сероти-

пов: 1, 4, 5, 6В, 7F, 9V, 14, 18C, 19F и 23F. Белок 

D внешней мембраны нетипируемой Haemophilus 
influenzae используется как белок-носитель для 8 

из 10 серотипов (серотипов 1, 4, 5, 6В, 7F, 9V, 14 

и 23F); серотип 19F конъюгирован с дифтерийным 

анатоксином, а серотип 18С — со столбнячным 

анатоксином [4]. 

Конъюгация на D-белке нетипируемой Haemophi-
lus influenzaе (NTHi) минимизирует риск интерферен-

ции, связанной с белком-носителем, и благодаря сво-

им антигенным свойствам может предотвратить ОСО, 

вызываемый NTHi. Три дополнительных серотипа (1, 

5 и 7F) по сравнению с предшественником ПКВ7 рас-

ширили покрытие серотипов против ИПЗ до 80 % и 

более в большинстве регионов, включая серотипы, 

ответственные за заболевания у детей старшего воз-

раста [39].
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Îáçîð èñ ñëåäîâàíèé, 
ïðîâåäåííûõ äëÿ ÏÊÂ10 + NTHi 
(Ñèíôëîðèêñ™)

Результаты более чем 80 клинических научных 

исследований, проведенных в разных странах мира, 

позволили четко обосновать безопасность, иммуно-

генность и эффективность ПКВ10 + NTHi (Синфло-

рикс™). 

Системный анализ и метаанализ данных по се-

ротипам ИПЗ, полученным от детей в возрасте 

младше 5 лет в течение 1980–2007 гг., т.е. до внедре-

ния на национальном уровне ПКВ7, продемонстри-

ровали, что серотипы, включенные в ПКВ7, были 

ответственны за возникновение 49 % и более слу-

чаев ИПЗ в каждом географическом регионе, хотя 

и с выраженными региональными колебаниями 

(49–82 %), с наивысшим уровнем охвата в Северной 

Америке и Европе. Соответствующий охват, рас-

считанный для серотипов вакцин PСV10 и PСV13, 

достигал 70 % и более случаев ИПЗ в каждом реги-

оне с колебаниями от 70 до 84 % и от 74 до 88 % со-

ответственно. 

Предшественница ПКВ10 + NTHi (Синфло-

рикс™), первая инициальная 11-валентная ПКВ, 

содержала серотип 3 в дополнение к 10 серотипам, 

содержащимся в ПКВ10 + NTHi. Каждый из 11 се-

ротипов был конъюгирован на протеине D. Эффек-

тивность предшественника 11-валентной ПКВ была 

изучена в рамках крупного рандомизированного 

двойного слепого плацебо-контролируемого иссле-

дования эффективности против пневмококкового 

 отита (POET), которое проводилось в Европе в пе-

риод с 2000 по 2004 год. В исследовании принима-

ли участие 4968 младенцев, из которых 2489 полу-

чили ПКВ11 — PD. По результатам исследования в 

ПКВ11 — PD, испытанную в предыдущих клини-

ческих исследованиях, были внесены три ключевых 

изменения. В последней рецептуре ПКВ10 + NTHi 

(Синфлорикс™) белок-носитель для полисахарида 

серотипа 18C был заменен столбнячным анатокси-

ном, а белок-носитель для полисахарида серотипа 

19F — дифтерийным анатоксином. Кроме того, было 

принято решение удалить из вакцины серотип 3, по-

скольку защитная эффективность против эпизодов 

ОСО, вызванных пневмококковым серотипом 3, 

не могла быть продемонстрирована в исследовании 

POET. Еще одной причиной удаления данного серо-

типа стало появление атипичной иммунной реакции 

против серотипа 3, для которой концентрации анти-

тел после бустерной вакцинации оставались ниже 

уровней, измеренных после первичной вакцинации, 

и даже значительно ниже концентраций антител к 

серотипу 3, измеренных после однократной дозы 

конъюгированной вакцины на втором году жизни. 

Кроме того, функциональная опсонофагоцитарная 

активность против серотипа 3 хотя и измерялась по-

сле первичной иммунизации и вызывала достаточно 

высокую бустерную реакцию, не соотносилась с кли-

нической защитой. Было установлено, что серотип 3 

имеет специфические характеристики, которые сни-

жают чувствительность данного серотипа к иммуно-

логическим защитным механизмам.

Также было отмечено, что ПКВ10 + NTHi (Син-

флорикс™) индуцирует выработку перекрестно-реа-

гирующих антител против серотипов 6A и 19A после 

первичной и бустерной вакцинации. Перекрестная 

иммунная реакция на серотип 6A после вакцинации 

ПКВ10 + NTHi находится в том же диапазоне, что и 

после вакцинации ПКВ7. Титр антител перекрестно-

реагирующих серотипов 19A был выше после вакци-

нации ПКВ10 + NTHi по сравнению с ПКВ7 [39]. 

Влияние вакцинации ПКВ10 + NTHi (Синфло-

рикс™) на частоту ИПЗ рассматривалось в рамках 

первого рандомизированного контролируемого Ев-

ропейского клинического исследования The Finnish 

Invasive Pneumococcal Disease Vaccine Trial (FinIP), в 

котором принимало участие 47 369 детей. ПКВ10 + 

NTHi (Синфлорикс™) продемонстрировала высо-

кую клиническую эффективность в предупреждении 

ИПЗ (93–100 %) у детей в возрасте до 2 лет жизни, 

которые подвергаются наибольшему риску возник-

новения инфекции. Результаты исследования FinIP 

продемонстрировали, что вакцина имеет высокую 

эффективность при использовании 3-дозовой схемы 

вакцинации (2 + 1) и 4-дозовой схемы (3 + 1) у детей в 

возрасте от 7–18 месяцев (дети получили две или три 

дозы на 1-м году жизни с ревакцинацией на 2-м году 

жизни).

Впервые в мире результаты клинического исследо-

вания подтвердили эффективность вакцинации ПКВ 

по схеме 2 + 1, используемой в рамках национальных 

программ иммунизации в отношении ИПЗ. При ис-

пользовании схемы вакцинации препаратом Син-

флорикс™ 2 + 1 количество случаев ИПЗ, вызванных 

серотипами, входящими в состав вакцины, снизилось 

на 92 %. Вакцинация препаратом Синфлорикс™ по 

схеме 3 + 1 обеспечила 100% предотвращение случа-

ев ИПЗ, вызванных серотипами, входящими в состав 

вакцины. Снижение числа всех случаев ИПЗ незави-

симо от типа Streptococcus pneumoniae (S.pneumoniae) 

составило 93 % (табл. 4).

В исследовании POET была продемонстрирова-

на эффективность предшественника ПКВ10 + NTHi 

(Синфлорикс™) в предупреждении острых средних 

отитов у детей. Было отмечено снижение на 57,6 % 

частоты отитов, вызванных серотипами, входящими в 

состав вакцины, и на 33,6 % уменьшилось количество 

всех острых средних отитов независимо от возбудите-

ля [19].

В США Национальное руководство по диагности-

ке и лечению острых средних отитов для врачей-ото-

ларингологов рекомендует обязательную вакцинацию 

детей ПКВ для предупреждения острых средних от-

итов. Рутинная вакцинация детей ПКВ против ИПЗ, 

пневмоний, острых средних отитов в США проводит-

ся с 2000 г. [41].

Также изучена эффективность ПКВ10 + NTHi 

(Синфлорикс™) в предупреждении пневмоний. Вак-

цинация ПКВ10 + NTHi (Синфлорикс™) предупреж-

дает 1 из 4 случаев пневмоний, подтвержденных рент-



74 ¹ 2 (53) • 2014Çäîðîâüå ðåáåíêà,  ISSN 2224-0551

Íà äîïîìîãó ïåä³àòðó / To Help the Pediatrician

генологически, независимо от возбудителя, что было 

продемонстрировано результатами, полученными в 

Латинской Америке в ходе проведенного исследова-

ния COMPAS [42, 43].

Вакцинация ПКВ10 + NTHi (Синфлорикс™) у де-

тей демонстрирует эффективность в предупреждении:

— всех случаев ИПЗ, вызванных серотипами пнев-

мококка, входящими в состав вакцины; 

— 1 из 3 случаев острого среднего отита независи-

мо от возбудителя;

— 1 из 4 случаев пневмонии независимо от возбу-

дителя.

ПКВ10 + NTHi (Синфлорикс™) впервые была за-

регистрирована в 2008 г. На сегодняшний день она за-

регистрирована в 117 странах мира, применяется в 96 

странах.

В 2013 г. почти более 40 стран признали Синфло-

рикс™ предпочтительной вакциной для применения 

у детей в рамках национальных календарей иммуни-

зации (например, Финляндия, Швеция, Чехия, Кана-

да, Нидерланды, Новая Зеландия, Бразилия).

Синфлорикс™ была первой ПКВ, получившей 

преквалификацию ВОЗ для использования у детей 

в рамках национальных программ иммунизации. В 

мире использовано более 100 млн доз вакцины Син-

флорикс™. 

Вакцина Cинфлорикс™ предназначена для при-

менения у детей в возрасте от 1,5 мес. жизни до 5 лет. 

Вакцинация препаратом Cинфлорикс™ дополняет 

Национальный календарь вакцинации по схеме 3 + 1 

(3–4–5–18 мес. жизни). Вакцина может быть одно-

временно введена с другими педиатрическими вакци-

нами в разные участки тела во время одного визита к 

врачу (табл. 5) [44, 45].

В Украине в соответствии с Национальным кален-

дарем вакцинации вакцинация против пневмокок-

ковых заболеваний относится к рекомендованным 

прививкам. Применение пневмококковых конъю-

гированных вакцин позволит в ближайшем будущем 

значительно снизить заболеваемость пневмококко-

вой инфекцией, предупредить развитие генерализо-

ванных форм заболевания, снизить показатели инва-

лидности и смертности.
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ÍÎÂ² ÌÎÆËÈÂÎÑÒ² ÂÀÊÖÈÍÎÏÐÎÔ²ËÀÊÒÈÊÈ: 
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ÏÍÅÂÌÎÍ²¯, ÎÒÈÒÈ Â Ä²ÒÅÉ ÌÎÆÍÀ ÏÎÏÅÐÅÄÈÒÈ

Резюме. В оглядовій статті надані дані про роль пнев-

мококової інфекції в розвитку захворювань лор-органів і 

дихальної системи в дітей. Розглянуті питання антибіоти-

корезистентності й використання вакцин проти пневмо-

кокової інфекції в дітей. 

Ключові слова: пневмокок, пневмонія, отит, вакцини, 

Синфлорикс™.

Berezhnoy V.V., Kozachuk V.G.
National Medical Academy of Postgraduate Education 
named after P.L. Shupik, Kyiv, Ukraine

ADVANCED FEATURES OF VACCINAL PREVENTION: 
INVASIVE PNEUMOCOCCAL DISEASES, PNEUMONIA, OTITIS 

IN CHILDREN CAN BE PREVENTED 

Summary. This review article presents data on the role of 

pneumococcal infection in the development of diseases of ENT 

organs and respiratory system in children. We considered the 

problems of antibiotic resistance and the use of vaccines against 

pneumococcal infection in children. 

Key words: pneumococcus, pneumonia, otitis, vaccines, 

Synflorix™.
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