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Успіхи медицини ХХ ст. сформували легковажне
ставлення до інфекційних захворювань як до

таких, що гарно лікуються і не є смертельними. Значною
мірою в цьому слід завдячувати успіхам планової всеохо$
плюючої вакцинопрофілактики серед дітей протягом 
ІІ половини ХХ ст., яка призвела до того, що з повсякден$
ного обігу в нашій країні зник термін «повальні», «моро$
ві» хвороби. І тому недивно, що українці, «приспані» 
відносним благополуччям стосовно захворюваності на
«керовані» інфекції, наразі дозволяють агресивно прово$
дити антивакцинальну пропаганду і навіть піддаються її
впливу. «На сьогоднішній день можна сказати, що імуні$
зація є прикладом виду діяльності, яка стала жертвою
власного успіху; ефективність кампанії вакцинації у зни$
женні частоти захворювань, які були колись широко роз$
повсюджені, призвела до виникнення у населення самоза$
спокоєння та скептицизму щодо вакцин» [1]. Люди
мислячі усвідомлюють, що засоби масової інформації 
(ЗМІ) переконують населення України в повному інфек$
ційному благополуччі та «великій тотальній» загрозі здо$
ров'ю наших дітей від планових щеплень, оскільки 
є фінансово залежними. Основним аргументом «антивак$
цинальників» є непередбачуваність поствакцинальних
подій, які при сучасному рівні наукових знань практично
неможливо повністю попередити чи зовсім виключити.
Небажані наслідки дії імунобіологічних препаратів не
заперечуються прихильниками активної імунізації.
Вакцинація як будь$яка лікарська маніпуляція несе в собі
певну невизначеність для пацієнта, яку спрогнозувати
практично неможливо, навіть врахувавши індивідуальні
особливості організму напередодні щеплення (наявність і
характер хронічної патології, конституційні особливості,
імунологічний статус тощо). Проте порівняння ступеня
ризику несприятливих поствакцинальних подій та ймо$
вірних наслідків від активного інфекційного захворюван$
ня, з огляду на величезний практичний світовий досвід,
беззаперечно свідчать на користь прихильності до актив$
ної імунізації. Потрібно пам'ятати минуле, в якому спу$
стошливі епідемії часто призводили до більш страшних
наслідків, ніж війни, а інколи змінювали хід історії, карту
розселення окремих народів тощо. Та й сьогодні у світі
інфекційні захворювання стабільно посідають 2–3$є місце
за частотою серед хвороб людської популяції. В Україні за
поширеністю серед усіх хвороб у дітей віком від 1 місяця
до 17 років інфекційні хвороби посідають 7$ме місце, а
серед вперше зареєстрованих у житті — 3$тє місце після
захворювань органів дихання і хвороб шкіри [2]. За слова$
ми акад. Л.В. Громашевського: «Значення запобіжних
щеплень полягає в більш чи менш різкому зниженні зах$
ворюваності… хоча імунітет внаслідок щеплень не є абсо$
лютним, проте зниження рівня захворюваності навіть у

2–3 рази, а тим паче у 5–10–20 і більше разів у результаті
окремих засобів імунізації завжди є крупним і цінним
досягненням у боротьбі з інфекціями» [3].

Сучасні уявлення про гепатит В (ГВ, HBV) відповіда$
ють поняттю цієї хвороби як цілковито антропонозної
інфекції, де основна роль джерела відводиться носіям
вірусу і хворим на хронічну форму ГВ [4]. Медико$со$
ціальне значення ГВ визначається значним поширенням
(у світі 2 млрд людей інфіковані вірусом ГВ), нестримним
прогресуванням захворюваності, різноманіттям клінічних
проявів, часто тяжким перебігом, високою ймовірністю
хронізації, формуванням позапечінкових уражень і
величезними соціально$економічними збитками [5, 6].
Гепатит В становить не меншу проблему, як ВІЛ$інфек$
ція, оскільки вони мають однакові шляхи передачі (парен$
теральний, статевий та вертикальний), а можливо, на
даний момент і більшу, адже за контагіозністю ГВ у 100
разів перевищує ВІЛ$інфекцію [7]. Хронічна HBV$інфек$
ція відповідає за більшість випадків асоційованої з ГВ за$
хворюваності і смертності: приблизно 25% пацієнтів, інфіко$
ваних у дитинстві, і 15% — у більш старшому віці, помирають
від цирозу чи раку печінки [8]. Існує значна відмінність
між рівнями поширеності, поданими в офіційних статич$
них документах, та відповідними показниками цільових
досліджень населення чи окремих його груп [9]. Істинна
частота нових випадків інфікування вірусом ГВ оцінюєть$
ся приблизно в 10 разів вище за офіційні повідомлення
про гострий ГВ, навіть після поправки на заниження кіль$
кості зафіксованих випадків і безсимптомні форми [10].
Щорічно від захворювань печінки, пов'язаних із HBV$ін$
фекцією, помирає 1,5–2,0 млн людей у світі, тобто ГВ
забирає життя однієї людини кожні 30 с [11]. Хронічна
інфекція розвивається у 80–90% дітей, інфікованих у
грудному віці, та у 20–50% — у віці 1–5 років [11]. Діти,
народжені від HBeAg$позитивних матерів, мають більш
ніж 90% ймовірність перинатального інфікування [12].
Інфіковані особи, які не знають про свій статус, стано$
влять загрозу подальшого поширення інфекції, саме через
це нині утримується достатньо високий ризик гематоген$
ного поширення ГВ. Тобто існує масивний резервуар дже$
рел інфекції серед населення, яке звертається по медичну
допомогу, відвідує косметичні салони, використовує
«незахищений» секс [13]. Україна є державою із середнім
рівнем поширення ГВ — 2–7% населення інфіковане 
[7, 14]. Ці дані можна поставити під сумнів, оскільки до
червня 2009 р. в Україні проводилась реєстрація лише
гострих форм гепатиту і, при врахуванні того, що профі$
лактичні щеплення введені в календар обов'язкової вак$
цинації лише з 2006 р., решта населення мала високу ймо$
вірність бути інфікованою. Отже, рівень інфікованості
гепатитом В може бути в кілька разів вищим за офіційну
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статистику. В Європейських країнах, завдяки вакцинації,
захворюваність на вірусний ГВ у 10–15 разів нижча, ніж в
Україні. Але в них, за рекомендаціями Всесвітньої органі$
зації охорони здоров'я (ВООЗ), стратегією захисту проти
окремих інфекцій, зокрема й гепатиту В, передбачено про$
ведення обов'язкової імунізації дітей ще на першому році
життя. До 2011 р. більшість країн світу, а саме 179 країн,
включили вакцинацію проти гепатиту В до Національних
календарів щеплення [15].

Необхідність ефективної профілактики очевидна, що і
було започатковано у світі в 70$х роках ХХ ст. експертами
ВООЗ. Вади перших вакцин проти ГВ враховані при ство$
ренні нового покоління імунобіологічних препаратів —
продукту генної інженерії [7]. Переваги такого типу вак$
цин полягають у тому, що в них низький вміст баластних
речовин і стабільна кількість точно виміряного активного
компонента, ядра вакцини. Сучасні генно$інженерні вак$
цини являють собою рекомбінантну ДНК дріжджів, в яку
введено ген вірусу ГВ, що кодує продукцію HBsAg. 
В Україні зареєстровано кілька вакцин проти ГВ. Серед
них є як вітчизняні, так і імпортні препарати. Всі вони
виробляються за однією і тією ж рекомбінантною техно$
логією і практично ідентичні. Всі вакцини проти ГВ взає$
мозамінні: курс щеплень можна почати однією вакциною
і закінчити іншою, хоча краще використовувати вакцини
однієї фірми. Частота побічних реакцій є досить стандарт$
ною для всіх вакцин, у тому числі протигепатитних: до
10% щеплених вказують на місцеві реакції — ущільнення
і почервоніння шкіри в місці ін'єкції. Рідше (до 
5% щеплень) зустрічається температурна реакція —
підвищення температури тіла до 37,5–38,0 °С. Усі реакції
з'являються протягом 1–2 днів і зникають приблизно про$
тягом 2 днів [12].

Для попередження ГВ в Україні та Росії, свого часу,
вибрано «універсальну» тактику, яка передбачала охо$
плення декількох груп ризику: всіх новонароджених, під$
літків 14–16 років (вік, в якому існує найбільший ризик
інфікування ГВ через початок статевого життя чи вжи$
вання ін'єкційних наркотиків), групи підвищеного ризику
інфікування [16, 17]. Проте в таких країнах Європи, як
Німеччина, Франція, Велика Британія, Італія, Іспанія,
Швейцарія, вакцинація проти ГВ проводилася лише гру$
пам ризику і не проводилася новонародженим. Цей
момент підхопили окремі медичні працівники (які ще не
мали достатнього досвіду роботи з такими вакцинами) та
активісти антивакцинального руху, як причину зростання
кількості затяжних жовтяниць та їх тривалості у немо$
влят [17]. Основним аргументом було те, що вакцина
проти ГВ окремих виробників містила ртутьвмісний кон$
сервант, кумуляція якого при застосуванні наступних доз,
на їхню думку, могла спричинити ураження печінкових
клітин. До складу сучасних рекомбінантних вакцин проти
ГВ зовсім не входять такі сполуки, тому цей аргумент не є
таким за своєю суттю. Ще одним аргументом проти
щеплення ГВ стала версія великого антигенного наванта$
ження в грудному періоді. Враховуючи особливості пост$
натальної адаптації імунної системи у здорових доноше$
них дітей, за результатами дослідження Н.В. Володіна і
співавт. (2000), слід взяти до уваги, що в процесі наро$
дження та відразу після нього відносно стерильний дитя$
чий організм вступає в тісний контакт з екзогенними
антигенами і при цьому «запускаються складні механізми
адаптації: різко зменшується кількість циркулюючих ней$
трофілів, зростає доля моноцитів, еозинофілів, перерозпо$
діляються субпопуляції лімфоцитів (збільшується в цир$
куляції частка СД4+ лімфоцитів, зменшується відсоток

цитотоксичних СД8+ лімфоцитів, зростає імунорегуля$
торний індекс, підвищуються плазмові рівні про$ і проти$
плазмових цитокінів), що супроводжується достовірною
зміною рівнів білків гострої фази… Упродовж первинної
імунної відповіді змінюється білковосинтетична функція
печінки, про що свідчить зниження сироваткового рівня
проальбуміну, споживаються власні IgM і отримані
трансплацентарно IgG [18]. Логічно, що антигенне наван$
таження, спричинене вакцинацією в періоді новонародже$
ності, є додатком до достатньо великого природно обумо$
вленого. Тому допустимо, що у новонароджених вираже$
на функціональна реакція гепатоцитів у напрямі напру$
ження процесів білкового синтезу може дати функціо$
нальний збій програми кон'югації білірубіну, а клінічно
це проявиться як тривала, затяжна кон'югаційна жовтя$
ниця новонародженого (за рахунок некон'югованого білі$
рубіну). Але, якщо врахувати, що «на момент народження
дитина теоретично може синтезувати 109–1011 різних
антитіл… і для формування імунної відповіді на 1 вакци$
ну, що містить 102 епітопів, необхідно синтезувати 
107 В$клітин, що містяться в 1 мл крові дитини (можли$
вість відповісти одночасно на 105 вакцин)« [19], то призна$
чивши дитині одночасно 11 вакцин, буде використано тіль�
ки 0,1% потенціалу імунної системи [20]. Отже, очевидно,
що в перші години життя новонароджений уже здатний
відповідати адекватно на антигенне навантаження, яке
природно є немалим, адже переходячи зі стерильного мате$
ринського лона дитина починає засіватися мікробами з
моменту проходження через пологові шляхи і максимально
після народження, потрапляючи у світ мікроорганізмів.
Тому, сумнівно, що затяжна кон'югаційна жовтяниця ново$
народженого пов'язана саме із введенням вакцини.

Кон'югаційна жовтяниця новонародженого може про$
вокуватись і рядом інших причин. Практично у всіх
малюків після народження тимчасово підвищується
рівень білірубіну в сироватці крові, але лише у 50% з них
це реалізується у видиму жовтяницю. У більшості випад$
ків жовтяниця проявляється в перші три доби життя
дитини, має сприятливий перебіг і розцінюється як
«фізіологічна», оскільки найчастіше вона зумовлена осо$
бливостями розвитку та метаболізму немовляти. Остан$
нім часом простежується тенденція до зростання кілько$
сті неонатальних жовтяниць у структурі захворювань
періоду новонародженості [21, 22]. Особливу увагу при$
вертають пролонговані жовтяниці, які виникають після
14$го дня життя в доношеного новонародженого та після
21$го дня життя — у недоношеного [23, 24]. За даними
ретроспективного аналізу, проведеного О.О. Глуховською
(2009), кількість дітей із пролонгованою неонатальною
жовтяницею за останні 10 років збільшилась у 6 разів.
Серед обстежених 118 дітей з пролонгованою жовтяни$
цею гіпоксичне ураження центральної нервової системи
виявлено у 83,05%, гіперплазію вилочкової залози — у
100%, дизбіоз кишечнику — у 75,43%, дисрегуляторну
ендокринопатію реєстрували в більшості дітей. Ці факто$
ри преморбідного фону автор назвала причинами для про$
лонгованого перебігу неонатальних жовтяниць [25]. 

На думку О.Г. Шадріна та співавт. (2009), проблема
жовтяниць новонароджених набуває особливої актуально$
сті у зв'язку із сучасним патоморфозом перинатальної
патології та через значне збільшення частки неонатальних
жовтяниць у структурі захворюваності періоду новонаро$
дженості в останні роки. Спостерігається тенденція до
більш тривалого перебігу жовтяниць із високими показни$
ками непрямого білірубіну у практично здорових дітей, які
перебувають як на грудному, так і на змішаному чи штуч$
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ному вигодовуванні. Часто тривалість жовтяниць у здоро$
вих дітей перевищує перший місяць життя, при цьому не
тільки зберігаються високі показники непрямого білірубі$
ну, але й помірно збільшується рівень прямого білірубіну
та печінкових ферментів у крові, що свідчить про залучен$
ня до патологічного процесу паренхіми печінки. Такий
патоморфоз неонатальної жовтяниці у практично здорових
дітей пов'язаний із загальним погіршенням стану здоров'я
вагітних жінок, поширенням шкідливих звичок, негативни$
ми екологічними чинниками, субклінічним дефіцитом
есенційних мікронутрієнтів (зокрема йоду), які порушують
дозрівання гепатоцитів. У найбільш несприятливих умовах
діти, народжені від матерів із важкою екстрагенітальною
патологією та ускладненим перебігом вагітності, що потре$
бує інтенсивної терапії із застосуванням препаратів, які
можуть негативно впливати на гепатоцити плода. На сьо$
годні значна частина дітей народжується з різноманітною
перинатальною патологією (асфіксія в пологах, внутріш$
ньоутробна інфекція, недоношеність, затримка внутріш$
ньоутробного розвитку плода (ЗВУР)). У більшості випад$
ків у таких дітей основне захворювання супроводжується
розвитком кон'югаційної жовтяниці внаслідок зниження
функціональної здатності гепатоцитів і гепатотоксичного
моменту інтенсивної терапії. Недоношені діти зі ЗВУР,
крім незрілості ферментативної системи печінки, мають
анатомічну незрілість екскреторної системи, а це створює
додаткові умови для порушення секреторної функції гепа$
тобіліарної системи та розвитку транзиторного холестазу.
Виражена тривала жовтяниця спостерігається і у дітей із
діабетичною фетопатією через незрілість кон'югаційної
системи печінки та метаболізму вуглеводів [26].

За даними інших авторів, інфекційна природа уражен$
ня печінки, що супроводжується жовтяницею в неона$
тальному періоді, може бути доведена у 10–45,9% новона$
роджених із гепатитом, у яких виявлено антитіла до крас$
нухи, цитомегаловірусу, герпесу, Коксаки, ЕКХО, міко$
плазми, токсоплазми, сифілісу. Але лише у 10–20% дітей
із вродженим гепатитом виявлено антигени ГВ (найчасті$
ше HBsAg) чи антитіла до них [27]. 

При ретроспективному вивченні особливостей після$
вакцинального періоду у 98 дітей раннього віку, щеплених
проти ГВ, за даними О.М. Охотнікової та співавт. (2007),
за аналізом історій хвороби методом суцільної вибірки
виявлено:

• вакциновані діти перших 3 місяців життя достовір$
но частіше госпіталізуються з приводу обмінно$
кон'югаційних жовтяниць, підвищення рівня АЛТ,
а також функціональних розладів шлунково$киш$
кового тракту;

• усі випадки тромбоцитопенії за період дослідження
(4 випадки) вакцинасоційовані за часом (1–3 тижні
після 1 або 2$го туру вакцинації);

• у групі вакцинованих дітей виявляються гематоло$
гічні зміни, які достовірно різняться від контролю
(більший процент паличкоядерних нейтрофілів,
прискорення ШОЕ, зменшення абсолютної кілько$
сті тромбоцитів), що поряд з цим не виходить за
межі вікової норми [28].

Проте протилежні дані отримано в спеціальному до$
слідженні співробітниками Пермської медичної академії.
Доведено, що частота жовтяниць у новонароджених,
вакцинованих проти ГВ, і у тих, які не щеплені проти 
цієї інфекції, не має достовірної різниці (у показниках на
1000 дітей кожної групи) [29].

Враховуючи такі суперечливі дані, очевидно, слід до$
слухатись до думки В.Ф. Учайкіна, який вважає, що до

питань, які потребують додаткового обговорення, слід від$
нести «…перенесення вакцинації проти ГВ з періоду ново$
народженості на старші вікові групи, хоча б з точки зору
більшої ймовірності поліпшення техніки вакцинації через
її кращу організацію і більшу товщину шкірного покриву»
[30]. Аргументом на користь «додаткового обговорення» є
те, що в онтогенезі людини цілковито проявляється при$
таманна всьому живому діалектична єдність консерватиз$
му спадковості, яка забезпечує стійкість видової організа$
ції, та мінливості під впливом конкретних умов існування.
Адже в генотипі індивіда запрограмовано певні межі
можливого відхилення від загальнопопуляційних норм,
які в екстремальних умовах можуть спричинити неаде$
кватну реакцію чи прояви (поствакцинальні події та
ускладнення) [31]. Однією з екстремальних умов є
момент народження і, можливо, не варто провокувати
«індивідуальні особливості окремих індивідів»? Слід
нагадати, що сьогодні існує багато відомостей про відмін$
ності в частоті перинатальної передачі HVB$інфекції: в
країнах з високим рівнем носійства HBsAg (до 20–25%) —
70–90%, а з низьким (до 2%) — суттєво нижче (Україна
має середній рівень). Тому правомірне запитання задають
А.В. Шкаруба, О.А. Голубовская (2009): «Чи так вже без$
печно проводити масову обов'язкову вакцинацію проти
ГВ, наскільки оправданою є її масштабність у регіонах з
невисоким рівнем інфікованості?». Підвищена цікавість
до цієї проблеми обумовлена появою повідомлень про
виявлення мутантних форм HVB$інфекції, які часто зачі$
пають різні гени, зумовлюючи не розпізнавання хвороби
нині існуючими тест$системами, а також після ідентифі$
кації мутантів так званої «вакцинної втечі» у дітей, наро$
джених HBeAg$позитивними матерями, які, незважаючи
на повний курс активно$пасивної профілактики, все ж
захворіли на ГВ. При цьому в таких дітей одночасно цир$
кулюють HBsAg та антиHBs, що є непрямим свідченням
наявності преS/Sмутантів [6]. Проте такі випадки, на
щастя, поодинокі. Діти, народжені HBsAg$ і HBeAg$пози$
тивними матерями, мають 90$відсоткову ймовірність
перинатального інфікування, а отже, $ високу вірогідність
розвитку патологічного процесу [32].

Таким чином, необхідність ефективної профілактики
цієї інфекції при усіх «за» і «проти», особливо у дітей, є
нагальною, і питання вакцинопрофілактики ГВ не має
бути предметом для сумнівів. Ефективність даної програ$
ми ВООЗ доведена часом. Вакцинація у Західній Європі
дала змогу знизити рівень захворюваності до 14 на 
100 тис. населення, а носійства HBV — у 8–10 разів, а
також сприяла значному зменшенню частоти формування
хронічних і летальних випадків [33, 34]. Відчутні успіхи
вакцинопрофілактики і в Україні — з моменту введення
вакцинації рівень захворюваності знизився з 18,49 до 7,78
на 100 тис. населення [35].

Універсальна масова вакцинація дітей раннього віку
вказує на високу ефективність у профілактиці вірусного
ГВ, хоча контроль за цією інфекцією ще не досягнутий.
Елімінація вірусу ГВ у популяції можлива лише за умови
високих показників охоплення вакцинацією, що можна
досягнути лише завдяки широкому інформуванню насе$
лення, медичної громадськості про якість, безпечність
імунобіологічних препаратів, а також завдяки можливості
використання сучасних комбінованих вакцин. Нині існує
можливість застосування комбінованих вакцин
АКДП+Ніб+ІПВ+НеВ, до складу яких входить гепатит$
ний компонент (шестивалентна вакцина зареєстрована на
території України «Інфанрикс™ Гекса» бельгійського
виробництва фірми «GlaxoSmithKline»), що суттєво спро$



ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЯ И ГЕПАТОЛОГИЯ

56 ПЕРИНАТОЛОГИЯ И ПЕДИАТРИЯ  3(55)/2013

щує виконання Національного календаря щеплень, чим
на сьогодні широко користуються високорозвинуті краї$
ни світу. Використання такої комбінованої вакцини в
практиці лікаря$педіатра дає змогу знизити кількість
ін'єкцій у перші 18 місяців життя дитини, зекономити
кошти, зменшити кількість допоміжних речовин у вакци$
ні (консерванти, стабілізатори тощо), знизити ризик
розвитку несприятливих подій у післявакцинальному
періоді та кількість помилок при проведенні щеплення з
боку медичних працівників, ослабити психоемоційне
навантаження на дитину, поліпшити охоплення і своєча$
сність проведення вакцинації.

Вакцинопрофілактика ГВ усіма статистичними дани$
ми доводить свою ефективність. Але оскільки вакцинація
є соціально$резонансним процесом, то вона досить широ$
ко використовується в якості виборчих та інших обумо$
влених піар$технологій. ЗМІ поширюють неточну, не зав$

жди правдиву та неповноцінну інформацію, «смакують»
наслідки імунізації (летальні випадки, ускладнення
тощо). Як наслідок, наші співгромадяни панічно бояться
профілактичних щеплень взагалі і вакцинації проти ГВ
зокрема, а це загрожує епідемічному поширенню інфекції
в країні. Такий масовий негативізм стосовно вакцинації
позначився на настроях лікарів. У спеціалістів, прямо не
пов'язаних із проведенням календарних щеплень, скла$
лось особливе нав'язане ЗМІ ставлення до доцільності
вакцинопрофілактики та сформувались сумніви в її ефек$
тивності та якості через брак практичного досвіду в цій
галузі. У спеціалістів, які працюють з дітьми раннього
віку, виникли сумніви щодо правильності своїх дій.

У цій публікації висвітлено наукове підґрунтя для
формування усвідомленого переконання в ефективності
та безпечності вакцинації проти ГВ, яке базується на
результатах сучасних наукових досліджень.
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ВАКЦИНОПРОФИЛАКТИКА ГЕПАТИТА У ДЕТЕЙ — 
ОСОЗНАННАЯ НЕОБХОДИМОСТЬ (обзор литературы)
Л.А. Волянская
ГВУЗ «Тернопольский государственный медицинский университет им. И.Я. Горбачевского», Украина
Резюме. Вакцинация против вируса гепатита В весьма актуальна для Украины. Это — главный путь предупреждения распространения указанной
инфекции, несмотря на ряд дисскутабельных вопросов о строках начала вакцинации, о выборе схемы иммунизации и др. Выбор схемы проведения
иммунизации может быть индивидуализированным. Успех в борьбе в нашей стране против гепатита В возможен при условии формирования
достаточно большой прослойки сторонников вакцинации среди медицинских работников всех звеньев и рангов, а также государственного
обеспечения приоритета для вакцинопрофилактики как основного направления борьбы с инфекционными заболеваниями.
Ключевые слова: дети, вакцинация, гепатит В.

VACCINAL PREVENTION OF HEPATITIS B IN CHILDREN — 
CONSCIOUS NECESSITY (literature review)
L.A. Volyanska
SHEI «I.Ya Gorbachevskyi Ternopіl State Medical University», Ukraine
Summary. Volyanska L.A. Vaccination against hepatitis B virus is highly relevant for Ukraine. It is the main way to prevent the spread of the infection, despite
a number of questions about strings start of vaccination, the choice of the immunization schedule. The choice of the immunization scheme can be individu'
alized. Success in the fight against hepatitis B is possible in our country. But it must be large enough sosdanie vaccination mid layer supporters of health
workers of all ranks and divisions. It is also necessary public support for vaccination as a key tool in the fight against infectious diseases.
Key words: children, vaccination, hepatitis B.


