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Возбудитель пневмококковой инфекции – Strepto-

  coccus pneumoniae (S.pneumoniae) – грамполо-

жительный, каталаза-негативный диплококк, 

основным фактором патогенности которого является кап-

сульный полисахарид [3, 4, 7]. В зависимости от особеннос-

тей химического строения и антигенных свойств последне-

го в настоящее время выделены более 90 серотипов

S.pneumoniae. Хотя каждый из серотипов потенциально 

патогенен, наиболее частыми возбудителями пневмокок-

ковой инфекции являются 3, 4, 6, 7, 9, 12, 14, 18, 19 и 23. 

Кроме того, выделяют так называемые «педиатрические» 

серотипы пневмококка, которые чаще всего колонизируют 

носоглотку маленьких детей, – 6А, 6В, 9V, 14, 18С, 19А, 19F 

и 23F. По мере взросления детей частота обнаружения 

данных серотипов S.pneumoniae снижается. До начала мас-

совой вакцинации против пневмококковой инфекции на 

долю серотипов 4, 6, 9, 14, 18, 19, 23 приходилось 80% 

случаев инвазивной пневмококковой инфекции [3, 4, 7]. 

S.pneumoniae широко и повсеместно распространен в 

человеческой популяции и очень часто транзиторно 

колонизирует слизистую верхних дыхательных путей

[1, 3, 4, 7]. Экологической нишей для пневмококка являет-

ся носоглотка человека. Передача инфекции от человека 

к человеку происходит воздушно-капельным и контакт-

ным путями (при тесном контакте, использовании общих 

игрушек, посуды и др.), особенно в местах с высоким 

уровнем скученности. В результате этого наиболее высо-

кий риск инфицирования пневмококком отмечен в дет-

ских дошкольных учреждениях, детских домах, общежи-

тиях, казармах, домах инвалидов, а также в интернатах 

для пожилых и в тюрьмах [1, 3, 4, 7]. 

Роль социально-бытовых и материальных условий 

среды обитания в распространении пневмококковой 

инфекции наглядно подтверждается данными о том, что 

уровень носительств пневмококка у детей в экономически 

нестабильных странах более чем в 4 раза выше, чем в 

государствах с развитой экономикой (соответственно 90 и 

21%) [4]. Установлены и другие факторы, способствующие 

избыточной колонизации пневмококком. Среди них: 

иммунная недостаточность, применение антибиотиков, 

переносимые острые респираторные вирусные инфекции 

(ОРВИ), а также холодное время года [1, 3, 4, 7]. Особо 

следует отметить, что в организованных дошкольных 

учреждениях создаются наиболее благоприятные условия 

для более быстрой и широкой контаминации детей

S.pneumoniae (возрастные особенности иммунитета у 

детей этого возраста, их тесный контакт, общие игрушки, 

высокий уровень заболеваемости ОРВИ, частое использо-

вание антибиотиков и др.). Указанные особенности спо-

собствуют более широкому распространению резистент-

ных штаммов пневмококка, что доказывается обнаруже-

нием их у детей, не получавших антибиотики [5, 12]. 

Наиболее широко S.pneumoniae-носительство рас-

пространено среди детей раннего возраста, у дошкольни-

ков, а также у учеников начальных классов. Так, установ-

лено, что если у детей в возрасте 1 мес. S.pneumoniae 

обнаруживали только в 6% случаев, то в возрасте 1 года – 

уже у 39% детей. При этом отмечено, что более высокие 
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темпы колонизации пневмококком имели место у тех 

младенцев, в семьях которых были старшие дети. 

Результаты проведенного исследования позволили сде-

лать вывод о том, что основным источником инфекции 

для детей первого года жизни являются их старшие бра-

тья и сестры, являющиеся носителями S.pneumoniae [13]. 

Установлено, что распространенность S.pneumoniae-

носительства достигает пика к возрасту 2–5–7 лет (в зави-

симости от статуса и уровня социализации) и в дальней-

шем постепенно снижается. Так, если среди дошкольников 

и детей начальных классов пневмококк в носоглотке 

выявляли у 38–60%, то у старшеклассников и студентов, 

соответственно, в 29–35 и 9-25%. Интересные данные 

были получены при изучении носительства S.pneumoniae 

у взрослых людей. Оказалось, что у взрослых, в семьях 

которых не было детей, пневмококк выявляли только в 6% 

случаев. В то же время, если в семье были маленькие дети, 

то частота носительства S.pneumoniae у взрослых увеличи-

валась в 4,8 раза (р < 0,05) и достигала 29% [14]. Таким 

образом, результаты проведенных исследований позволи-

ли сделать вывод, что колонизация носоглотки S.pneu mo-

niae у детей начинается с первых месяцев жизни и дости-

гает максимального уровня (в зависимости от материаль-

но-бытовых условий и социализации) к 2–7 годам. При 

этом особо было отмечено, что именно дети-носители 

пневмококка становятся основным источником инфекции 

для детей других возрастных групп и для взрослых [13, 14]. 

Особый интерес представляют результаты отечествен-

ных исследований, которые были проведены в последние 

годы – еще до начала в России массовой вакцинации детей 

против пневмококковой инфекций в рамках Национального 

календаря [5, 15-19]. Так, в 2001–2002 гг. при обследовании 

4 153 организованных детей дошкольного возраста из 19 

городов России носительство S.pneumoniae было выявлено 

у 49,3% детсадовских детей и у 86,7% воспитанников дет-

ских домов [15]. Изучение распространенности S.рneumo-

niaе-носительства у детей младшего возраста в период их 

клинического благополучия, проведенное в Москве в 

2013–2014 гг., показало, что частота обнаружения пневмо-

кокка в носоглотке у неорганизованных здоровых детей 

составляет 15%, в то время как у детей, постоянно посеща-

ющих детский сад, – 24%. Особо было обращено внимание 

на то, что частота пневмококкового носительства у детса-

довских детей и у воспитанников детского дома не имела 

статистических различий. Так, независимо от статуса 

дошкольного учреждения носительство S.рneumoniaе выяв-

ляли практически у каждого четвертого обследованного 

ребенка. При этом если в период клинического благополу-

чия удельный вес S.pneumoniae в этиологической структуре 

бактериальной колонизации носоглотки не превышал 31%, 

то на фоне переносимых острых респираторных вирусных 

инфекций его доля возрастала до 47% [16].

У детей S.pneumoniae является основным возбудителем 

внебольничной пневмонии, острого среднего отита (ОСО) и 

бактериального синусита. Кроме этого, пневмококк может 

лежать в основе таких серьезных инфекционно-воспали-

тельных заболеваний, как эмпиема плевры, мастоидит, 

периорбитальный целлюлит, эндокардит, остеомиелит, 

гнойный артрит и др. [1–7]. Наибольшую тревогу в связи с 

высоким риском неблагоприятного исхода вызывают инва-

зивные формы пневмококковой инфекции. К последним 

относят такие варианты, при которых возбудитель обнару-

живается не только в инфицированных тканях, но и в био-

логических жидкостях (кровь, ликвор, плевральная и пери-

тонеальная жидкости и др.), которые в нормальных услови-

ях должны быть стерильными. К инвазивным формам 

пневмококковой инфекции относятся тяжелая пневмония с 

септицемией, менингит, сепсис, эмпиема плевры и др. [3]. 

Прогноз при инвазивных формах очень серьезный. Так, 

если смертность от S.pneumoniae-пневмонии составляет не 

более 5%, то в   сочетании с сепсисом возрастает до 20%, а 

при пневмококковом менингите достигает 30%. При этом 

особо следует отметить, что у детей именно S.pneumoniae – 

самый частый возбудитель инвазивных бактериальных 

инфекций. Кроме этого, установлено, что пневмококк, наря-

ду с менингококком, является основным возбудителем 

гнойного менингита у детей [1–8]. 

Установлено, что наиболее высокий уровень заболева-

емости пневмококковой инфекцией, в т. ч. и инвазивными 

формами, имеет место у детей первых 2 лет жизни. Так, 

если общая заболеваемость инвазивной S.pneumo niae-

инфекцией в США находится на уровне 23,2 на 100 тыс. 

населения, то у детей первого года она более чем в 7 раз 

выше и составляет 165 на 100 тыс. [9–10]. Следует отме-

тить, что показатели заболеваемости пневмококковой 

инфекцией в Российской Федерации не отражают истин-

ного уровня в связи с недостаточной диагностикой. При 

этом, по данным активного эпидемиологического надзора, 

проведенного в России в 2002–2010 гг., на долю пневмо-

кокка приходилось 14–16% среди всех возбудителей бак-

териальных менингитов [3, 11]. Другие формы пневмокок-

ковых инфекций, как инвазивные (тяжелые пневмонии с 

септицемией, эмпиема плервы с септицемией, сепсис), так 

и неинвазивные (пневмонии, отиты, синуситы и др.), крайне 

редко этиологически верифицируются, поэтому оценить 

истинную частоту пневмококковой инфекции в Российской 

Федерации сложно. Но, по экспертным оценкам, в России 

ежегодно более 3,2 тыс. детей заболевают пневмококко-

вой септицемией, не менее 39 тыс. детей переносят пнев-

мококковую пневмонию и более чем у 713 тыс. детей 

имеет место ОСО пневмококковой этиологии [2, 3]. 

Широкое распространение S.pneumoniae-носительства 

в человеческой популяции и высокий уровень заболева-

емости пневмококковой инфекцией определили необхо-

димость выделить группу пациентов, у которых колониза-

ция S.pneumoniae значимо чаще приводит к развитию 

тяжелых форм заболевания и имеет высокий риск небла-

гоприятного прогноза. Тщательный анализ данных анам-

неза и клинических особенностей позволил установить, 

что к группе риска по тяжелому течению и неблагопри-

ятному исходу пневмококковой инфекции должны отно-

ситься пациенты с серповидно-клеточной анемией и 

другими гемоглобинопатиями, аспленией (анамомиче-

ской и функциональной), первичными иммунодефицита-

ми, ВИЧ-инфекцией, с хроническими легочными и сер-

дечно-сосудистыми заболеваниями, сахарным диабетом, 
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хронической почечной недостаточностью, нефротиче-

ским синдромом, с кохлеарными имплантами [1–7, 9,10]. 

Изучение этиологических особенностей различных 

вариантов течения пневмококковой инфекции позволило 

установить те серотипы S.pneumoniae, которые характеризу-

ются большей вирулентностью и чаще приводят к развитию 

инвазивных форм заболевания. При этом было показано, 

что в США до начала массовой иммунизации детей пневмо-

кокковой конъюгированной вакциной (до 2000 г.) наиболее 

часто инвазивные формы пневмококковой инфекции вызы-

вали 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F и 23F серотипы. С пенициллино-

резистентностью при этом чаще ассоциировались такие 

серотипы, как 6А, 6B, 9V, 14, 19А, 19F, 23F [4]. 

Особый интерес представляют результаты исследова-

ний, проведенных в России до начала массовой вакцина-

ции детей против пневмококковой инфекции. Так, в про-

спективном неинтервенционном госпитальном эпидемио-

логическом исследовании (г. Санкт-Петербург, 2011–2012 

гг.) было показано, что среди пневмококков, вызывающих у 

детей гнойный менингит, ведущими были 19F, 14 и 6 серо-

типы, в то время как в развитии острого среднего отита 

основную роль играли 19F, 3, 23F и 6 серотипы S.pneumoniae 

[18]. Близкие к аналогии результаты были получены в г. 

Москве при изучении этиологии острого среднего отита у 

детей дошкольного возраста (проспективное госпитальное 

клинико-микробиологическое исследование) [16]. Было 

установлено, что основным возбудителем острого среднего 

отита является пневмококк (69% среди случаев заболева-

ния). При этом удельный вес таких серотипов S.pneumoniae, 

как 19F, 3, 6B, 14, 19A и 23F составил 80% в структуре всех 

ОСО пневмококковой этиологии [16].

Учитывая широкую распространенность S.pneumoniae в 

педиатрической популяции, высокий уровень заболевае-

мости, тяжесть течения, риск развития осложнений и серьез-

ность прогноза в целом, вопросам разработки эффектив-

ных и безопасных методов профилактики пневмококковой 

инфекции уделяется особое значение. При этом доказано, 

что наиболее действенным методом предупреждения 

инфекционных заболеваний на современном этапе являет-

ся иммунопрофилактика. Однако возлагавшиеся надежды 

на полисахаридную пневмококковую вакцину оправдались 

лишь частично – только у взрослых и детей старше 2 лет. 

Полисахаридная пневмококковая вакцина, как и другие 

полисахаридные вакцины (менингококковая и др.), оказа-

лась малоэффективной у младенцев и детей первых лет 

жизни. Дальнейшие исследования показали, что причина 

этого заключается в особенностях иммунного ответа на 

полисахаридные антигены бактериальной капсулы [20]. 

Оказалось, что полисахариды бактериальной капсулы 

(в т. ч. и пневмококка) относятся к Т-независимым антиге-

нам, что и определяет недостаточную эффективность 

вырабатываемого на них иммунитета [6, 20–22]. Особен-

ность иммунного реагирования на Т-независимые анти-

гены заключается в том, что В-лимфоциты, примирован-

ные без участия Т-клеток, трансформируются в плазмоци-

ты и начинают синтезировать IgM без последующего 

переключения на синтез IgG. Кроме этого, было отмечено, 

что при этом не формируются клетки иммунологической 

памяти. В результате этого уже через небольшой период 

времени интенсивность иммунного ответа на Т-незави-

симые антигены значительно снижается, а затем и полно-

стью исчезает. При повторных контактах с этими антигена-

ми иммунные реакции вновь протекают по типу первич-

ного ответа. Синтезируются IgМ, но без переключения в 

дальнейшем на IgG. Так же как и при первых контактах не 

формируется иммунологическая память. Результат очеви-

ден – несмотря на распознавание Т-независимых антиге-

нов, иммунитет к ним кратковременен. В связи с этим 

сохраняется риск развития инфекции, которая при опре-

деленных условиях может приобретать тяжелый характер. 

Учитывая, что у детей раннего возраста имеются транзи-

торные особенности иммунитета (незрелость В-лимфо-

цитов, ограниченность резервов фагоцитоза, системы 

комплемента и др.), становится понятной их высокая вос-

приимчивость к S.pneumoniae и другим инкапсулирован-

ным возбудителям (менингококк, Hib и др.) и частое раз-

витие инвазивных форм заболевания [2–6, 20–22]. 

Уточнение особенностей иммунного ответа на Т-незави-

симые антигены определило необходимость разработки 

способов, которые могли бы «подключить» Т-лимфо циты к 

распознаванию указанных ангигенов. Оказалось, что в тех 

случаях, когда Т-независимые антигены соединены (конъю-

гированы) с белком-носителем, то иммунный ответ форми-

руется с привлечением Т-лимфо ци тов. Это происходит бла го-

даря тому, что конъюгированные полисахаридные антигены, 

активируя макрофаги и дендритные клетки, усиливают экс-

прессию антигенов главного комплекса гистосовместимости 

II класса (МНС II). В результате этого полисахаридные конъ-

югированные антигены в комбинации с молекулами МНС II 

взаимодействуют с Т-клеточными рецепторами, что приво-

дит к активации Т-хел перов. Последние синтезируют интер-

лейкин-4 (ИЛ-4) и интерлейкин-5 (ИЛ-5), которые повышают 

активность В-лимфо цитов. Кроме этого, Т-хелперы продуциру-

ют молекулу СD-40L, которая является ко-стимулятором 

Т-клеточного рецептора. Примированные В-лимфоциты под 

действием ИЛ-4, ИЛ-5 и СD-40L трансформируются в плазмо-

циты и В-клетки памяти. При этом в самих плазмоцитах начи-

нается синтез специфических IgМ с последующим переклю-

чением изотипа антител (IgМ  IgG) и нарастанием в динами-

ке их аффинности. Повторное поступление в организм конъ-

югированных полисахаридных антигенов сопровождается 

быстрым развитием вторичного иммунного ответа за счет 

иммунологической памяти, сформированной при первом кон-

такте. Активный синтез и продукция специфических анти тел 

класса IgG сопровождается при этом быстрым нарастанием их 

титра, который в дальнейшем сохраняется на защитном уров-

не в течение длительного времени [6, 20–22]. 

Таким образом, разработка эффективных вакцин про-

тив полисахаридных антигенов стала возможной только 

после расшифровки особенностей ответа на Т-независимые 

антигены и изобретения метода конъюгации, позволяюще-

го кооперировать Т- и В-клетки при иммунном распознава-

нии этих антигенов. Теоретические предпосылки обусло-

вили возможность создания конъюгированных вакцин 

против возбудителей, имеющих антигены полисахиридной 

капсулы (пневмококк, гемофильная палочка тип b, менин-
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гококк) [6, 22]. На следующем этапе создания пневмокок-

ковой вакцины необходимо было определить, какие имен-

но серотипы S.pneumoniae актуальны и должны входить в 

состав препарата, чтобы максимально «перекрыть» наи-

более значимые возбудителя пневмококковой инфекции. 

Учитывая предшествующие результаты и данные послед-

них эпидемиологических исследований, было показано, 

что в состав конъюгированной пневмококковой вакцины 

обязательно должны входить 4, 6В, 9V, 14, 18C, 19F, 23F 

серотипы. Именно эти серотипы S.pneumoniae вошли в 

состав первой конъюгированной 7-валентной пневмокок-

ковой вакцины. При этом белковым носителем (конъюга-

том) в данной вакцине выступает белок CRM197 – неток-

сичный вариант дифтерийного токсина [6].

Регистрация в 2000 г. 7-валентной вакцины и включе-

ние ее в Национальный календарь США позволили 

открыть новую эру вакцинации против пневмококковой 

инфекции, т. к. впервые появилась возможность эффек-

тивной иммунопрофилактики наиболее уязвимой катего-

рии населения – детей раннего возраста. Массовая имму-

низация детей в возрасте от 2 мес. до 2 лет с использова-

нием 7-валентной вакцины начиная с 2000 г. позволила 

существенно снизить в США заболеваемость инвазивны-

ми пневмококковыми инфекциями. Так, было отмечено, 

что через 5 лет после начала программы вакцинации 

частота инвазивных форм S.pneumoniae-инфекции у 

детей в возрасте до 5 лет уменьшилась в целом на 78% 

[4]. При этом особо следует подчеркнуть, что анализ забо-

леваемости детей пневмококковой инфекцией, вызван-

ной серотипами S.pneumoniae, входящими в состав 

7-валентной вакцины, показал снижение инвазивных 

форм на 99%. Кроме этого, было отмечено, что одновре-

менно на 37% снизилась частота всех инвазивных пнев-

мококковых инфекций у пожилых людей. В данной воз-

растной популяции также было отмечено и значительное 

уменьшение (на 92%) заболеваемости инвазивными фор-

мами, вызванными серотипами, входящими в состав вак-

цины. Опыт массового применения 7-валентной вакцины 

при этом показал хорошую переносимость и безопас-

ность. Таким образом, иммунизация против пневмококко-

вой инфекции с использованием конъюгированной 

7-валентной вакцины характеризовалась высокой про-

филактической эффективностью и безопасностью [4]. 

Аналогичные результаты были получены и отечествен-

ными учеными. Представляют интерес результаты исследо-

вания С.М. Харит с соавт., изучавшими профилактическую 

эффективность 7-валентной конъюгированной вакцины у 

50 детей (группу сравнения составили 100 детей, сопоста-

вимых по возрасту, социально-бытовым условиям, состоя-

нию здоровья и факторам риска). Рассчитанные показате-

ли заболеваемости пневмониями любой этиологии на 

1 000 детей в группе привитых были ниже в течение всего 

периода наблюдения. Показатель заболеваемости пневмо-

ниями с учетом человеко-лет (показатель инцидентности) 

за весь период наблюдения в группе привитых составил 

9,7 на 1 000 человеко-лет (95% ДИ 9,1–10,3), в группе 

сравнения – 92,6 на 1 000 человеко-лет (95% ДИ 91,3–3,9). 

Индекс эффективности вакцинации в отношении пневмо-

ний любой этиологии – 9,5, коэффициент эффективно-

сти – 89,5%. Анализ расчетных показателей заболеваемо-

сти отитами выявил в обеих группах снижение заболевае-

мости к 4-му году наблюдения, что может быть связано с 

повзрослением детей, однако этот показатель у неприви-

тых был выше во все сроки. Авторы отмечают, что показа-

тель инцидентности в основной группе был в 1,8 раза 

меньше – 155,3 на 1 000 человеко-лет (95% ДИ 150,9–

155,7), в контрольной группе – 263,9 (95% ДИ 261,7–266,1). 

При этом индекс и коэффициент эффективности вакцина-

ции в отношении острого среднего отита составили 1,8 и 

44,3%. С.М. Харит и соавт. делают вывод, что эффективность 

вакцинации была более выраженной в отношении пнев-

моний по сравнению с отитами, что соответствует данным, 

представленным в позиционной статье Всемирной орга-

низации здравоохранения [23].

Позитивный опыт использования конъюгированной 

пневмококковой вакцины и продолжающийся мониторинг 

S.pneumoniae-инфекции показал динамику в этиологиче-

ской структуре пневмококковых заболеваний. Так, было 

отмечено, что на фоне вакцинации возросло этиологиче-

ское значение других серотипов S.pneumoniae. Это опреде-

лило необходимость расширения спектра серотипов, вклю-

ченных в состав вакцины. В 2009 г. были зарегистрированы 

10-валентная и 13-валентная конъюгированные пневмо-

кокковые вакцины. При этом в состав 13-валентной вакци-

ны дополнительно, к 7 уже имеющимся серотипам S.pneu-

moniae (4, 6В, 9V, 14, 18C, 19F, 23F), были также включены

1, 3, 5, 6А, 7F и 19А серотипы. Включение новых возбудите-

лей в состав 13-валентной конъюгированной вакцины 

позволил в целом на 91,9% «перекрыть» актуальные серо-

типы пневмококка и на 100% – серотипы пневмококка, 

резистентные к пенициллину [24]. Результаты применения 

вакцины в США показали, что частота инвазивной пневмо-

кокковой инфекции дополнительно снизилась на 42% 

среди детей в целом и на 53% среди детей младше 24 мес. 

При этом у детей частота обнаружения серотипов 19А, 7F и 

3 уменьшилась на 58, 54 и 68% соответственно [25]. Кроме 

этого, установлено, что иммунизация детей 13-валентной 

вакциной сопровождалась уменьшением частоты инвазив-

ных пневмококковых заболеваний у взрослых (непрямой 

позитивный эффект вакцин ации детей) [26].

В Российской Федерации 13-валентная конъюгиро-

ванная вакцина была зарегистрирована в 2012 г. При этом 

результаты проведенного Ю.В. Лобзиным и соавт. исследо-

вания показали, что охват серотипов S.pneumo niae, вызы-

вающих гнойный менингит, для 13-валентной конъюгиро-

ванной вакцины составляет 76,5%; серотипов, вызываю-

щих ОСО, для детей в возрасте 0–2 лет – 79% и для детей 

в возрасте 5–17 лет – 55%; серотипов, вызывающих 

пневмонию, – 71,4% у детей и 90,6% у взрослых. На осно-

вании полученных данных авторы делают вывод о целе-

сообразности для массовой иммунизации детей исполь-

зовать конъюгированные пневмококковые вакцины, среди 

которых наибольший охват актуальных серотипов пнев-

мококка обеспечивает 13-валентная вакцина [18].

А.Г. Чучалин и соавт. (2015) при реализация противо-

эпидемических мероприятий по профилактике пневмо-
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кокковых инфекций в зонах паводкового наводнения в 

Приамурье отметили высокую профилактическую эффек-

тивность 13-валентной вакцины при иммунизации детей 

группы риска. Так, благодаря вакцинации заболеваемость 

острыми респираторными инфекциями у детей снизилась 

на 69,4%. При этом авторы подчеркивают, что за счет 

снижения заболеваемости внебольничными пневмония-

ми в 2014 г. на 1 014 случаев был предотвращен эконо-

мический ущерб в размере 94 млн руб. [27]. Интересные 

данные получены Н.П. Андреевой и соавт., исследовавши-

ми эффективность 13-валентной вакцины в предупреж-

дении рецидивирующего течения бактериальных синуси-

тов у подростков. Так, было показано, что иммунизация 

против пневмококковой инфекции позволяет снизить 

суммарную заболеваемость острыми респираторными 

инфекциями на 27%, синуситами – в 1,8 раза, а частоту 

использования антибиотиков – в 2,2 раза по сравнению 

с группой контроля [28]. 

Таким образом, применение конъюгированных пневмо-

кокковых вакцин способствует снижению заболеваемо-

сти инвазивной пневмококковой инфекцией среди детей, 

в т. ч. вызванной штаммами, резистентными к антибакте-

риальной терапии, косвенно способствует снижению 

заболеваемости пневмококковыми заболеваниями у 

взрослых. В настоящее время в Национальный календарь 

профилактических прививок Российской Федерации 

включена вакцинация детей против пневмококковой 

инфекции (приказ МЗ РФ №125н от 21.03.2014 г. «Об 

утверждении национального календаря профилактиче-

ских прививок и календаря профилактических прививок 

по эпидемическим показаниям»). Вакцинация проводится 

в 2 и 4,5 мес., ревакцинация в 15 мес. 
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