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Аннотация
За последнее время в ревматологии существенно увеличилась значимость коморбидных инфекций, оказывающих существенное влияние 
на морбидность и летальность, особенно при иммуновоспалительных ревматических заболеваниях (ИВРЗ). В связи с этим все большее 
значение в профилактике инфекций у этих больных уделяется вакцинации. В настоящем обзоре представлен обновленный вариант 
рекомендаций по вакцинации взрослых больных с ИВРЗ, подготовленный экспертами Европейской антиревматической лиги. Отмеча-
ется низкий (субоптимальный) охват вакцинацией указанных пациентов отчасти по причине низкой частоты направления со стороны 
врачей. Подчеркивается роль ревматологического консилиума в решении проблем, связанных с иммунизацией больных с ИВРЗ, а также 
важность совместного принятия решений с учетом потребностей и предпочтения пациентов. Рассмотрены вопросы, касающиеся при-
менения вакцин против гриппа, пневмококковой инфекции, гепатита В, герпеса и папилломы человека у ревматологических больных. 
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Abstract
Recently, the importance of comorbid infections in rheumatology has increased significantly, which have a significant impact on morbidity and 
mortality, especially in immuno-inflammatory rheumatic diseases (IIRD). In this regard, vaccination is becoming increasingly important in the 
prevention of infections in these patients. This review presents an updated version of the recommendations for vaccination of adult patients 
with IIRD, prepared by experts of the European Union League against Rheumatism (EULAR). There is a low (suboptimal) vaccination coverage 
of these patients, partly due to the low frequency of referral by doctors. The role of the rheumatology team in solving the problems associated 
with immunization of patients with IIRD is emphasized, as well as the importance of joint decision-making taking into account the needs and 
preferences of patients. The issues concerning the use of vaccines against influenza, pneumococcal infection, hepatitis B, herpes and human 
papilloma in rheumatologic patients are considered.
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В современном мире проблема инфекционных заболе-
ваний сохраняет свою значимость как в общемедицинском, 
так и социальном аспектах. Это обусловлено динамикой 
естественных и антропогенно детерминированных при-
родных процессов, изменяющейся нозологической струк-
турой инфекционных болезней, интенсификацией между-
народных связей и туристических потоков и т.д. Инфекция 
по-прежнему остается одной из ведущих причин смерти  
в странах с различным уровнем развития экономики.

Проблема инфекционных осложнений в ревматологии 
в последние годы приобретает все большую актуальность. 
Наряду с нарушениями иммунитета, обусловленными фо-
новой ревматической патологией, в этом значимую роль 
играет иммуносупрессивная терапия, особенно у пациентов 
с иммуновоспалительными ревматическими заболеваниями 
(ИВРЗ). В связи с изложенным все большее значение в про-
филактике инфекций при ИВРЗ приобретает вакцинация.

Иммунизация является одним из наиболее важных 
достижений медицины XX в. В то же время, несмотря на 
имеющиеся рекомендации международных и национальных 
медицинских ассоциаций, многие практикующие врачи 
по-прежнему рассматривают ИВРЗ как противопоказание 
для вакцинации, в первую очередь из-за боязни обострения 
фоновой патологии. Не следует сбрасывать со счетов 
и общественное антипрививочное движение, особенно  
в развитых странах.

В 2019 г. увидел свет обновленный вариант рекомен-
даций по вакцинации взрослых больных с ИВРЗ, который 
подготовлен экспертами Европейской антиревматической 
лиги (EULAR) [1]. В этом документе сформулировано  
6 основополагающих принципов (табл. 1) и 9 рекомендаций 
(табл. 2) по различным вопросам вакцинации при ИВРЗ. По 
мнению авторов, охват вакцинацией указанных пациентов 
является недостаточным («субоптимальным») отчасти по 
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причине низкой частоты направления со стороны врачей. 
Так, в исследовании, выполненном в канадской провинции 
Квебек, частота охвата вакцинацией против гриппа среди 
больных ревматоидным артритом (РА) составила 48,5%, 
системными ИВРЗ – 42%, спондилоартропатиями – 31,9%; 
против пневмококковой инфекции – 42, 37,8 и 29,7%; против 
опоясывающего герпеса (Herpes zoster – HZ) – 5,6, 28,6 
и 255 соответственно. Врачебная рекомендация являлась 
наиболее мощным независимым фактором, влияющим на 
охват вакцинацией против указанных инфекций (относи-
тельный риск 8,56, 314 (!) и 12,8 соответственно, p<0,001 
во всех случаях) [2].

К сожалению, определенный врачебный негативизм 
в отношении вакцинации больных с ИВРЗ – явление 
по-прежнему достаточно распространенное. С целью его 
преодоления, а также повышения охвата больных вакцина-
цией эксперты EULAR рекомендуют решать все вопросы, 
связанные с иммунизацией, в рамках ревматологического 
консилиума (rheumatology team), состоящего из специали-
стов, обладающих обширными знаниями и опытом, охва-
тывающим все аспекты ИВРЗ, включая соответствующие 
методы лечения, применимые к данному больному. Функции 
консилиума также включают контроль ведения больных  
с ИВРЗ, поддерживание связи с врачами первичного звена 
и (при необходимости) координацию междисциплинарных 
вопросов. При этом оценка вакцинального статуса должна 
быть включена в стандарты курации больных с ИВРЗ.

Несомненно, важным представляется принцип совмест-
ного решения вопросов относительно вакцинации, учитывая 
проблемы, потребности и предпочтения пациентов. Чтобы 
больные убедились в том, что вакцинация необходима, они 
должны получать полную, проверенную, однозначную, 
информацию от ревматологического консилиума о риске 
инфекций, показаниях к вакцинации, о соотношении риск/
польза конкретной вакцины, а также рекомендации по со-
блюдению соответствующего графика вакцинации. Счита-
ется, что, принимая решение, больной двигается по направ-
лению от информированности к осознанию необходимости 
иммунизации («...мудрый больной – союзник врача»). Как 
показали результаты опроса большой группы больных РА, 
осуществлению программы вакцинации также способствует 
тесная связь между ревматологическим консилиумом и 
врачами первичного звена [3].

Принцип предпочтительного проведения вакцинации 
в неактивную фазу фонового ИВРЗ представляется весьма 
дискутабельным. С одной стороны, существуют теоре-
тические риски обострения болезни после иммунизации  
у нестабильных больных с ИВРЗ. С другой – имеются данные 
о достаточной безопасности и иммуногенности вакцинации 
у пациентов с активным заболеванием. В исследовании  
A. Ribeiro и соавт. [4], включавшем 340 больных РА, не выяв-
лено взаимосвязи активности болезни с иммунным ответом на 
моновалентную вакцину против гриппа H1N1. Работы, выпол-
няемые в ФГБНУ «НИИ ревматологии им. В.А. Насоновой», 
также свидетельствуют о безопасности вакцинации у больных  
в активной стадии ИВРЗ. В частности, преобладание больных 
РА со средней и высокой степенью активности (84,7%) на 
исходном этапе одного из исследований, а также значимая 
положительная динамика индекса DAS28 на протяжении 
годичного периода наблюдения позволяют вести речь о 
безопасности вакцинации 23-валентной пневмококковой 
полисахаридной вакциной (ППВ-23), выполненной не 
только в неактивной стадии болезни (в соответствии с 
рекомендациями EULAR), но и на фоне активного воспали-
тельного процесса [5]. В другом исследовании показано, что 
иммуногенность ППВ-23 не зависела от степени активности 

системной красной волчанки (СКВ). Развития значимых 
неблагоприятных реакций при вакцинации больных с вы-
сокой и средней активностью СКВ не отмечено. Данный 
факт снимает какие-либо ограничения в вакцинации при 
необходимости таковой у пациентов с высокой активностью 
болезни, например перед началом планируемой терапии 
анти-В-клеточными генно-инженерными биологическими 
препаратами (ГИБП) [6]. Следует отметить, что эксперты 
EULAR также не исключают возможность вакцинации  
у больных с активной стадией болезни, но при этом решение 
должно приниматься с учетом особенностей каждого кон-
кретного случая.

В настоящее время проблема влияния различных лекар-
ственных средств, в первую очередь базисных противовос-
палительных препаратов (БПВП) и ГИБП, на результаты 
применения разных вакцин активно разрабатывается, 
обсуждается в печати и на международных форумах по 
ревматологии. В идеале было бы желательно вакциниро-
вать больных с ИВРЗ до начала терапии БПВП и ГИБП. 
Однако в реальной клинической практике это условие в 
абсолютном большинстве случаев не соблюдается по ряду 
причин (трудности подбора терапии на начальном этапе, 
плохая переносимость препаратов, упомянутое негативное 
отношение врачей к вакцинации и др.). Более того, вы-
полнение указанного условия ни в коей мере не должно 
препятствовать раннему назначению иммуносупрессивной 
терапии в клинически тяжелых случаях. Многочисленные 
публикации свидетельствуют о вариабельном влиянии 
БПВП и ГИБП на поствакцинальный ответ, однако у боль-
шинства больных удается добиться удовлетворительного 
результата. Вакцинация должна быть назначена до начала 
лечения анти-В-клеточными препаратами, так как по-
следние обладают выраженным ингибирующим влиянием 
на концентрацию постиммунизационных антител. Если 
такая терапия уже проводится, то вакцинацию необходимо 
выполнить как минимум через 6 мес после очередного 
введения анти-В-клеточного препарата, но не менее чем 
за 4 нед до следующей инфузии. При невозможности 
соблюдения этих условий назначение вакцинации не воз-
браняется на фоне анти-В-клеточной терапии, однако в 
данном случае следует принимать во внимание возможный 
субоптимальный (недостаточный) уровень постиммуниза-
ционного ответа.

По данным крупных когортных исследований, пациенты 
с ИВРЗ болеют гриппом значительно чаще по сравнению 
с популяцией. Результаты исследования, выполненного  
в США, свидетельствуют о 10–40% приросте частоты гриппа 
среди больных РА над популяционными данными. Парал-
лельно отмечено увеличение встречаемости ассоцииро-
ванных с гриппом осложнений (пневмония, инсульт, инфаркт 
миокарда) в 2,75 раза [7]. Голландские авторы констатиро-
вали двукратное нарастание заболеваемости гриппом среди 
больных РА при сопоставлении со средними показателями 
по стране. При этом вероятность развития гриппа среди 
больных РА, получавших ингибиторы фактора некроза 
опухоли α (иФНО-α), повышалась в 2,4 раза [8]. В итальян-
ской когорте пациентов с воспалительными заболеваниями 
суставов (РА, псориатический артрит, анкилозирующий 
спондилит – АС, спондилоартропатии), по поводу которых 
проводилось лечение ГИБП, заболеваемость гриппом пре-
вышала популяционную в 1,75 раза [9].

В настоящее время накоплен большой опыт применения 
вакцин против гриппа у больных с различными ИВРЗ,  
в том числе получающих терапию БПВП и ГИБП. Так, 
иммунизация 3-валентной вакциной против сезонного 
гриппа у больных с ИВРЗ привела к снижению частоты 
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данной инфекции и ее бактериальных осложнений, госпи-
тализации и летальных исходов [10, 11]. Показана достаточная 
иммуногенность данной вакцины у больных с ИВРЗ при лечении 
противовоспалительными препаратами всех классов, исключая 
ритуксимаб [12]. Анализ крупнейшей базы данных Мини-
стерства здравоохранения Великобритании (Clinical Practice 
Research Datalink) не выявил взаимосвязи между иммунизацией 
инактивированной гриппозной вакциной и обращаемостью к 
врачам первичного звена по поводу обострения РА, появления 
лихорадочного синдрома или развития васкулита. По мнению 
авторов, эти данные служат убедительным подтверждением 
безопасности вакцинации против гриппа у больных с ИВРЗ [13].

В исследовании, выполненном в ФБГНУ «НИИ ревмато-
логии им. В.А. Насоновой», включавшем 126 испытуемых лиц 
(РА – 52, АС – 34, контроль – 40), продемонстрирована полная 
клиническая эффективность 3-валентной инактивированной 
сплит-вакцины против гриппа и положительная иммунная ре-
акция на нее. Доля «ответчиков» на вакцину среди больных со-
ставила 70%, в контроле – 75%. Проводимая терапия иФНО-α 
и метотрексатом (МТ) не оказывала значимого влияния на по-
ствакцинальный ответ. У большинства (77,4%) обследованных 
отмечено бессимптомное течение поствакцинального периода. 
Локальные реакции и общие реакции слабой степени выражен-
ности наблюдали в 15 и 7,6% соответственно. Это типичные 
поствакцинальные реакции, которые претерпели обратное 
развитие в течение суток без дополнительных корригирующих 
мероприятий. За весь период наблюдения обострения РА или 
АС либо развития новых клинически значимых аутоиммунных 
феноменов не отмечали ни в одном случае [14].

Пневмонии занимают лидирующее положение в струк-
туре инфекционных осложнений у больных с ИВРЗ (22–67%).  
По данным американских авторов, РА и СКВ идентифи-
цированы как состояния риска пневмонии, а также иных 
инвазивных пневмококковых инфекций [15]. Летальность 
от пневмонии при ИВРЗ в целом составляет 11–22%, 
СКВ – 23–27%, РА – 8–22%, системной склеродермии – 
12% [16–19].

По данным S. Coulson и соавт. [20], у больных РА, по-
лучавших МТ и не вакцинированных от пневмококковой 
инфекции, риск развития пневмонии в 9,7 раза превышал 
таковой у вакцинированных. Во многих исследованиях по-
казаны достаточная иммуногенность и безопасность вакци-
нации от пневмококка у больных РА, СКВ и другими ИВРЗ 
[21–23]. В нашей работе, включавшей 34 больных СКВ, 
через 1 год после назначения ППВ-23 значимое нарастание 
концентрации пневмококковых антител (более чем в 2 раза) 
сохранялось у 22 (64,7%) пациентов. Среди 11 больных, по-
лучавших терапию анти-В-клеточными препаратами, доля 
«ответчиков» на вакцину ниже, чем у других пациентов (36,4 
и 78,3% соответственно, р=0,04) [24].

Как указывается в рекомендациях Американского коми-
тета по практике иммунизации [25] и Федеральных клиниче-
ских рекомендациях РФ [26], вакцинация взрослых больных, 
получающих иммуносупрессивную терапию, должна быть 
начата с 13-валентной пневмококковой конъюгированной 
вакцины (ПКВ-13), после которой не менее чем через 8 нед 
может быть введена ППВ-23, вторая доза ППВ-23 – через 
5 лет. В то же время целесообразность такого подхода не 
подтверждена в клинических исследованиях и нуждается 
в дальнейшем изучении. В первую очередь необходимо 
уточнить вопрос об иммуногенности пневмококковых 
конъюгированных вакцин у больных с ИВРЗ на фоне прово-
димой терапии. Имеющиеся данные литературы позволяют 
констатировать следующее.

Назначение 7-валентной пневмококковой конъюги-
рованной вакцины (ПКВ-7) у больных РА не приводит  

к сохранению необходимого поствакцинального ответа через 
1,5 года после иммунизации [27].

МТ – препарат выбора для больных РА, значимо по-
нижает уровень гуморального ответа на ПКВ-7 и ПКВ-13  
у этих пациентов [28].

Ингибиторы ФНО-α – препараты выбора из группы 
ГИБП для больных РА и АС, подавляют индукцию Т-за-
висимого иммунного ответа, что ведет к блокаде профи-
лактического эффекта всех конъюгированных вакцин, в 
том числе ПКВ-7 и ПКВ-13. Т-независимый гуморальный 
ответ (в том числе на ППВ-23) блокируется значительно в 
меньшей степени [29].

Применение ПКВ-13 и ППВ-23 у больных СКВ является 
безопасным, однако оно не ведет к повышению иммуноген-
ности по сравнению с таковой после назначения ППВ-23  
в отдельности [30].

Наряду с указанным остается нерешенным вопрос  
о длительности поддержания протективного эффекта 
пневмококковых вакцин и, следовательно, сроках ревакци-
нации у больных с ИВРЗ. По данным израильских иссле-
дователей, ревакцинация ППВ-23, возможно, требуется не 
всем ревматологическим пациентам, так как в отдельных 
случаях ответ на вакцину сохранялся более 10 лет [31].  
В ходе выполненного в ФГБНУ «НИИ ревматологии  
им. В.А. Насоновой» 5-летнего проспективного наблю-
дения отмечена достаточная и длительная иммуногенность 
ППВ-23 у больных РА. Значимое повышение поствакциналь-
ного ответа сохранялось на протяжении указанного периода 
у 78% больных. Клиническая эффективность вакцинации 
(94,4%) расценена как высокая. Обострений РА, ассоци-
ированных с вакцинацией, а также новых аутоиммунных 
феноменов не выявлено [32].

По мнению экспертов EULAR, вакцинацию против 
пневмококковой инфекции следует настоятельно рекомен-
довать для большинства больных с ИВРЗ. В то же время, 
как подчеркивают авторы, «…нет оснований рекомендовать 
конкретную политику в отношении определенной пневмо-
кокковой вакцины на основе имеющихся данных об эффек-
тивности, иммуногенности и безопасности. Определенную 
роль в принятии решения о выборе вакцины может играть 
ее стоимость» [1].

Вакцинация против вирусного гепатита В (ВГВ) рекомен-
дуется только серонегативным по ВГВ больным с ИВРЗ из 
групп риска (путешествие или проживание в эндемичных ре-
гионах, медицинский персонал, инфицированные домочадцы 
или сексуальные партнеры, наркомания с зависимостью 
от внутривенного введения наркотиков, гомосексуализм). 
В случаях верифицированного контакта с ВГВ-инфекцией 
(инфицированные иглы, укушенные раны и т.д.) назначают 
бустерную вакцинацию или пассивную иммунизацию.

В целом мировой клинический опыт, накопленный  
в течение последних 5 лет, позволяет констатировать доста-
точную эффективность и безопасность инактивированных 
(убитых) вакцин у больных с различными ИВРЗ, в том числе 
получающих активную иммуносупрессивную терапию за 
исключением анти-В-клеточных препаратов.

Отдельного рассмотрения заслуживает вопрос назна-
чения живых аттенуированных вакцин больным с ИВРЗ. 
Поскольку указанные вакцины содержат живые микроор-
ганизмы, теоретически существует вероятность развития 
инфекции у иммунокомпрометированных пациентов. По 
данным большинства международных и национальных ре-
комендаций, такие вакцины следует назначать за 4 нед до на-
чала иммуносупрессивной терапии или у больных с низкой 
степенью иммуносупрессии. В соответствии с рекоменда-
циями Американского общества инфекционных болезней 
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(IDSA) низкую степень иммуносупрессии имеют пациенты, 
получающие следующие терапевтические схемы: глюко-
кортикоиды (ГК) в дозах <20 мг/сут или <2 мг/кг в сутки в 
пересчете на преднизолон в течение <2 нед, МТ<0,4 мг/кг 
в неделю, азатиоприн <3,0 мг/кг в сутки, 6-меркаптопурин 
<1,5 мг/кг в сутки [33]. С ревматологических позиций к этой 
же группе относят пациентов, не получающих таргетные 
БПВП (тофацитиниб, барицитиниб, упадацитиниб) и ГИБП.

В отношении вакцин против кори, паротита и краснухи 
(measles, mumps and rubella – MMR), а также HZ, вероятно, 
могут быть сделаны исключения. Так, учитывая имеющиеся 
данные, эксперты EULAR полагают, что бустерная вакцинация 
против кори (в отличие от первичной иммунизации) может 
быть рассмотрена у больных с ИВРЗ с низким уровнем им-
муносупрессии при риске заражения данной инфекцией (на-
пример, при путешествиях). Кроме того, принимая во внимание 
результаты двух крупных исследований по эффективности и 
безопасности иммунизации более 450 тыс. больных с ИВРЗ 
(в том числе 633 случая терапии ГИБП – преимущественно 
иФНО-α) [34, 35], применение живой вакцины против HZ-ин-
фекции может рассматриваться для этих пациентов. 

Важно отметить, что в настоящее время создана реком-
бинантная субъединичная вакцина против HZ-инфекции 
(Shingrix). В соответствии с данными выполненного амери-
канскими авторами систематического обзора, включавшего 
41 исследование, назначение указанной вакцины показано 
всем больным псориазом/псориатическим артритом старше 
50 лет и больным моложе 50 лет, получающим тофацитиниб, 
системные ГК или комбинированную (ГИБП+БПВП) те-
рапию. Применение этой вакцины оптимально до начала 
активной системной терапии, но возможно и на фоне 
продолжающегося лечения БПВП и ГИБП. Для пациентов 
моложе 50 лет, получающих иную иммуносупрессивную 
терапию, иммунизация данной вакциной обсуждается в ка-
ждом конкретном случае с индивидуальной оценкой риска 
[36]. Необходимо заметить, что данная вакцина лицензиро-
вана Европейским медицинским агентством в марте 2018 г.  
и после проведения клинических исследований, вероятно, 
заменит живую вакцину у больных с другими ИВРЗ.

Больным с ИВРЗ вакцинация против желтой лихорадки 
в целом не показана из-за возможности индукции активной 
инфекции. Однако в ситуациях риска (необходимость по-
ездки в эндемический регион или проживание в нем) этим 
пациентам перед вакцинацией необходимо прервать терапию 
иммуносупрессивными средствами на определенный срок 
с учетом фармакокинетики препарата. В зависимости от 
схемы терапии у больных с ИВРЗ между отменой препарата 
и вакцинацией против желтой лихорадки рекомендуется 
соблюдать следующие минимальные интервалы:

1) гидроксихлорохин, сульфасалазин, ацитретин, 
МТ≤20 мг/нед, лефлуномид 20 мг/день (поскольку риск 
иммунизации больных, получающих лефлуномид, не изучен, 
перед вакцинацией рекомендуется проведение процедуры 
«отмывки»: холестирамин 8 г 3 раза в день или активиро-
ванный уголь 50 г 4 раза в день в течение 11 дней) – без 
интервала;

2) преднизолон >20 мг/сут или пульс-терапия метилпред-
низолоном или МТ>20 мг/нед – 1 мес;

3) тофацитиниб – 2 мес;
4) азатиоприн, микофенолата мофетил или микофенолат 

натрия, циклоспорин, такролимус, циклофосфамид – 3 мес;

Таблица 1. Основополагающие принципы 
вакцинации взрослых больных с ИВРЗ [1]
Table 1. Basic principles for vaccination in adult patients 
with IIRD [1]

1. Вакцинальный статус и показания к дальнейшей 
вакцинации больных с ИВРЗ следует оценивать ежегодно 
консилиумом ревматологов (rheumatology team)

2. Индивидуальная программа вакцинации должна 
быть разъяснена больному консилиумом ревматологов, 
обеспечивая основу для совместного принятия решений,  
и реализовываться коллегиально врачом первичного звена, 
консилиумом ревматологов и пациентом

3. Вакцинацию больных с ИВРЗ следует назначать 
преимущественно в период неактивной фазы болезни

4. Вакцины следует назначать преимущественно  
до планируемой иммуносупрессии, в частности  
анти-В-клеточной терапии

5. Инактивированные вакцины могут быть назначены  
на фоне терапии ГК и БПВП/ГИБП

6. Живые аттенуированные вакцины больным с ИВРЗ 
назначаются с осторожностью

Таблица 2. Рекомендации по вакцинации взрослых 
больных с ИВРЗ [1]
Table 2. Recommendations for vaccination in adult 
patients with IIRD [1]

1. Вакцинацию против гриппа следует настоятельно 
рекомендовать большинству больных с ИВРЗ

2. Вакцинацию против пневмококковой инфекции следует 
настоятельно рекомендовать большинству больных с ИВРЗ

3. Больные с ИВРЗ должны получать вакцинацию против 
столбняка в соответствии с рекомендациями  
для общей популяции. Пассивную иммунизацию следует 
рассматривать для больных, получающих анти-В-клеточную 
терапию

4. Вакцинацию против гепатитов А и В следует 
назначать больным с ИВРЗ из группы риска 
(путешествие или проживание в эндемичных регионах, 
медицинский персонал, инфицированные домочадцы, 
внутривенная наркомания, гомосексуализм). В случаях 
верифицированного контакта с инфекцией, обусловленной 
ВГВ (инфицированные иглы, укушенные раны и т.д.), 
показана бустерная вакцинация или пассивная иммунизация

5. Вакцинация против HZ может быть рассмотрена для 
больных с ИВРЗ из групп высокого риска (ДМ/ПМ и СКВ)  
в любом возрасте

6. Назначения вакцинации против желтой лихорадки 
больным с ИВРЗ следует избегать в большинстве случаев

7. Больные с ИВРЗ, в частности пациенты с СКВ, должны 
получать вакцинацию против ВПЧ в соответствии  
с рекомендациями для общей популяции

8. Иммунокомпетентные члены семей больных  
с ИВРЗ должны получать вакцинацию в соответствии  
с национальными рекомендациями, исключая пероральные 
вакцины против полиомиелита

9. Следует избегать назначения живых аттенуированных 
вакцин в течение первых 6 мес жизни детям, рожденным 
от матерей, пролеченных ГИБП в течение 2-й половины 
беременности

Примечание. ДМ/ПМ – дерматомиозит/полимиозит.
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5) антицитокиновые препараты и ингибитор костиму-
ляции – 4–5 периодов полувыведения;

6) анти-В-клеточные препараты – 6–12 мес [37].
По данным бразильских исследователей, у пациенток с 

СКВ распространенность инфекций, вызываемых вирусом 
папилломы человека (ВПЧ), практически в 3 раза превышала 
таковую в контрольной группе (20,2 и 7,3% соответственно, 
р=0,0001). Отмечены значимые взаимосвязи показателей 
инфицированности с терапией иммуносупрессивными препа-
ратами [38]. В рамках исследования «случай–контроль» пока-
зана достаточная иммуногенность и безопасность квадрива-
лентной ВПЧ-вакцины у больных СКВ. За период наблюдения 
частота обострений в вакцинированной и невакцинированной 
группах пациенток не различалась (р=0,81) [39].

В рекомендациях EULAR подчеркивается, что у иммуно-
компетентных родственников, проживающих с больными с 
ИВРЗ, может быть выполнена иммунизация инактивирован-
ными и живыми вакцинами в соответствии с национальными 
рекомендациями (исключая пероральную вакцину против 
полиомиелита). Пациентам с высокой степенью иммуно-
супрессии не следует контактировать с новорожденными, 
вакцинированными против ротавирусной инфекции, как 
минимум в течение 4 мес. Эти же больные должны избегать 
контактов с лицами, у которых имеются поражения кожи, 
развившиеся после HZ-вакцинации.

Принципиально новой и достаточно важной с прак-
тической точки зрения является рекомендация EULAR 
относительно вакцинации новорожденных, матери которых 

получали иммуносупрессивную терапию во время бере-
менности. Известно, что иФНО-α, исключая цертолизумаб 
пэгол, могут проникать через плацентарный барьер и цир-
кулировать в крови новорожденных вплоть до 6 мес [40–42]. 
Поэтому у детей, рожденных от матерей, которые получали 
иФНО-α во 2-й половине беременности, следует избегать на-
значения живых аттенуированных вакцин в течение первых 
6 мес жизни [43–45]. Если женщина получала указанные 
препараты в срок до 22 нед беременности, вакцинацию но-
ворожденных осуществляют по стандартным протоколам, 
включая применение живых вакцин [46].

Таким образом, на сегодняшний день вакцинация пред-
ставляет собой мощнейший метод предупреждения инфек-
ционных заболеваний, которые являются крайне важной 
проблемой для пациентов с ИВРЗ. По сути, вакцинация – это 
надежный «союзник» ревматолога в курации таких больных. 
Она необходима даже для пациентов, у которых ожидается 
субоптимальный ответ. Экспертами EULAR подчеркивается, 
что в эпоху персонифицированной медицины требуются 
дальнейшие исследования, имеющие целью оптимизировать 
оценку индивидуального риска инфекции у больных с ИВРЗ. 
Результаты этих исследований в ближайшем будущем дадут 
возможность проводить вакцинопрофилактику у каждого 
конкретного больного с ИВРЗ с максимальной пользой.
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