
В современных условиях инфекцион-

ные заболевания по-прежнему представляют

собой актуальную социальную и медицин-

скую проблему. Их фактическая распростра-

ненность значительно шире зарегистрирован-

ной. Инфекции являются одной из ведущих

причин смерти в странах с различным уров-

нем экономического развития. Казалось бы,

в эпоху вакцин и антибиотиков контроль над

этими болезнями вполне реален, однако ма-

териалы статистики свидетельствуют о том,

что в глобальном масштабе ситуация мало ме-

няется к лучшему.

В ревматологии коморбидные инфек-

ции оказывают значительное влияние на мор-

бидность и летальность, особенно при им-

муновоспалительных ревматических заболе-

ваниях (ИВРЗ). Так, частота серьезных, т. е.

требовавших госпитализации, инфекций

(СИ) на фоне ИВРЗ у стационарного контин-

гента пациентов, госпитализированных

в ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой в тече-

ние 1 года, при системной красной волчанке

(СКВ) составила 38,1%, при системной скле-

родермии (ССД) – 26,2%, при ревматоидном

артрите (РА) – 23,7%. Наиболее частой среди

СИ была пневмония: при РА она составляла

62,9% от общего их числа, при ССД – 62,5%,

при СКВ – 61,9% [1].

В последние десятилетия в ревматоло-

гии произошли существенные изменения,

связанные, в первую очередь, с активным

внедрением в клиническую практику генно-

инженерных биологических препаратов

(ГИБП), действие которых направлено на

специфические компоненты патогенеза

ИВРЗ. Однако по мере накопления мирового

клинического опыта стала очевидной связь

применения этих препаратов с нарастающим

риском развития инфекций разнообразной

природы и локализации.

В настоящее время в арсенале врачей

имеется достаточное количество антиинфек-

ционных препаратов. Но только с их помо-

щью решить все проблемы, связанные с ин-

фекциями, в ревматологии, как и в других об-

ластях медицины, невозможно. Поэтому

в ближайшем будущем большое внимание бу-

дет уделено созданию, совершенствованию

и активному внедрению в клиническую прак-

тику различных вакцин.

Иммунизация является одним из самых

эффективных методов профилактики инфек-

ций и наиболее важным достижением меди-

цины ХХ в. Однако, несмотря на имеющиеся

рекомендации международных и националь-

ных медицинских ассоциаций, многие прак-

тикующие врачи по-прежнему продолжают
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рассматривать аутоиммунные заболевания как противопо-

казание для вакцинации.

В 2019 г. экспертами Европейской антиревматиче-

ской лиги (EULAR) был опубликован обновленный вари-

ант рекомендаций по вакцинации взрослых больных

с ИВРЗ. В предисловии авторы подчеркивают особую важ-

ность вакцинации для больных ИВРЗ, поскольку она поз-

воляет существенно уменьшать потери, связанные с ин-

фекционной патологией, в первую очередь – снижать час-

тоту госпитализаций, обусловленных инфекциями, вклю-

чая инвазивные формы последних. По мнению авторов,

популяция больных ИВРЗ повсеместно страдает от недос-

таточного (субоптимального) охвата вакцинацией, отчасти

из-за низкой частоты направления пациентов врачами.

Это подчеркивает необходимость дальнейших мероприя-

тий, нацеленных на распространение информации о вак-

цинации в ревматологическом сообществе и среди врачей

смежных специальностей [2].

В настоящей статье будут проанализированы основ-

ные положения указанного документа.

Комитетом экспертов EULAR были сформулирова-

ны 6 основополагающих принципов и 9 рекомендаций по

различным аспектам вакцинации при ИВРЗ. 

Основополагающие принципы вакцинации взрослых боль-
ных ИВРЗ

1. Вакцинальный статус и показания к дальнейшей

вакцинации больных ИВРЗ ежегодно должен оценивать

консилиум ревматологов (rheumatology team).

2. Консилиум ревматологов должен разъяснить па-

циенту индивидуальную программу вакцинации, обеспе-

чив тем самым основу для совместного принятия решений.

Указанная программа должна быть реализована коллеги-

ально врачом первичного звена, консилиумом ревматоло-

гов и пациентом.

3. Вакцинацию больных ИВРЗ следует назначать

преимущественно в период неактивной фазы болезни.

4. Вакцины следует применять преимущественно до

планируемой иммуносупрессии, в частности до проведе-

ния анти-B-клеточной терапии.

5. Инактивированные вакцины могут быть назначе-

ны на фоне терапии глюкокортикоидами (ГК) и базисны-

ми противовоспалительными препаратами (БПВП) /

ГИБП.

6. Живые аттенуированные вакцины больным ИВРЗ

назначаются с осторожностью.

Рекомендации по вакцинации взрослых больных ИВРЗ
1. Вакцинацию против гриппа следует настоятельно

рекомендовать большинству больных ИВРЗ.

2. Вакцинацию против пневмококковой инфекции

следует настоятельно рекомендовать большинству боль-

ных ИВРЗ.

3. Больные ИВРЗ должны быть вакцинированы про-

тив столбняка в соответствии с рекомендациями для об-

щей популяции. Пассивную иммунизацию следует рассма-

тривать для больных, получающих анти-B-клеточную те-

рапию.

4. Вакцинацию против гепатитов A и B следует на-

значать больным ИВРЗ из группы риска (путешествие

или проживание в эндемичных регионах, медицинский

персонал, наличие инфицированных домочадцев, нар-

комания с зависимостью от внутривенного введения

наркотиков, гомосексуализм). В случаях верифициро-

ванного контакта с инфекцией, обусловленной вирусом

гепатита B (инфицированные иглы, укушенные раны

и т. д.), показана бустерная вакцинация или пассивная

иммунизация.

5. Вакцинация против Herpes zoster может быть рас-

смотрена для больных ИВРЗ из групп высокого риска (дер-

матомиозит/полимиозит и СКВ) в любом возрасте.

6. Назначения вакцинации против желтой лихорадки

больным ИВРЗ следует избегать в большинстве случаев.

7. Больные ИВРЗ, в частности пациенты с СКВ,

должны быть вакцинированы против вируса папилломы

человека (ВПЧ) в соответствии с рекомендациями для об-

щей популяции.

8. Иммунокомпетентные члены семей больных

ИВРЗ должны быть вакцинированы в соответствии с на-

циональными рекомендациями, исключая применение пе-

роральных вакцин против полиомиелита.

9. Следует избегать назначения живых аттенуирован-

ных вакцин в течение первых 6 мес жизни детям, рожден-

ным от матерей, получавших ГИБП во второй половине

беременности.

Основополагающие принципы
В представленных рекомендациях центральная роль

отведена ежегодной оценке вакцинального статуса (вакци-

нальный анамнез, данные о неблагоприятных реакциях –

НР – и т. д.) и показаний для дальнейшей вакцинации.

Этот процесс должен быть осуществлен ревматологиче-

ским консилиумом (rheumatology team), состоящим из спе-

циалистов, которые обладают обширными знаниями

и опытом, охватывающим все аспекты ИВРЗ, включая со-

ответствующие методы лечения, применимые к данному

пациенту. Ревматологический консилиум контролирует ве-

дение больных ИВРЗ, поддерживает связь с врачами пер-

вичного звена и при необходимости координирует межди-

сциплинарные вопросы. Особо подчеркивается необходи-

мость включения оценки вакцинального статуса в стандар-

ты курации больных ИВРЗ.

Впервые в рекомендациях EULAR получил отраже-

ние принцип совместного принятия решений с учетом по-

требностей, проблем и предпочтений пациентов относи-

тельно вакцинации. Выявление препятствий, устранение

опасений больных в отношении НР является важным ша-

гом на пути к выполнению любой программы иммуниза-

ции. Имея доступ к научно обоснованной информации

о вакцинах, понимая риски и преимущества вакцинации,

пациенты могут принять взвешенное решение относитель-

но предполагаемого плана иммунизации. Ревматологиче-

ский консилиум должен информировать пациентов о рис-

ке инфекций, показаниях к вакцинации, о соотношении

риск/польза конкретной вакцины, а также рекомендовать

соблюдение соответствующего графика вакцинации. Опро-

сы среди больных ИВРЗ показали, что более обширная ин-

формация и наличие рекомендации от лечащего врача по-

вышали приверженность больных вакцинации [3, 4]. Вы-

полнению программы вакцинации также способствует тес-

ная связь между ревматологическим консилиумом и врача-

ми первичного звена. Об этом свидетельствуют результаты

проведенного в Великобритании опроса большой группы

больных РА [5].

Третьим основополагающим принципом является

предпочтительное проведение вакцинации в неактивную
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фазу фонового ИВРЗ. На наш взгляд, данное положение,

основанное на теоретических рисках обострения болезни

после иммунизации у нестабильных больных с ИВРЗ, яв-

ляется в достаточной степени дискуссионным. Так, в ра-

боте, включавшей 340 больных РА, высокая активность

болезни не препятствовала иммунному ответу на монова-

лентную вакцину против гриппа H1N1 [6]. По данным ис-

следования, выполненного в ФГБНУ НИИР им. В.А. На-

соновой, преобладание больных РА со средней и высокой

степенью активности (84,7%) на исходном этапе, а также

продемонстрированная значимая положительная дина-

мика индекса DAS28 на протяжении годичного периода

наблюдения позволяют вести речь о безопасности пнев-

мококковой вакцинации, выполненной не только в неак-

тивной стадии болезни, но и на фоне активного воспали-

тельного процесса [7]. В то же время эксперты EULAR не

исключают возможность вакцинации у больных с актив-

ной стадией болезни, но при этом решение должно при-

ниматься с учетом особенностей каждого конкретного

случая.

Принцип преимущественного назначения вакцина-

ции до планируемой иммуносупрессивной терапии несом-

ненно побуждает к осуществлению стратегии ранней им-

мунизации. Однако в реальной клинической практике это

условие в абсолютном большинстве случаев не соблюдает-

ся по ряду причин (трудности подбора терапии на началь-

ном этапе, плохая переносимость препаратов, вышеупомя-

нутое негативное отношение врачей к вакцинации и др.).

Кроме того, соблюдение этого принципа ни в коей мере не

должно препятствовать ранней инициации иммуносупрес-

сивной терапии в тяжелых клинических случаях. Боль-

шинство БПВП и ГИБП оказывают вариабельное воздей-

ствие на постиммунизационный ответ, однако у большин-

ства пациентов достигается удовлетворительный результат.

В то же время анти-В-клеточные препараты обладают вы-

раженным ингибирующим влиянием на концентрацию

постиммунизационных антител. Поэтому больным ИВРЗ,

которым планируется данная терапия, вакцинация должна

быть назначена до начала лечения. Если же такое лечение

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 следу-

ющего курса. В случаях, когда соблюдение этих условий

невыполнимо, вакцинацию можно назначить на фоне ан-

ти-В-клеточной терапии, принимая во внимание возмож-

ный субоптимальный (недостаточный) уровень постимму-

низационного ответа. 

Данные, накопленные в течение последних лет, поз-

воляют говорить о достаточной эффективности и безопас-

ности инактивированных (убитых) вакцин, применяемых

у пациентов с разнообразными ИВРЗ на фоне терапии ГК,

БПВП и ГИБП (кроме анти-В-клеточных препаратов).

К этим вакцинам относятся гриппозные, пневмококко-

вые, противостолбнячные, а также вакцины против гепа-

титов А/В и ВПЧ. В большинстве работ применение этих

вакцин позволяло достичь адекватных уровней иммуно-

генности при отсутствии новых данных в отношении без-

опасности, хотя катамнестический период в этих исследо-

ваниях был коротким [8–10].

Вопрос о назначении живых аттенуированных вак-

цин больным ИВРЗ заслуживает специального обсужде-

ния. В целом у больных ИВРЗ, получающих иммуносу-

прессивную терапию, следует избегать назначения выше-

указанных вакцин, так как последние содержат живые ми-

кроорганизмы, которые теоретически могут быть причи-

ной инфекции у иммунокомпрометированных пациентов.

Эксперты считают, что такие вакцины следует использо-

вать за 4 нед до инициации иммуносупрессивной терапии

либо у пациентов с низкой степенью иммуносупрессии.

В соответствии с рекомендациями Американского обще-

ства инфекционных болезней (IDSA), низкую степень

иммуносупрессии имеют пациенты, получающие следу-

ющие терапевтические схемы: ГК в дозах <20 мг/сут или

<2 мг/кг/сут в пересчете на преднизолон в течение <2 нед,

метотрексат (МТ) <0,4 мг/кг/нед, азатиоприн <3,0 мг/кг/сут,

6-меркаптопурин <1,5 мг/кг/сут [11]. С ревматологических

позиций к этой же группе относят пациентов, не получаю-

щих таргетные БПВП и ГИБП.

В отношении вакцин против кори, паротита и крас-

нухи (measles, mumps and rubella – MMR), а также Herpes

zoster (HZ), вероятно, могут быть сделаны исключения.

Так, в ретроспективном сравнительном исследовании,

включавшем 400 больных ювенильным идиопатическим

артритом (ЮИА), получавших MMR-вакцину, наблюдали

стойкую и длительную серопротекцию по кори. При этом

терапия ГК или МТ не оказывала значимого влияния на

средние геометрические уровни патоген-специфических

антител или показатели серопротекции [12]. Бразильские

авторы сообщили об отсутствии значимых различий

в уровнях поствакцинального противокоревого ответа ме-

жду группой из 30 детей и подростков, страдавших СКВ,

и здоровым контролем [13]. В проспективном исследова-

нии «случай-контроль», выполненном в Германии, отме-

чен достаточный протективный гуморальный ответ через

6 мес после ревакцинации по кори у 15 больных ЮИА, по-

лучавших МТ в низких дозах в отдельности или в сочета-

нии с этанерцептом. Нарастания активности болезни,

случаев развития кори или других СИ, в том числе среди

больных, получавших этанерцепт, не наблюдали [14].

В рандомизированном открытом исследовании голланд-

ских авторов [15] подтверждена достаточная иммуноген-

ность и безопасность бустерной MMR-вакцинации у 131

больного ЮИА, 60 из которых получали МТ, 15 – ГИБП.

Следует подчеркнуть, что перед вакцинацией лечение

ГИБП прерывали на срок, равный 5 периодам полувыве-

дения для каждого конкретного препарата. Основываясь

на этих данных, эксперты EULAR полагают, что бустерная

вакцинация против кори (в отличие от первичной имму-

низации) может быть рассмотрена у больных ИВРЗ с низ-

ким уровнем иммуносупрессии при риске заражения дан-

ной инфекцией (например, при путешествиях). Данные

о безопасности вакцинации против HZ у больных ИВРЗ

обсуждаются ниже.

Рекомендации
Имеющиеся на сегодняшний день данные крупных

когортных исследований свидетельствуют о значимом

нарастании заболеваемости гриппом среди больных

ИВРЗ по сравнению с популяцией. В работе американ-

ских ученых заболеваемость гриппом среди больных РА

на 10–40% превышала таковую в популяции. При этом

частота развития связанных с гриппом осложнений

(пневмония, инсульт, инфаркт миокарда) нарастала

в 2,75 раза [16]. По данным голландского исследования

[17], выполненного с применением опросника, заболева-

емость гриппом среди больных РА была в 2 раза выше
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средней по стране. Применение ингибиторов фактора

некроза опухоли α (иФНОα) повышало вероятность раз-

вития гриппа у этих пациентов в 2,4 раза. В аналогичной

по дизайну работе итальянских авторов [18] заболевае-

мость гриппом среди больных, страдавших РА, псориа-

тическим артритом (ПсА), анкилозирующим спондили-

том, спондилоартропатиями и получавших ГИБП, соста-

вила 17%, что в 1,75 раза превышало таковую в итальян-

ской популяции (9,7%). В шведской когорте больных ва-

скулитом, ассоциированным с антинейтрофильными ци-

топлазматическими антителами (АНЦА-ассоциирован-

ным васкулитом – ААВ), частота гриппа и осложнявшей

его пневмонии также значимо преобладала над популя-

ционной [относительный риск (ОР) 3,3; 95% доверитель-

ный интервал (ДИ) 2,2–4,8] [19].

Применение субъединичной трехвалентной вакци-

ны против сезонного гриппа у больных ИВРЗ повлекло за

собой снижение частоты данной инфекции и ее бактери-

альных осложнений, госпитализации и летальности

[20–22]. Данная вакцина была иммуногенной у больных

РА, СКВ, ААВ, ССД и ПсА при лечении противовоспали-

тельными препаратами всех классов, исключая ритукси-

маб (РТМ) [23, 24]. Несмотря на то что временная отмена

МТ, по-видимому, повышала иммуногенность сезонной

гриппозной вакцины [25], комитет экспертов не считает

нужным прерывать лечение этим препаратом при указан-

ной вакцинации.

Иммуногенность моновалентной вакцины против

пандемического гриппа у больных ИВРЗ (преимущест-

венно РА и СКВ), включая пациентов, получающих им-

муносупрессивную терапию, была снижена по сравне-

нию с популяцией. Однако концентрация постиммуни-

зационных антител достигала приемлемого уровня

в большинстве случаев [26–28], кроме больных, получав-

ших РТМ и абатацепт [29, 30]. Повторная (бустерная) до-

за вакцины приводила к повышению серопротекции до

уровней, сопоставимых с показателями здорового конт-

роля [27, 30].

В абсолютном большинстве исследований примене-

ние сезонной и пандемической гриппозных вакцин не

приводило к обострению фонового ИВРЗ, а частота и тя-

жесть НР были сопоставимы с таковыми в контроле

[27–32].

Риск пневмококковой инфекции особенно высок

для больных ИВРЗ. По данным крупного когортного аме-

риканского исследования [33], для больных РА максималь-

ная частота госпитализаций, связанных с СИ, была обу-

словлена пневмонией – 37%. При анализе административ-

ной базы данных страхового медицинского обслуживания

РА и СКВ идентифицированы как факторы риска пневмо-

нии, а также иных инвазивных пневмококковых болезней

(ИПБ). По сравнению со здоровым контролем, относи-

тельный риск пневмококковой пневмонии составил 4,4

(95% ДИ 3,8–5,2) для больных РА и 4,3 (95% ДИ 3,8–4,7)

для СКВ. Максимальный риск развития ИПБ, составив-

ший 7,1 (95% ДИ 4,9–10,1), выявлен у больных в возрасте

18–49 лет [34]. В работе британских исследователей [35]

показан следующий риск развития ИПБ при ИВРЗ: СКВ

и узелковый полиартериит – по 5,0, ССД – 4,2, синдром

Шегрена – 3,2, РА – 2,5.

На сегодняшний день доступны 23-валентная пнев-

мококковая полисахаридная (ППВ-23) и 13-валентная

пневмококковая конъюгированная (ПКВ-13) вакцины.

В ретроспективном исследовании, включавшем 152 боль-

ных РА, получавших МТ, показано, что среди не вакцини-

рованных от пневмококковой инфекции пациентов риск

развития пневмонии возрастал в 9,7 раза по сравнению

с вакцинированными [36]. Высокая иммуногенность

и безопасность ППВ-23 продемонстрирована при РА,

СКВ и других ИВРЗ [37–40], в том числе в исследовани-

ях, выполненных в ФБГНУ НИИР им. В.А. Насоновой

[41–44]. 

В соответствии с рекомендациями Американского

комитета по практике иммунизации (Advisory Committee

on Immunization Practices) [45], федеральными клиниче-

скими рекомендациями Российской Федерации [46], вак-

цинацию взрослых больных, получающих иммуносупрес-

сивную терапию, необходимо начинать с ПКВ-13, после

которой (не менее чем через 8 нед) может быть введена

ППВ-23, вторая доза ППВ-23 – через 5 лет. Однако по-

добный подход к вакцинопрофилактике пневмококковых

инфекций у взрослых пациентов ревматологического

круга представляется недостаточно обоснованным, что

требует дальнейшего изучения и подтверждения его целе-

сообразности в ходе соответствующих клинических ис-

следований. В частности, остается неясным вопрос об

иммуногенности ПКВ у больных ИВРЗ на фоне проводи-

мой терапии. Так, по имеющимся данным, назначение

7-валентной ПКВ (ПКВ-7) больным РА не обеспечивает

должного поствакцинального ответа через 1,5 года после

иммунизации. Кроме того, МТ, являющийся препаратом

выбора для больных РА, значимо снижает уровень гумо-

рального ответа у этих пациентов после их иммунизации

ПКВ-7 и ПКВ-13 [47, 48]. Голландскими учеными показа-

но [49], что иФНОα, являющиеся препаратами выбора из

группы ГИБП для больных РА и АС, подавляют индук-

цию Т-зависимого иммунного ответа и, таким образом,

блокируют путь реализации профилактического действия

всех конъюгированных вакцин, включая ПКВ-7

и ПКВ-13. При этом Т-независимый гуморальный ответ

(в том числе на ППВ-23) блокируется в значительно

меньшей степени [49]. Отсутствие значимого ингибирую-

щего влияния иФНОα на иммуногенность ППВ-23

у больных РА подтверждено другими авторами [50], в том

числе в нашей работе [51]. Французские исследователи

[52] показали, что последовательное применение ПКВ-13

и ППВ-23 безопасно у больных СКВ, но не дает преиму-

ществ в иммуногенности по сравнению с таковой при на-

значении ППВ-23 в отдельности. Отмечено ухудшение

иммунного ответа после ПКВ-13 у больных системными

васкулитами на фоне терапии азатиоприном, циклофос-

фаном или МТ [53].

По мнению экспертов EULAR, вакцинацию против

пневмококковой инфекции следует настоятельно реко-

мендовать для большинства больных ИВРЗ. В то же время,

как подчеркивают авторы, «…нет оснований рекомендо-

вать конкретную политику в отношении определенной

пневмококковой вакцины на основе имеющихся данных

об эффективности, иммуногенности и безопасности. Оп-

ределенную роль в принятии решения о выборе вакцины

может играть ее стоимость».

У больных РА и СКВ продемонстрирован удовлетво-

рительный иммунный ответ на противостолбнячную вак-

цину, сопоставимый с таковым в здоровом контроле [54,

55]. Подобный эффект наблюдали у больных РА, получав-

ших иммуносупрессивные препараты [39, 56], в том числе
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РТМ, за 24 нед до назначения вакцины [57]. Однако,

по мнению экспертов, в случаях высокой вероятности кон-

такта со столбнячной инфекцией больных, получающих

анти-В-клеточную терапию, учитывая данные других ис-

следований, целесообразна пассивная иммунизация про-

тивостолбнячным иммуноглобулином.

Вакцинация против вирусного гепатита А (ВГА) по-

казана серонегативным по ВГА больным ИВРЗ, путешест-

вующим по эндемичным регионам или проживающим

в них. В отличие от выраженной иммуногенности у здоро-

вых лиц, однократная доза ВГА-вакцины, по-видимому,

не обеспечивает достаточную иммунную защиту при РА

[58] и у больных, получающих иммуносупрессивную тера-

пию [59]. Этим пациентам рекомендуются повторная ВГА-

вакцинация через 6 мес и определение уровней поствакци-

нальных антител.

Вакцинацию против вирусного гепатита В (ВГВ)

назначают только серонегативным по ВГВ больным

ИВРЗ из групп риска (путешествие или проживание

в эндемичных регионах, медицинский персонал, нали-

чие инфицированных домочадцев, наркомания с зависи-

мостью от внутривенного введения наркотиков, гомосе-

ксуализм). В случаях верифицированного контакта

с ВГВ-инфекцией (инфицированные иглы, укушенные

раны и т. д.) показана бустерная вакцинация или пассив-

ная иммунизация.

По данным систематического обзора, относительный

риск HZ-инфекции у больных ИВРЗ повышен в 2,9 раза

по сравнению с популяцией. Максимальная частота разви-

тия данной инфекции отмечается при СКВ и дерматомио-

зите/полимиозите (18,9 и 5,1 на 1000 пациенто-лет соот-

ветственно) [60]. С учетом этого, а также принимая во вни-

мание данные двух крупных исследований по эффектив-

ности и безопасности иммунизации более 450 тыс. боль-

ных ИВРЗ (в том числе 633 случая терапии ГИБП, преиму-

щественно иФНОα) [61, 62], для этих пациентов может

рассматриваться применение живой вакцины против HZ-

инфекции. Важно отметить, что в марте 2018 г. в Европе

была лицензирована рекомбинантная субъединичная вак-

цина против HZ-инфекции (Shingrix), которая после про-

ведения клинических исследований, вероятно, заменит

живую вакцину у больных ИВРЗ.

Вакцинация против желтой лихорадки для больных

ИВРЗ в целом не показана вследствие риска индукции ак-

тивной инфекции. В случае необходимости поездки в эн-

демичный регион (или при проживании в нем) больным

ИВРЗ перед вакцинацией рекомендуется временно пре-

кратить терапию иммуносупрессивным средством на опре-

деленный срок с учетом фармакокинетики препарата.

Инфекция, вызванная ВПЧ, при СКВ встречается

чаще (12–30%), чем при других ИВРЗ [60]. Установлено,

что наличие СКВ само по себе является независимым

предиктором развития ВПЧ-инфекции, повышая риск

последней в 2,2–2,7 раза [63, 64]. В ряде исследований

выявлена взаимосвязь нарастающей распространенности

ВПЧ при СКВ с применением высоких кумулятивных доз

ГК, а также азатиоприна и циклофосфамида [64–66].

В ходе крупных популяционных исследований показана

высокая иммуногенность и безопасность ВПЧ-вакцины

у девушек и женщин с фоновыми аутоиммунными забо-

леваниями. Исследование случай-контроль, посвящен-

ное ВПЧ-вакцинации больных СКВ, продемонстрирова-

ло одинаковую частоту обострений в вакцинированной

и невакцинированной группах пациенток [67–69].

По данным крупного когортного исследования, выпол-

ненного в Швеции, значимых ассоциаций ВПЧ-вакцина-

ции с обострением фонового аутоиммунного заболевания

не выявлено [70].

Проживающие с больными ИВРЗ иммунокомпе-

тентные родственники могут быть иммунизированы

инактивированными и живыми вакцинами в соответст-

вии с национальными рекомендациями. Исключением

является пероральная вакцина против полиомиелита –

из-за риска (хотя и минимального) трансмиссии возбуди-

теля, содержащегося в вакцине, от носителя к иммуно-

компрометированному больному ИВРЗ. Пациенты с вы-

сокой степенью иммуносупрессии должны избегать кон-

тактов с новорожденными, вакцинированными против

ротавирусной инфекции, как минимум в течение 4 мес по-

сле иммунизации. Этим больным также рекомендуется не

контактировать с лицами, у которых имеются поражения

кожи, развившиеся после HZ-вакцинации.

Показано, что иФНОα, исключая цертолизумаба

пэгол, могут проникать через плаценту и определяться

в крови новорожденных вплоть до 6 мес [71–73]. Поэтому

у детей, рожденных от матерей, которые получали иФНОα
во второй половине беременности, следует избегать на-

значения живых аттенуированных вакцин в течение первых

6 мес жизни [74–76]. Если женщина получала указанные

препараты в срок до 22 нед беременности, вакцинация

новорожденных осуществляется в соответствии со стан-

дартными протоколами, включая использование живых

вакцин [77].

В заключение эксперты EULAR подчеркивают, что

в эпоху персонифицированной медицины необходимы

дальнейшие исследования, призванные оптимизировать

стратификацию индивидуального риска инфекции у боль-

ных ИВРЗ. Результаты этих исследований в ближайшем

будущем позволят решать вопросы вакцинопрофилактики

с максимальной пользой для каждого конкретного больно-

го ИВРЗ.
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