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ХХ век ознаменовался впечатляющи-

ми победами над многими массовыми ин-

фекциями. Между тем, несмотря на несом-

ненные успехи, значимость инфекционных

болезней в общей структуре заболеваемости

и летальности отнюдь не снижается, а в ря-

де случаев демонстрирует тенденцию к на-

растанию.

Инфекционная патология эволюцио-

нирует вместе с развитием всего человечест-

ва. Возникают новые аспекты в данной проб-

леме, новые тенденции в диагностике, лече-

нии и профилактике инфекций, расширяют-

ся круг заболеваний и перечень возбудите-

лей. Имеющиеся данные официальной ста-

тистики позволяют констатировать, что

вклад инфекционной патологии в формиро-

вание общей летальности, а следовательно,

и ожидаемой продолжительности жизни

представляется достаточно весомым. Показа-

но, что с учетом таких массовых инфекций,

как грипп, острые респираторные вирусные

инфекции и пневмония, значимость инфек-

ционных и паразитарных болезней в общей

структуре смертности от всех причин возрас-

тает в 2,4 раза [1].

В современной ревматологии комор-

бидные инфекции (КИ) вносят существен-

ный вклад в морбидность и летальность,

особенно при системных заболеваниях со-

единительной ткани. Так, при системной

красной волчанке (СКВ) частота КИ соста-

вляет 27–50%. Согласно данным система-

тического обзора, анализирующего 176 ра-

бот, посвященных выживаемости взрослых

и детей, страдавших СКВ, за период

1950–2016 гг., инфекции как причина ле-

тального исхода у этих пациентов занимают

вторую позицию, уступая лишь активности

болезни, а в ряде работ – опережая ее

(табл. 1) [2].

Повышенная восприимчивость боль-

ных СКВ к инфекциям связана с разнооб-

разными расстройствами иммунной систе-

мы: снижением числа Т-лимфоцитов и ак-

тивности Т-хелперов, дисфункцией систе-

мы комплемента, нарушениями функцио-

нальной способности моноцитов-макро-

фагов (снижение хемотаксиса, опсониза-

ции, фагоцитоза, окислительного метабо-

лизма) и т. д. Выделен ряд факторов риска

развития КИ при СКВ, имеющих отноше-

ние как к самому заболеванию (высокая

активность и частые обострения болезни,

наличие нефрита и лейкопении, низкое

содержание комплемента и др.), так и к его
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лечению. Применение глюкокортикоидов (ГК) и цик-

лофосфана рассматривается в качестве мощных факто-

ров риска КИ, при этом данная ассоциация носит до-

зо- и времязависимый характер. У ряда пациентов

включение в схему лечения генно-инженерных биоло-

гических препаратов (ГИБП) – ритуксимаба (РТМ)

и белимумаба (БЛМ) – сопровождается развитием тя-

желых КИ [3, 4].

Одним из самых эффективных методов профилак-

тики инфекций и наиболее важным достижением меди-

цины ХХ в. является вакцинация. В настоящее время на-

коплены многочисленные данные, свидетельствующие

об отсутствии какого-либо значимого негативного влия-

ния вакцинации на течение основного ревматического

заболевания (РЗ). Однако, несмотря на имеющиеся реко-

мендации Европейской антиревматической лиги

(European League Against Rheumatism – EULAR) [5], Аме-

риканской коллегии ревматологов (American College of

Rheumatology – ACR) [6], Американского общества ин-

фекционных болезней (Infectious Diseases Society of

America – IDSA) [7], а также других международных и на-

циональных медицинских ассоциаций, многие практику-

ющие врачи по-прежнему продолжают рассматривать

аутоиммунные заболевания как противопоказание для

вакцинации. Так, по данным немецких авторов, среди

больных СКВ вакцинацию против гриппа и пневмокок-

ковой инфекции получили 49 и 21% соответственно [8].

Основными причинами низкого охвата вакцинацией

больных ревматологического профиля являются отсутст-

вие рекомендаций со стороны лечащих врачей и обеспо-

коенность в связи с возможными неблагоприятными ре-

акциями (НР) [9–12].

Ниже будут рассмотрены вопросы, касающиеся при-

менения вакцин против отдельных инфекций у больных

СКВ.

Грипп
В конце 70-х годов прошлого века в США в рамках

Национальной программы по вакцинации против гриппа

было выполнено 5 аналогичных по дизайну исследований

[13–17], имевших целью изучить эффективность и перено-

симость моно- и бивалентной гриппозных вакцин у боль-

ных СКВ в неактивной фазе заболевания. В абсолютном

большинстве случаев продемонстрирована высокая имму-

ногенность вакцины, показатели сероконверсии1 были

аналогичны таковым в контрольной группе. Обострение

заболевания зарегистрировано у 4 из 125 (3,2%) вакцини-

рованных больных СКВ и у 1 из 21 (4,8%) пациента без

вакцинации.

По данным M. Abu-Shakra и соавт. [18], применение

трехвалентной гриппозной сплит-вакцины у 24 больных

СКВ не привело к изменению индекса активности

(SLEDAI) ни в одном случае в течение 12-недельного пе-

риода наблюдения. На 6-й неделе наблюдалось транзитор-

ное повышение титров аутоантител к Sm- и Ro-антиге-

нам, а также к рибонуклеопротеиду и кардиолипину без

признаков обострения заболевания. По сравнению с об-

щей популяцией, поствакцинальная концентрация анти-

тел к вирусу гриппа была меньшей (но не ниже протектив-

ного уровня), что наблюдалось, как правило, у пациентов,

получавших лечение преднизолоном в суточной дозе

>10 мг или азатиоприном. В целом по группе частота се-

роконверсии в зависимости от вирусного штамма колеба-

лась от 37,5 до 62,5% [18–20].

В многоцентровое исследование иммуногенности

и безопасности вакцинации против сезонного и пандеми-

ческого (H1N1) гриппа у больных с различными аутоим-

мунными заболеваниями были включены 60 пациентов

с СКВ. Основные показатели иммуногенности как сезон-

ной, так и эпидемической вакцинации были следующими:

серопротекция2 – 71,4 и 65,6%, сероконверсия – 55

и 85,7%, фактор конверсии3 через 3 нед – 4,8 и 4 соответст-

венно. Указанные параметры удовлетворяли требованиям

Европейского комитета по гриппозным вакцинам. Случа-

ев обострения СКВ, имевшего непосредственную связь

с вакцинацией, не наблюдали [21].

По данным метаанализа, выполненного Y. Huang

и соавт. [22], у больных СКВ по сравнению с контролем

выявлены значимые различия показателей серопротекции

для H1N1-штамма [относительный риск (ОР) 0,79; 95% до-

О б з о р ы

Таблица 1 Причины летальных исходов 
среди больных СКВ [2] (в модификации)

Годы
Причины смерти, частота, %

СКВ инфекции ССЗ онкология прочие

Взрослые в странах с высоким уровнем доходов

До 1980 42,4 23,7 16,5 5,4 12,0

1980–1989 31,0 23,7 21,9 4,5 18,9

1990–1999 18,0 23,1 20,8 8,0 30,1

2000 и позже 12,3 15,1 11,3 7,5 53,8

Взрослые в странах со средним и низким уровнем доходов

До 1980 25,0 35,8 15,0 1,5 22,7

1980–1989 36,5 34,9 12,2 0,4 16,0

1990–1999 26,9 53,9 4,1 2,1 13,0

2000 и позже 34,3 37,5 10,6 4,2 13,4

Дети в странах с высоким уровнем доходов

До 1980 41,54 44,9 4,9 0,6 5,1

1980–1994 56,3 34,9 3,4 0 5,0

1995 и позже 28,2 63,7 0 0 8,1

Дети в странах со средним и низким уровнем доходов

До 1980 26,7 42,4 19,4 0 11,4

1980–1994 41,8 35,7 12,6 0 9,9

1995 и позже 67,3 32,7 0 0 0

Примечание. ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания.

1Показатель сероконверсии определяется как: а) доля боль-

ных (в процентах) с 4-кратным, по сравнению с исходным, нарас-

танием титров антител к гемагглютинину вируса гриппа после

вакцинации или б) доля больных (в процентах) с титром после

вакцинации >1:40 среди имевших исходный титр <1:10. В соответ-

ствии с требованиями Европейской комиссии к гриппозным вак-

цинам частота сероконверсии должна составлять >40% или >30%

для лиц в возрасте 18–60 лет или старше 60 лет соответственно.
2Показатель серопротекции определяется как доля больных

(в процентах) с поствакцинальными титрами антител к гемагглю-

тинину вируса гриппа >1:40. В соответствии с требованиями Ев-

ропейской комиссии к гриппозным вакцинам частота серопро-

текции должна составлять >70% или >60% для лиц в возрасте

18–60 лет или старше 60 лет соответственно.
3Фактор конверсии определяется как средняя кратность

увеличения антительного ответа, выраженного в среднегеометри-

ческих титрах (СГТ), СГТпосле/СГТдо. В соответствии с требова-

ниями Европейской комиссии к гриппозным вакцинам показа-

тель фактора конверсии должен составлять >2,5 или >2 для лиц

в возрасте 18–60 лет или старше 60 лет соответственно.



Научно-практическая ревматология. 2018;56(3):373–379 375

верительный интервал (ДИ) 0,73–0,87] и для В-штамма

(ОР 0,75; 95% ДИ 0,65–0,87), но не для H3N2-штамма

(ОР 0,84; 95% ДИ 0,68–1,03). В подгруппах пациентов, по-

лучавших ГК и цитостатики (ЦС), отмечались более низ-

кие показатели серопротекции. Нарастания частоты НР,

связанных с вакцинацией, не отмечено (ОР 1,88; 95% ДИ

0,94–3,77).

Сходные результаты приводятся в систематиче-

ском обзоре французских авторов [23], которые проана-

лизировали 17 работ, включавших 1598 больных СКВ

и 810 здоровых лиц (контрольная группа). Через 1 мес

после иммунизации трехвалентной гриппозной вакци-

ной показатели сероконверсии между больными и конт-

ролем не различались для штаммов H3N2 (ОР 0,66; 95%

ДИ 0,36–1,22) и В (ОР 0,51; 95% ДИ 0,2–1,28), в то вре-

мя как для штамма H1N1 они были значимо ниже среди

пациентов (ОР 0,38; 95% ДИ 0,27–0,54). Показатели се-

ропротекции были значимо ниже среди больных СКВ

для штаммов H1N1 (ОР 0,36; 95% ДИ 0,28–0,47) и H3N2

(ОР 0,26; 95% ДИ 0,14–0,50). Активность болезни по

SLEDAI в результате вакцинации значимых изменений

не претерпела.

Тайваньскими учеными выполнено ретроспективное

когортное исследование влияния вакцинации против

гриппа на морбидность и летальность больных СКВ с ис-

пользованием национальной базы данных. Для когорты

пациентов с СКВ, вакцинированных от гриппа, были

свойственны более низкая частота госпитализации, как

в целом, так и в связи с пневмонией, септицемией, бакте-

риемией и виремией, меньшая необходимость пребывания

в отделении реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ)

и потребность в гемодиализе, а также

более низкие показатели летальности

(табл. 2) [24].

Пневмококковая инфекция
В ретроспективном исследова-

нии, выполненном в Дании, показа-

но, что частота инвазивных пневмо-

кокковых инфекций, включая пнев-

монии, среди больных СКВ в 13 (!)

раз превышала таковую в популя-

ции (210 и 15,6 на 100 тыс. пациен-

то-лет соответственно). По мнению

авторов, данное обстоятельство яв-

ляется весомым аргументом в поль-

зу вакцинации против пневмокок-

ковой инфекции всех (!) больных

СКВ [25].

По данным французских авто-

ров, частота инвазивных пневмо-

кокковых инфекций среди больных

СКВ на протяжении 10-летнего пе-

риода составила 236 на 100 тыс. па-

циенто-лет. При СКВ пневмококко-

вые инфекции развивались в более

молодом возрасте (р<0,01), протека-

ли более тяжело (р<0,001) с частой

необходимостью госпитализации

в ОРИТ (р<0,05). Применение ГК

и иммуносупрессивных препаратов

значимо ассоциировалось с тяже-

стью инфекции (p<0,05). Аналогич-

но вышеизложенному, авторы настоятельно рекоменду-

ют вакцинацию от пневмококковой инфекции всем

больным СКВ [26].

В большинстве исследований отмечаются достаточ-

ная иммуногенность и высокая безопасность пневмокок-

ковых вакцин при СКВ. В частности, C. Pisoni и соавт. [27]

наблюдали 37 больных СКВ, иммунизированных 23-ва-

лентной пневмококковой полисахаридной вакциной

(ППВ-23). У 30 (85,7%) больных концентрации поствакци-

нальных антител были увеличены как минимум в 2 раза,

что соответствовало достижению протективного уровня.

Серьезных НР не наблюдали, активность по SLEDAI суще-

ственно не менялась [24]. Предварительные результаты ис-

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

соновой, также свидетельствуют о высокой иммуногенно-

сти и хорошей переносимости вакцинации ППВ-23 у боль-

ных СКВ [28]. В метаанализе, выполненном M. Puges и со-

авт. [23], подтверждена достаточная иммуногенность

ППВ-23 без каких-либо отрицательных изменений индек-

са SLEDAI.

В соответствии с рекомендациями Американского

комитета по практике иммунизации (Advisory Committee

on Immunization Practices – ACIP) [29], Междисципли-

нарного комитета экспертов Российской Федерации [30],

вакцинацию взрослых больных, получающих иммуносу-

прессивную терапию, необходимо начинать с 13-валент-

ной пневмококковой конъюгированной вакцины

(ПКВ-13). После ПКВ-13 не менее чем через 8 нед может

быть введена ППВ-23, вторая доза ППВ-23 – через 5 лет.

На наш взгляд, подобный подход к вакцинопрофилакти-

ке пневмококковых инфекций у взрослых пациентов рев-
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Таблица 2 Анализ влияния вакцинации на морбидность 
и летальность больных СКВ [24] (в модификации)

Возраст, годы
Частота, на 100 пациенто-лет

ОР 95% ДИ
невакцинированные вакцинированные

Госпитализация в целом

18–65 25,71 23,95 0,87 0,77–0,98а

≥65 53,67 37,09 0,70 0,54–0,92б

Госпитализация в связи с пневмонией

18–65 1,85 1,95 0,88 0,47–1,33

≥65 10,99 5,84 0,46 0,25–0,83а

Госпитализация в связи с септицемией, бактериемией или виремией

18–65 1,72 1,01 0,49 0,28–0,86а

≥65 9,62 5,50 0,47 0,25–0,87а

Госпитализация в связи с нарастанием сердечной недостаточности

18–65 5,59 7,20 1,02 0,82–1,28

≥65 19,37 16,26 0,76 0,50–1,13

Госпитализация в ОРИТ

18–65 2,15 1,66 0,63 0,40–0,98а

≥65 12,43 6,72 0,48 0,28–0,83б

Стационарный гемодиализ

18–65 0,83 0,36 0,40 0,20–0,81а

≥65 2,74 1,43 0,47 0,41–1,55

Летальность

18–65 1,21 0,79 0,52 0,28–0,97а

≥65 15,57 6,58 0,36 0,21–0,71в

Примечания. а – р<0,05; б – p<0,01, в – p<0,001.
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матологического профиля весьма неоднозначен, он тре-

бует дальнейшего изучения и подтверждения своей целе-

сообразности в ходе соответствующих клинических ис-

следований. Остается неясным вопрос об иммуногенно-

сти пневмококковых конъюгированных вакцин у боль-

ных РЗ в целом и СКВ в частности на фоне проводимой

терапии, например, РТМ с учетом выраженного ингиби-

рующего влияния последнего на поствакцинальный от-

вет. Французские исследователи показали, что последова-

тельное применение ПКВ-13 и ППВ-23 безопасно у боль-

ных СКВ, но не дает преимуществ в иммуногенности по

сравнению с таковой при изолированном назначении

ППВ-23 [31]. 

Что касается более нового анти-В-клеточного препа-

рата БЛМ, то его назначение больным СКВ, получающим

традиционную противовоспалительную терапию, не усу-

губляло снижения постиммунизационного ответа на

ПКВ-13 [32]. Применение ППВ-23 больным СКВ за 4 нед

до начала лечения БЛМ либо через 24 нед от момента пер-

вого его введения значимо не изменяло уровни поствакци-

нального ответа [33].

Таким образом, как подчеркивается в редакционной

статье Journal of Rheumatology, «…безопасность и иммуно-

генность вакцин против пневмококка и вируса гриппа,

о которых впервые сообщалось в конце 1970-х годов, те-

перь при СКВ подтверждена. Доказательства обострения

болезни отсутствуют. У больных СКВ формируются проте-

ктивные антитела, несмотря на активность болезни и при-

менение иммуносупрессоров. Интересно, что гумораль-

ный иммунный ответ на эти вакцины является антиген-

специфическим и не зависит от продукции антител к ДНК,

а индукция аутоиммунного феномена является редким со-

бытием» [34].

С учетом современных рекомендаций (EULAR,

ACR и др.), иммунизация гриппозной и пневмококковой

вакцинами показана всем больным аутоиммунными вос-

палительными РЗ (АВРЗ), поскольку среди них риск ле-

тальных исходов от инфекций дыхательных путей доста-

точно высок. Принимая во внимание выраженное инги-

бирующее влияние РТМ на постиммунизационный от-

вет, всем больным АВРЗ (в том числе СКВ), которым

планируется терапия этим препаратом, вакцинация

должна быть назначена до начала лечения. Если же такое

лечение уже проводится, то вакцинацию необходимо вы-

полнить как минимум через 6 мес после начала анти-В-

клеточной терапии, но не менее чем за 4 нед до следую-

щего курса.

Herpes zoster
Herpes zoster (HZ), или опоясывающий лишай,

представляет собой серьезную проблему для здравоохра-

нения в эпидемиологическом, клиническом и социаль-

ном аспектах. По сравнению с общей популяцией, все

больные АВРЗ (включая СКВ) имеют повышенный риск

развития HZ. Анализ крупной базы данных показал, что

скорректированные показатели частоты HZ среди боль-

ных СКВ превышали таковые у здоровых лиц – 14,1

и 3,0 на 1000 пациенто-лет соответственно [35].

При проспективном анализе когорты больных СКВ риск

развития HZ составил 1,7 (95% ДИ 1,08–2,71) [36].

J.M. Guthridge и соавт. [37] выполнили пилотное иссле-

дование по оценке эффективности и безопасности вак-

цины против HZ у 10 больных СКВ с минимальной ак-

тивностью и у 10 здоровых лиц. Доля испытуемых с 50%

нарастанием титров антител, определенных методом

ELISPOT, после вакцинации была аналогичной в обеих

группах. Серьезных НР (активация HZ, обострение

СКВ) не наблюдали.

Иммунизация против HZ проводится живой аттену-

ированной вакциной, поэтому, по мнению экспертов

ACIP, ее не следует применять у больных, находящихся

в медикаментозной иммуносупрессии и получающих ГК

в суточной дозе ≥20 мг в пересчете на преднизолон в тече-

ние ≥2 нед, или метотрексат (>0,4 мг/кг в неделю), или аза-

тиоприн (>3 мг/кг в сутки) [38]. Однако эти дозы и схемы

не валидированы и являются лишь отражением мнения

экспертов.

Согласно рекомендациям EULAR, HZ-вакцинация

целесообразна у больных с АВРЗ только при наличии ан-

тител к этому возбудителю (для исключения первичного

заражения). Иммунизацию против HZ следует выполнять

как минимум за 1 мес до начала терапии ГИБП и не ранее

чем через 6 мес после ее окончания. Подчеркивается необ-

ходимость проведения крупных проспективных исследо-

ваний с целью определения оптимальных интервалов вре-

мени для ревакцинации, а также дальнейшей оценки без-

опасности вакцины, особенно при лечении ГИБП. Боль-

шие надежды связывают с созданием инактивированных

или субъединичных вакцин против HZ, что позволит по-

высить их безопасность [36, 39].

Вирус папилломы человека
Инфекции, вызываемые вирусом папилломы челове-

ка (ВПЧ), отличаются высокой контагиозностью и значи-

тельным уровнем малигнизации. Высокоонкогенные типы

ВПЧ выявляются почти в 100% случаев рака шейки матки.

После инфицирования ВПЧ уже через 3 года у 27%

женщин развивается цервикальная интраэпителиальная

неоплазия высокой степени. При этом наиболее опасным

фактором прогрессирования является длительная (более

2 лет) персистенция ВПЧ. 

В систематическом обзоре A. Raposo и соавт. [40] по-

казана нарастающая распространенность дисплазии и рака

шейки матки в связи с ВПЧ-инфекцией, в частности среди

больных СКВ.

Бразильские исследователи изучали распространен-

ность ВПЧ среди пациенток с СКВ и оценивали ассоции-

рованные факторы риска, включая применение иммуно-

супрессоров. Несмотря на значительно меньшее количе-

ство факторов риска, у пациенток с СКВ заболеваемость

ВПЧ оказалась практически в три раза выше, чем в конт-

рольной группе (20,2 и 7,3% соответственно; р=0,0001).

Прослежены значимые ассоциации уровня инфициро-

ванности с иммуносупрессивной терапией [41]. В работе

L. Lyrio и соавт. [42] риск развития ВПЧ-инфекции при

СКВ был повышен в 7,2 раза (95% ДИ 2,9–17,8;

p=0,0001). Это свидетельствует о необходимости увеличе-

ния числа плановых гинекологических обследований

женщин, страдающих СКВ, а также решения вопроса

о ВПЧ-вакцинации.

В ходе исследования «случай-контроль» (по 50 боль-

ных СКВ в каждой группе) изучали иммуногенность

и безопасность квадривалентной ВПЧ-вакцины. Через

12 мес после вакцинации показатели сероконверсии по

отношению к наиболее значимым ВПЧ-серотипам (6, 11,

16, 18) в исследуемой и контрольной группах составили

О б з о р ы
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82; 89; 95; 76 и 98; 98; 98; 80% соответственно. Лечение

преднизолоном и микофенолата мофетилом ассоцииро-

валось с более низким иммунным ответом на вакцину.

У 5% исследуемых лиц наблюдались местные поствакци-

нальные реакции. Частота обострений СКВ в течение пе-

риода наблюдения в обеих группах не различалась

(p=0,81) [43].

В соответствии с имеющимися рекомендациями,

вакцинация против ВПЧ показана всем пациенткам с СКВ

вплоть до 25-летнего возраста [5, 44, 45].

Гепатит  В
K. Kuruma и соавт. [46] наблюдали 28 больных

СКВ (средний возраст – 34±7,7 года) с индексом

SLEDAI <4 и длительностью болезни 10,4±6,7 года.

Критериями включения были негативные результаты

обследования на вирус гепатита В (HBV), суточная доза

ГК <20 мг и отсутствие приема иммуносупрессоров.

По окончании исследования после HBV-вакцинации

адекватная сероконверсия была достигнута в 93% случа-

ев. Значимых отрицательных изменений по SLEDAI не

наблюдали.

В соответствии c рекомендациями EULAR, вакцина-

ция против HBV-инфекции рекомендуется для всех боль-

ных АВРЗ (включая СКВ) в случаях: а) путешествия или

проживания в районах, эндемичных по гепатиту В; б) по-

вышенного риска контакта или верифицированного кон-

такта с больным гепатитом В.

Столбняк
S. Kashef и соавт. [47] наблюдали 40 больных СКВ

в возрасте от 7 лет до 21 года со средним значением

SLEDAI 4,9 и 60 сопоставимых по возрасту и полу здо-

ровых лиц, которые по достижении 6-летнего возраста

получили полную схему вакцинации от столбняка.

У всех участников исследования сывороточное содержа-

ние противостолбнячных антител превышало 0,1 МЕ/мл,

при этом концентрации IgG, IgA и IgM находились

в пределах нормальных величин. Какой-либо взаимо-

связи между индексом SLEDAI и концентрацией проти-

востолбнячных антител не выявлено. Авторы делают

вывод, что начало заболевания в школьном возрасте

и иммуносупрессивная терапия не влияют на развитие

стойкого противостолбнячного иммунитета у больных

СКВ детей. По данным D. Battafarano и соавт. [48], сре-

ди больных СКВ, получивших столбнячный анатоксин,

протективные уровни антител достигались в 90% случа-

ев. Взаимосвязь иммунизации и активности болезни от-

сутствовала.

В соответствии с мнением экспертов EULAR,

больные СКВ, как и все пациенты с АВРЗ, должны полу-

чать столбнячный анатоксин в соответствии с рекомен-

дациями для общей популяции. В случаях обширных

и/или инфицированных ран у больных, получавших

РТМ в течение последних 24 нед, следует назначить

пассивную иммунизацию противостолбнячным имму-

ноглобулином.

Поливакцинация
У больных СКВ при развитии вторичного (функци-

онального) гипоспленизма, обусловленного избыточным

депонированием иммунных комплексов, существенно

возрастает риск так называемой непреодолимой пост-

спленэктомической инфекции, при которой летальность

достигает 70%. Поэтому, согласно рекомендациям

EULAR, у данной категории пациентов рекомендуется

применение вакцин против инфекций, обусловленных

вирусами гриппа, пневмококком, гемофильной палочкой

типа В и менингококком. 

Безопасность вакцинации больных 
системной красной волчанкой
Наряду с вышеизложенными данными, вопросам

безопасности вакцинации при СКВ было посвящено ме-

ждународное мультицентровое исследование «случай-

контроль» выполненное в 2008–2012 гг. в Канаде

и Франции. Из 105 больных СКВ, включенных в иссле-

дование, у 89 диагноз трактовали как определенный

(≥4 критериев АCR, включая как минимум один имму-

нологический признак), у 15 – вероятный (три критерия

АCR, в том числе один иммунологический признак).

Контрольную группу составили 712 лиц, сопоставимых

по полу, возрасту, региону проживания и дате включения

в исследование. У 22 (21%) больных СКВ и 181 человека

контрольной группы (25,45%) имел место как минимум

один случай вакцинации (дифтерия, столбняк, полио-

миелит, коклюш, грипп, гепатит В) в течение 24 мес до

возникновения первых симптомов заболевания (для па-

циентов) или даты включения в исследование (для здо-

ровых). Авторами не установлено какой-либо значимой

ассоциации развития СКВ с вакцинацией, а также с дру-

гими возможными провоцирующими факторами, вклю-

чая курение, употребление алкоголя и отягощенный се-

мейный анамнез по аутоиммунным заболеваниям [49].

Выполненное этими же авторами аналогичное по дизай-

ну исследование с участием 168 специализированных

центров Франции не выявило значимого нарастания

числа аутоиммунных заболеваний (включая СКВ) после

ВПЧ-вакцинации [50].

Некоторые вакцины содержат адъювантные моле-

кулы, применяемые для усиления иммунной реакции на

вводимые антигены инфекционного агента. Адъюванты

могут выступать в роли лигандов для Toll-подобных ре-

цепторов и таким образом способствовать развитию им-

мунных реакций у лиц с врожденной предрасположен-

ностью к аутоиммунным нарушениям. M. Pellegrini и со-

авт. [51] выполнили метаанализ, включавший 64 клини-

ческих исследования и посвященный изучению безопас-

ности сезонных и пандемических гриппозных вакцин,

содержащих адъювант M59. Среди лиц, получавших адъ-

ювантную гриппозную вакцину, чаще встречались ти-

пичные локальные и системные поствакцинальные ре-

акции в течение первых 3 дней от момента вакцинации,

по сравнению с когортой, в которой применяли вакцину

без адъювантов (58,5 и 46,9% соответственно, ОР 1,34;

95% ДИ 1,28–1,4). В целом адъювантные вакцины про-

демонстрировали благоприятный профиль безопасно-

сти, однако с клинической точки зрения более предпоч-

тительна иммунизация без адъювантов. Эти данные,

по всей вероятности, следует учитывать при выборе

гриппозных (и иных) вакцин для иммунизации больных

СКВ. 

Заключение
Таким образом, на основании данных современной

литературы можно констатировать следующее.
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Больные СКВ более склонны к инфекционным

осложнениям (предупреждаемым с помощью вакцина-

ции), которые являются результатом иммунных наруше-

ний, обусловленных самим заболеванием и/или применя-

емой терапией. Вакцинация у больных СКВ, по всей веро-

ятности, является безопасной и не повышает риск обост-

рения болезни, она представляется достаточно иммуно-

генной, что подтверждается наличием протективных уров-

ней антител в сыворотке крови. Вакцинацию желательно

проводить в неактивной фазе или при минимальной ак-

тивности СКВ. Живые вакцины больным СКВ следует

вводить с осторожностью, вопрос о целесообразности та-

кой вакцинации решается в каждом конкретном случае.

Учитывая крайнюю актуальность данной проблемы,

необходимы дальнейшие исследования по меньшей мере

в трех направлениях: а) эпидемиология инфекционных

осложнений, предупреждаемых вакцинами, у больных

СКВ; б) применение живых вакцин, особенно на фоне

интенсивной иммуносупрессивной терапии; в) влияние

активности болезни на эффективность и безопасность

вакцинации.
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