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Вакцинация при ревматических 

заболеваниях :  актуальные вопросы 

(по материалам рекомендаций ACR)
Б.С. Белов1, Н.В. Муравьева1, Е.Л. Насонов1,2

В современной ревматологии коморбидные инфекции оказывают значительное влияние на морбидность 
и летальность, особенно при иммуновоспалительных ревматических заболеваниях (ИВРЗ). Одним из путей 
решения указанной проблемы является изучение и активное применение различных вакцин. В настоящей статье 
проанализированы рекомендации по вакцинации больных ИВРЗ, предложенные в 2022 г. экспертами Амери-
канской коллегии ревматологов (ACR, American College of Rheumatology). Обсуждаются безопасность и иммуно-
генность вакцинации, связанной с предупреждением различных инфекций у больных ИВРЗ. Подчеркивается, 
что решение о приостановке применения препарата до или после вакцинации должно быть принято с учетом 
имеющегося ИВРЗ, его активности и риска вакциноуправляемой инфекции. Ключевым компонентом любой 
стратегии вакцинации (особенно для условных рекомендаций) является принятие решений совместно с пациен-
том. Обозначены основные направления будущих исследований по рассматриваемой проблеме.
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VACCINATION FOR RHEUMATIC DISEASES: CURRENT ISSUES (BASED ON ACR GUIDELINES)

Boris S. Belov1, Natalia V. Muravyeva1, Evgeny L. Nasonov1,2

In modern rheumatology, comorbid infections have a significant impact on morbidity and mortality, especially 
in immuno-inflammatory rheumatic diseases (IIRD). One of the ways to solve this problem is the study and active use 
of various vaccines. This article analyzes the recommendations for vaccination of patients with acute respiratory infec-
tions, proposed in 2022 by experts of the American College of Rheumatology (ACR). The safety and immunogenicity 
of vaccination associated with the prevention of various infections in patients with IVR are discussed. It is emphasized 
that the decision to suspend taking the drug before or after vaccination should be made taking into account the exist-
ing IIRD, its activity and the risk of vaccine-controlled infection. A key component of any vaccination strategy (espe-
cially for conditional recommendations) is decision-making together with the patient. The main directions of future 
research on the problem under consideration are outlined.
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В современном мире инфекционные бо-
лезни составляют 65% от общего числа реги-
стрируемых заболеваний. По данным Все-
мирной организации здравоохранения (ВОЗ), 
инфекции в XXI веке обновляются, увеличи-
ваются и стремятся к доминирующему поло-
жению в структуре общей патологии, а также 
являются причиной тяжелых осложнений.

В ревматологии достаточно сложную 
задачу представляет собой борьба с комор-
бидной инфекцией (КИ), нередко ослож-
няющей течение многих иммуновоспали-
тельных ревматических заболеваний (ИВРЗ) 
из-за нарушения иммунного статуса, обуслов-
ленного как фоновой болезнью, так и при-
менением иммуносупрессивных препаратов. 
Одним из путей решения данной проблемы 
представляется создание, совершенствование 
и активное внедрение в клиническую практи-
ку различных вакцин. В то же время, несмотря 
на имеющиеся рекомендации международных 

и национальных ревматологических ассоци-
аций, многие практикующие врачи продол-
жают рассматривать ИВРЗ как противопока-
зание для вакцинации, опасаясь обострения 
основного заболевания.

В январе 2023 г. на сайте Американ-
ской коллегии ревматологов (ACR, American 
College of Rheumatology) были опубликованы 
новые рекомендации по вакцинации паци-
ентов с ИВРЗ (табл. 1) [1]. Как подчеркива-
ется в преамбуле, в соответствии с практикой 
ACR, рекомендация рассматривается как на-
стоятельная («strong»), если комитет экспер-
тов полностью уверен в том, что польза 
от вмешательства явно перевешивает вред 
(или наоборот). Условная («conditional») ре-
комендация обозначает неопределенность 
в отношении баланса пользы и вреда, в част-
ности, когда качество доказательств низ-
кое или очень низкое или когда ожидается, 
что затраты повлияют на решение. Кроме того, 
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при подготовке настоящих рекомендаций авторы руковод-
ствовались следующими принципами: 1) иммунизацию 
пациентов с ИВРЗ указанными вакцинами следует вы-
полнять, как только это становится возможным; 2) дан-
ное руководство дополняет рекомендации Консультатив-
ного комитета по практике иммунизации (ACIP, Advisory 
Committee on Immunization Practices) [2] и Американ-
ской академии педиатрии [3]; 3) решение о приостановке 

применения препарата до или после вакцинации дол-
жно быть принято с учетом имеющегося ИВРЗ, его актив-
ности и риска вакциноуправляемой инфекции; 4) ключе-
вым компонентом любой стратегии вакцинации (особенно 
для условных рекомендаций) является принятие решений 
совместно с пациентом. 

Ниже будут прокомментированы основные положе-
ния указанного документа.

Таблица 1. Расширенные показания для вакцинации пациентов с ИВРЗ, получающих иммуносупрессивную терапию*

Вакцинация против гриппа:

–  для пациентов с ИВРЗ в возрасте от 18 до 65 лет и старше, получающих иммуносупрессивные препараты, условно рекомендуется проводить иммуни-

зацию высокодозной или адъювантной вакциной против гриппа вместо обычной противогриппозной вакцинации.

Пневмококковая вакцинация:

– для пациентов с ИВРЗ в возрасте <65 лет, получающих иммуносупрессивные препараты, настоятельно рекомендуется пневмококковая вакцинация.

Рекомбинантная вакцина против герпесвируса человека 3-го типа (VZV, varicella zoster virus):

–  для пациентов с ИВРЗ старше 18 лет, получающих иммуносупрессивные препараты, настоятельно рекомендуется введение рекомбинантной вакцины 

против VZV.

Вакцинация против вируса папилломы человека (ВПЧ):

–  для пациентов с ИВРЗ в возрасте 26–45 лет, получающих иммуносупрессивные препараты и не вакцинированных ранее, условно рекомендуется вакци-

нация против ВПЧ.

Следует ли приостанавливать лечение иммуносупрессивными препаратами при использовании неживой инактивированной вакцины для повышения 

ее иммуногенности с учетом того, что временная отмена лекарств может быть связана с обострением болезни:

–  пациентам с ИВРЗ условно рекомендуется отмена метотрексата в течение 2 нед. после вакцинации против гриппа, если позволяет активность заболевания;

–  пациентам с ИВРЗ условно рекомендуется продолжение терапии иммуносупрессивными препаратами, кроме метотрексата, во время вакцинации про-

тив гриппа;

–  пациентам с ИВРЗ условно рекомендуется продолжение терапии иммуносупрессивными препаратами во время иммунизации иными (кроме гриппоз-

ных) неживыми инактивированными вакцинами.

Сроки вакцинации пациентов, получающих ритуксимаб (РТМ), с целью достижения максимальной эффективности вакцины:

–  для пациентов с ИВРЗ, получающих РТМ, условно рекомендуется проводить иммунизацию против гриппа по графику (перед эпидсезоном), 

а не откладывать вакцинацию до следующего введения РТМ;

–  для пациентов с ИВРЗ, получающих РТМ, условно рекомендуется отложить вакцинацию неживыми инактивированными вакцинами, кроме вакцины 

против гриппа, до следующего введения РТМ, а также отложить введение РТМ на 2 недели после вакцинации.

Следует ли вводить неживые инактивированные вакцины пациентам, получающим глюкокортикоиды (ГК), или отложить вакцинацию на более поздний 

срок, чтобы повысить иммуногенность вакцины:

–  для пациентов с ИВРЗ, которые принимают ГК в эквиваленте по преднизолону 10 мг в день, настоятельно рекомендуется введение любых неживых 

инактивированных вакцин;

–  для пациентов с ИВРЗ, которые принимают ГК в эквиваленте по преднизолону >10, но <20 мг в день, условно рекомендуется введение любых неживых 

инактивированных вакцин;

–  для пациентов с ИВРЗ, которые принимают ГК в эквиваленте по преднизолону 20 мг в день, условно рекомендуется проведение вакцинации против гриппа;

–  для пациентов с ИВРЗ, которые принимают ГК в эквиваленте по преднизолону 20 мг в день, условно рекомендуется отложить вакцинацию неживыми 

инактивированными вакцинами, кроме вакцины против гриппа, до тех пор, пока доза не будет снижена до <20 мг в день.

Следует ли отложить вакцинацию у пациентов с высокой активностью заболевания, чтобы повысить иммуногенность вакцины и/или избежать ухудшения 

течения болезни:

– для пациентов с ИВРЗ условно рекомендуется введение неживых инактивированных вакцин независимо от активности заболевания.

Тактика иммуносупрессивной терапии на момент иммунизации живой аттенуированной вакциной с целью избежать вакцино-ассоциированных инфекций:

–  для пациентов с ИВРЗ, получающих иммуносупрессивные препараты, условно рекомендуется отложить введение живых аттенуированных вакцин;

–  для пациентов с ИВРЗ условно рекомендуется приостановить терапию иммуносупрессивными препаратами в течение соответствующего периода 

до и 4 недель после иммунизации живой аттенуированной противовирусной вакциной при необходимости введения последней.

Когда вводить ротавирусную вакцину младенцам с антенатальным воздействием генно-инженерных биологических препаратов (ГИБП) во втором 

и/или третьем триместре беременности:

–  для новорожденных/младенцев с антенатальным воздействием ингибиторов фактора некроза опухоли (иФНО) α во втором и/или третьем триместре 

беременности условно рекомендуется введение живой аттенуированной ротавирусной вакцины в течение первых 6 месяцев жизни;

–  для новорожденных/младенцев с антенатальным воздействием РТМ во втором и/или третьем триместре беременности условно рекомендуется введе-

ние живой аттенуированной ротавирусной вакцины после достижения 6-месячного возраста.

Следует ли делать несколько прививок пациентам с ИВРЗ в один и тот же день:

–  для пациентов с ИВРЗ условно рекомендуется делать несколько прививок в один и тот же день.

Примечание: * – рекомендации по вакцинации против COVID-19 изложены в отдельной публикации [4]; ИВРЗ – иммуновоспалительные ревматические заболевания; 

VZV – герпесвирус человека 3-го типа (varicella zoster virus); ВПЧ – вирус папилломы человека; РТМ – ритуксимаб; ГК – глюкокортикоиды; ГИБП – генно-инженер-

ные биологические препараты; иФНО-α – ингибиторы фактора некроза опухоли α
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Комментарии

По данным Шведского национального регистра [5], 
в течение одного эпидемического сезона риски госпи-
тализации или летального исхода в связи с гриппом сре-
ди пациентов, получающих противоревматическую те-
рапию по поводу воспалительных заболеваний суставов, 
превышали таковые в общей популяции в 1,44 и 2,63 раза 
соответственно. Поэтому вакцинация против гриппа яв-
ляется важной составляющей ведения больных ИВРЗ. 
В частности, в исследовании, выполненном в ФБГНУ 
НИИР им. В.А. Насоновой, показана высокая профилак-
тическая эффективность и достаточная безопасность ин-
активированной гриппозной сплит-вакцины у больных 
ИВРЗ [6]. В высокодозной гриппозной вакцине концен-
трация антигенов в 4 раза превышает стандартную дозу. 
В двух рандомизированных клинических исследованиях 
(РКИ) у пациентов с ревматоидным артритом (РА) при вы-
сокодозной вакцинации выявлены более высокие уров-
ни сероконверсии по сравнению со стандартными дозами 
вакцины при аналогичных показателях безопасности [7, 
8]. «Любая гриппозная вакцина лучше, чем ее отсутствие, 
а вакцинация против гриппа «сегодня» предпочтительнее 
ее отсрочки» [1]. Поэтому при невозможности высокодоз-
ной иммунизации следует ввести стандартную дозу грип-
позной вакцины. Адъювантная трех- или четырехвален-
тная вакцина против гриппа содержит стандартную дозу 
и адъювант, индуцирующий выраженную продукцию ан-
тител без необходимости введения более высокой дозы ан-
тигена. Однако, на наш взгляд, большая реактогенность 
данных вакцин заставляет достаточно сдержанно относить-
ся к рекомендации по их применению у больных ИВРЗ, 
как минимум, по двум причинам. Во-первых, в литерату-
ре отсутствуют данные о результатах крупномасштабных 
исследований, посвященных изучению эффективности 
и (что важно!) безопасности адъювантных гриппозных вак-
цин у больных ИВРЗ. Во-вторых, за последнее десятилетие 
в ряде публикаций сообщалось, что вакцины, содержащие 
адъювант (в частности, алюминий), могут иногда ассоции-
роваться с серьезными иммунологическими неблагоприят-
ными реакциями, включая аутоиммунные заболевания [9]. 

Пациенты с ИВРЗ, особенно принимающие им-
мунодепрессанты, подвергаются повышенному риску 
пневмококковой инфекции. По данным исследования, 
выполненного в ФБГНУ НИИР им. В.А. Насоновой, 
пневмония была наиболее частой серьезной КИ и встре-
чалась среди больных РА в 62,9% случаев, системной 
склеродермией (ССД) – в 62,5%, системной красной вол-
чанкой (СКВ) – в 61,9% [10]. В соответствии с рекомен-
дациям ACIP, вакцинацию взрослых больных, получаю-
щих иммуносупрессивную терапию, необходимо начинать 
с 15-валентной пневмококковой конъюгированной вак-
цины (ПКВ-15)1, после которой не менее чем с 8-недель-
ным интервалом может быть введена 23-валентная пнев-
мококковая полисахаридная вакцина (ППВ-23) [11]. 
Согласно Российским федеральным клиническим ре-
комендациям [12], первоначальная вакцинация выпол-
няется ПКВ-13; ППВ-23 вводится через ≥8 недель; вто-
рая доза ППВ-23 – через 5 лет. На наш взгляд, подобный 
подход к вакцинопрофилактике пневмококковых инфек-
ций у взрослых пациентов ревматологического профиля 
весьма неоднозначен, он требует дальнейшего изучения 

1 ПКВ-15 не зарегистрирована в РФ.

и подтверждения его целесообразности в ходе соответ-
ствую щих клинических исследований. В частности, оста-
ется неясным вопрос об иммуногенности пневмококковых 
конъюгированных вакцин у больных ИВРЗ на фоне прово-
димой терапии, о чем уже сообщалось ранее [13]. В то же 
время эксперты Европейского альянса ревматологических 
ассоциаций (EULAR, European Alliance of Associations 
for Rheumatology) полагают, что «...нет оснований реко-
мендовать конкретную политику в отношении опреде-
ленной пневмококковой вакцины на основе имеющихся 
данных об эффективности, иммуногенности и безопасно-
сти. Определенную роль в принятии решения о выборе 
вакцины может играть ее стоимость» [14]. Следует отме-
тить, что в настоящее время в США одобрена 20-валентная 
ПКВ [15], которая предназначена для однократного введе-
ния и в ближайшем будущем, вероятно, позволит отказать-
ся от схемы бустерной вакцинации, предусматривающей 
использование двух последовательных инъекций, по край-
ней мере у взрослых.

Пациенты с такими ИВРЗ, как СКВ и РА, подвер-
жены более высокому риску опоясывающего герпеса 
(HZ, herpes zoster), чем пожилые люди, для которых ре-
комендована вакцинация против герпесвируса человека 
3-го типа (VZV, varicella zoster virus) [16]. По данным со-
трудников Торонтского университета, при обследовании 
когорты из 422 больных СКВ у 83 зарегистрированы яв-
ления HZ. 35,4% больных сообщили о развитии HZ в те-
чение первых трех лет от момента постановки диагноза 
СКВ, 14,6% — через 6–10 лет, 50% – более чем через 10 лет. 
Большинству пациентов (84,2%) никогда не проводилась 
противогерпетическая вакцинация [17]. В доступной ли-
тературе не выявлено публикаций, посвященных исполь-
зованию рекомбинантной VZV-вакцины у больных ИВРЗ 
в возрасте до 50 лет. Однако было показано, что она без-
опасна и эффективна у пациентов с иммуносупрессией, 
перенесших трансплантацию почки [18], аутологичных 
стволовых клеток [19], и у больных гемобластозами, мно-
гие из которых были моложе 50 лет. ACIP рекомендует вво-
дить рекомбинантную вакцину против VZV лицам старше 
18 и моложе 50 лет с иммунодефицитом, а также населению 
в возрасте ≥50 лет [20]. В ретроспективном исследовании 
продемонстрированы ассоциированные с вакцинацией 
легкие обострения заболевания у некоторых ревматологи-
ческих пациентов, принимавших ГК, в связи с чем авторы 
делают вывод о целесообразности введения данной вакци-
ны в неактивной фазе болезни [21].

Пациентки, принимающие иммунодепрессанты, 
могут подвергаться повышенному риску дисплазии шей-
ки матки и рака шейки матки, ассоциированных с вирусом 
папилломы человека (ВПЧ) [22, 23]. В двух исследовани-
ях, включавших молодых пациенток с СКВ, продемон-
стрировано, что вакцина против ВПЧ была иммуногенной 
и безопасной [24, 25]. ACIP рекомендует вакцинацию про-
тив ВПЧ для лиц в возрасте 11–26 лет. Для людей в воз-
расте 26–45 лет, которые ранее не были вакцинированы, 
ACIP рекомендует вакцинацию против ВПЧ на основе сов-
местного принятия решений [2]. Преимущества вакцина-
ции после 45 лет уменьшаются из-за большей вероятности 
предыдущего контакта с ВПЧ.

Как указывалось выше, в некоторых ситуаци-
ях оправдано временное прекращение приема препа-
рата до или после введения вакцины с целью повыше-
ния иммуногенности последней. Однако в каждом случае 
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вопрос о приостановке лечения решается индивидуально. 
Так, в наблюдательных исследованиях показано, что мето-
трексат существенно снижает (но не блокирует полностью) 
ответ на вакцинацию против гриппа [26, 27], тогда как вре-
менная отмена препарата существенно снижает его влия-
ние на иммуногенность указанной вакцины [28, 29]. Реше-
ние о целесообразности прекращения приема метотрексата 
на время вакцинации от гриппа принимается ревматоло-
гом только после оценки риска обострения заболевания 
и обсуждения с пациентом. Эксперты ACR обращают 
внимание на то, чтобы врачи общей практики (терапев-
ты, педиатры) исходно сами назначали вакцинацию про-
тив гриппа таким пациентам (чтобы не упустить время), 
а затем консультировали их у ревматолога на предмет целе-
сообразности временной отмены метотрексата. В отноше-
нии плановой вакцинации против гриппа, выполняемой 
перед предполагаемым эпидемическим сезоном на фоне 
применения других иммуносупрессивных препаратов 
(включая ритуксимаб (РТМ)), каких-либо фиксированных 
ограничений не предусматривается. Показано, что при на-
значении иных инактивированных вакцин (кроме грип-
позных) большинство базисных противовоспалительных 
препаратов (БПВП) и генно-инженерных биологических 
препаратов (ГИБП) оказывают вариабельное воздейст-
вие на постиммунизационный ответ, однако у большинст-
ва пациентов достигается удовлетворительный результат. 
В то же время такая вакцинация должна быть назначена 
до начала лечения РТМ, который обладает выраженным 
ингибирующим влиянием на концентрацию постиммуни-
зационных антител. Если же такое лечение уже проводит-
ся, то вакцинацию необходимо выполнить как минимум 
через 5–6 мес. после очередного введения РТМ, но не ра-
нее чем за 2–4 нед. до следующей инфузии. 

Учитывая важность своевременной вакцинации про-
тив гриппа, рекомендуется проводить данную процеду-
ру пациентам с ИВРЗ независимо от суточной дозы ГК. 
В отношении других инактивированных вакцин была дана 
условная рекомендация отложить их применение до тех 
пор, пока доза ГК не будет составлять <20 мг/сут. с це-
лью максимизации поствакцинального ответа и эффектив-
ности вакцины.

В подавляющем большинстве работ, в т. ч. в иссле-
дованиях, выполненных в ФГБНУ НИИР им. В.А. Насо-
новой, показано, что активность заболевания не влияет 
на иммуногенность инактивированных вакцин, а послед-
ние, в свою очередь, не оказывают какого-либо воздейст-
вия на течение ИВРЗ [30–33]. Поэтому иммунизация ука-
занными вакцинами может быть назначена в активной 
фазе болезни при условии проведения адекватной проти-
воревматической терапии.

В двух обсервационных исследованиях, включавших 
пациентов с ИВРЗ, которые принимали только стандарт-
ные БПВП и/или преднизолон в дозе <20 мг в день на момент 
вакцинации против желтой лихорадки, случаев развития ак-
тивной инфекции не наблюдалось [34, 35]. Аналогичным 
образом, в ретроспективном когортном исследовании, вклю-
чавшем пациентов с ювенильным идиопатическим артри-
том, принимавших метотрексат и вакцинированных про-
тив кори, эпидемического паротита и краснухи, ни у одного 
из них не развилась инфекция, обусловленная вакциной [36]. 
В крупном РКИ, включавшем пациентов с ИВРЗ, принимав-
ших иФНО-α, которым была введена живая аттенуирован-
ная VZV-вакцина, случаев заражения герпес-вирусной ин-

фекцией ни в группе вакцинированных, ни в группе плацебо 
в течение 1 года наблюдения не выявлено [37].

Несмотря на то, что имеющиеся данные позволя-
ют считать приемлемой безопасность БПВП и иФНО-α 
во время вакцинации живой аттенуированной вакциной, 
общее число таких пациентов с ИВРЗ невелико. Поэто-
му комитет экспертов ACR условно рекомендовал не вво-
дить живые аттенуированные вирусные вакцины паци-
ентам, получающим иммуносупрессивные препараты. 
Для пациентов, которым действительно необходимо вве-
дение живых аттенуированных вакцин по эпидемическим 
показаниям, конкретные рекомендации по применению 
иммуносупрессивных препаратов во время вакцинации 
приведены в таблице 2.

Таблица 2. Интервалы между введением препаратов 

на момент иммунизации больных ИВРЗ живыми 

аттенуированными вакцинами

Препараты

Сроки задержки приема препаратов

До 

вакцинации 

После 

вакцинации

ГК1 4 недели 4 недели

Метотрексат, азатиоприн2 4 недели 4 недели

Лефлуномид, микофенолата 

мофетил, ингибиторы 

кальциневрина, 

циклофосфамид per os

4 недели 4 недели

Ингибиторы Янус-киназ 1 неделя 4 недели

Ингибиторы ФНО-α, ИЛ-17, 

ИЛ-12/23, ИЛ-23, BAFF/BLyS
1 междозовый интервал3 4 недели

Ингибиторы ИЛ-6 1 междозовый интервал4 4 недели

Ингибиторы ИЛ-1: анакинра, 

рилонацепт, канакинумаб
1 междозовый интервал4 4 недели

Абатацепт 1 междозовый интервал3 4 недели

Анифролумаб 1 междозовый интервал3 4 недели

Циклофосфамид в/в 1 междозовый интервал3 4 недели

РТМ 6 месяцев 4 недели

Иммуноглобулин для инфузий5:

– 300–400 мг/кг 8 месяцев 4 недели

– 1 г/кг 10 месяцев 4 недели

– 2 г/кг 11 месяцев 4 недели

Примечание: ГК – глюкокортикоиды; ФНО-α – фактор некроза опухоли α; ИЛ – 

интерлейкин; BAFF – фактор активации B-клеток (B cell activating factor); BLyS – 

стимулятор B-лимфоцитов (B lymphocyte stimulator); 1 – для пациентов, прини-

мающих ГК в дозе <20 мг/сут. в эквиваленте по преднизолону (<2 мг/кг/сут. 

для пациентов с массой тела <10 кг) или альтернирующую терапию ГК 

(что соответствует т. н. «иммуносупрессии низкого уровня» [3, 38], указанное 

лечение может быть продолжено при условии, что вакцинация крайне необхо-

дима, а риск обострения заболевания или развития недостаточности надпочеч-

ников при прерывании приема ГК высокий; 2 – для пациентов, принимающих 

метотрексат в дозе 0,4 мг/кг/нед. или азатиоприн 3 мг/кг/сут. («иммуносу-

прессия низкого уровня» [3, 38]), время задержки приема препарата может 

быть сокращено, если вакцинация крайне необходима, а риск обострения забо-

левания при прерывании приема иммуносупрессивных препаратов высокий; 
3 – для препаратов с числом междозовых интервалов >1 следует выбирать 

самый длительный интервал (например, выполнять подкожное введение адали-

мумаба через 2 нед., хотя его можно вводить еженедельно или каждые 2 нед.); 
4 – у детей с аутовоспалительными заболеваниями или системным ювенильным 

идиопатическим артритом, у которых риск обострения заболевания при отсроч-

ке введения ГИБП очень высок, можно рассмотреть возможность сокращения 

интервала, если иммунизация живой ослабленной вакциной крайне необходи-

ма; 5 – рекомендация задержки введения препарата перед вакцинацией направ-

лена на повышение эффективности вакцины, а не безопасности; в некоторых 

ситуациях, например, во время вспышки кори, более ранняя вакцинация была 

бы предпочтительнее отсрочки
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Для стандартных БПВП 4-недельный перерыв в ле-
чении выбран с целью подчеркнуть повышенную продол-
жительность их действия, однако прямых доказательств 
оптимального времени задержки нет. Для большин-
ства ГИБП рекомендуется выдерживать 1 междозовый ин-
тервал перед введением живой аттенуированной вакцины.

Рекомендуемая 4-недельная задержка приема им-
муносупрессивных препаратов после иммунизации жи-
вой аттенуированной вакциной является в определенной 
степени приблизительной. Как правило, продолжитель-
ность виремии (т. е. циркуляции в кровотоке живого ви-
руса) после введения живой ослабленной вакцины состав-
ляет 2 недели, хотя у некоторых пациентов она может быть 
и дольше. Виремия является более продолжительной по-
сле первичной вакцинации, чем после повторных приви-
вок [39]. Время отсрочки приема лекарств после вакцина-
ции может быть сокращено, если высок риск обострения 
заболевания без приема иммуносупрессивных препаратов.

В соответствии с рекомендацией ACIP, лица, совмес-
тно проживающие с пациентами с ослабленным иммуните-
том, должны получать все соответствующие возрасту вакци-
нации (за исключением оспы), чтобы избежать заболеваний, 
пред отвращаемых с помощью вакцин. ACIP также отме чает, 
что никаких особых мер предосторожности не требуется, 
за исключением случаев развития у кого-либо из домочадцев 
сыпи после VZV-вакцинации. В данном случае пациентам сле-
дует избегать прямого контакта с этим лицом до полной рег-
рессии сыпи. Также членам семьи настоятельно рекоменду-
ется мыть руки после смены подгузника младенцу, недавно 
получившему ротавирусную вакцину [40].

Курс вакцинации против ротавируса состоит из трех 
доз, которые обычно вводятся через 2, 4,5 и 6 месяцев. 
В трех обсервационных исследованиях с участием 58 де-
тей, подвергшихся внутриутробному воздействию ГИБП 
(в большинстве случаев – иФНО-α) и получивших жи-
вые ротавирусные вакцины, явных неблагоприятный реак-
ций не выявлено [41–43]. Однако в грудном молоке пациен-
ток, пролеченных инфликсимабом, препарат был выявлен 
в минимальных концентрациях [44].

В литературе отсутствуют данные о влиянии внутри-
утробного воздействия РТМ на возможность развития пост-
вакцинальных инфекций у младенцев. РТМ представляет 
собой химерную молекулу IgG1κ, которая может проникать 
через плаценту, вызывая выраженное снижение или абсо-
лютную деплецию В-лимфоцитов у новорожденных, кото-
рые внутриутробно подвергались воздействию этого препа-
рата во втором или третьем (но не первом) триместре. В то же 
время сообщается о восстановлении количества В-клеток 
у этих младенцев в течение 6 месяцев после рождения [45]. 
Принимая во внимание выраженное снижение поствакци-
нального ответа у взрослых, получавших РТМ [46, 47], ма-
ловероятно, что младенцы, подвергшиеся внутриутробному 
воздействию этого препарата, отреагируют на вакцинацию 
в течение первых 6 месяцев жизни. Хотя отсроченное введе-
ние ротавирусной вакцины имело связь с повышенным рис-
ком инвагинации кишечника, это осложнение остается до-
вольно редким [48].

После родов большинство пациенток с ИВРЗ обра-
щаются за получением рекомендаций по вакцинации де-
тей к педиатру общей практики, а не к врачу-ревматологу. 
При этом педиатры могут не знать о влиянии внутриутробно-
го воздействия лекарств на безопасность и иммуногенность 
вакцины. Поэтому рекомендации относительно вакцина-

ции младенцев против ротавируса после внутриутробно-
го воздействия либо иФНО-α, либо РТМ следует обсудить 
с беременной пациенткой с ИВРЗ до родов. В частности, бе-
ременная пациентка должна быть проинформирована о том 
факте, что лекарства, проникающие через плаценту, могут 
повлиять на график вакцинации ее будущего ребенка.

В настоящее время выполнение >1 вакцинации 
в один день является обычной практикой, которая под-
держивается Центрами по контролю и профилактике за-
болеваний США (CDC, Centers for Disease Control and 
Prevention), чтобы избежать упущенной возможности им-
мунизации [49]. Однако в связи с вероятностью потенциро-
вания реактогенности, которое может привести к обостре-
нию ИВРЗ, комитет экспертов ACR счел необходимым, 
чтобы по этому вопросу решение принималось совместно 
с пациентом. По нашему мнению, если позволяет эпиде-
мическая ситуация, для больных ИВРЗ представляется це-
лесообразным раздельное введение вакцин с интервалом 
в 2–4 недели. Подобный подход позволит снизить реак-
тогенность и более точно идентифицировать причину воз-
можных поствакцинальных нежелательных явлений.

Заключение

Таким образом, членами экспертной группы ACR 
представлено руководство по вакцинопрофилактике наибо-
лее значимых инфекций у больных ИВРЗ на сегодняшний 
день. Эксперты подчеркивают, что соблюдение данных ре-
комендаций является добровольным, а окончательное ре-
шение относительно их применения должно приниматься 
лечащим врачом в свете индивидуальных особенностей каж-
дого пациента. Настоящие рекомендации подлежат перио-
дическому пересмотру по мере накопления новых данных. 
По мнению экспертов ACR, основные направления даль-
нейших исследований заключаются в следующем: 1) стан-
дартизация дизайна испытаний и показателей результатов 
при оценке эффективности и длительности ответа на все 
вакцины во всех возрастных группах; 2) оценка безопасно-
сти первичной и бустерной вакцинации живыми аттену-
ированными вирусными вакцинами у детей, принимаю-
щих метотрексат и/или ГИБП; 3) оценка иммуногенности 
и безопасности стандартной, высокодозной и адъювантной 
вакцинации против гриппа, рекомбинантной вакцины про-
тив VZV, а также первичной и бустерной вакцинации против 
COVID-19 у пациентов с ИВРЗ, принимающих иммуноде-
прессанты; 4) проведение РКИ для проверки безопасности 
и эффективности применения БПВП/ГИБП во время вак-
цинации.

Статья подготовлена в рамках научно-исследователь-
ской работы ФГБНУ «Научно-исследовательский инсти-
тут ревматологии им. В.А. Насоновой», № государственного 
задания 1021051503137-7.
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