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Резюме 
У больных иммуновоспалительными ревматическими заболеваниями (ИВРЗ) риск развития пневмококковой 
инфекции выше, чем в общей популяции, что обусловлено аутоиммунным процессом и/или проводимой имму-
носупрессивной терапией. Для профилактики указанной инфекции доступны 23-валентная пневмококковая 
полисахаридная вакцина (ППВ-23) и пневмококковые конъюгированные вакцины. ППВ-23 хорошо зарекомен-
довала себя в качестве безопасной и эффективной вакцины, что отражено в многочисленных работах отече-
ственных и зарубежных авторов. В обзоре проанализированы исследования, касающиеся безопасности, 
иммуногенности и клинической эффективности пневмококковых конъюгированных вакцин.  
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Abstract 
Patients with autoimmune inflammatory rheumatic diseases (AIRDs) have a higher risk of developing pneumococcal 
infection than the general population due to an autoimmune process and/or ongoing immunosuppressive therapy. 
The 23-valent pneumococcal polysaccharide vaccine (PPV-23) and pneumococcal conjugate vaccines are available for the 
prevention of this infection. PPV-23 has proven itself to be a safe and effective vaccine, which is reflected in numerous 
studies by domestic and foreign authors. This review analyzes studies on the safety, immunogenicity, and clinical efficacy 
of pneumococcal conjugate vaccines. 
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Пневмококковая инфекция — группа повсе-
местно распространённых антропонозных заболе-
ваний, вызванных бактериями Streptococcus pneu-

moniae, характеризующихся многообразием про-
явлений — от бессимптомного бактерионоситель-
ства до инвазивных генерализованных форм, обу-



словливающих высокую летальность. Существует 
2 формы пневмококковой инфекции: инвазивная 
(менингит, пневмония с бактериемией, септице-
мия, септический артрит, остеомиелит, перикар-
дит, эндокардит) и неинвазивная (пневмония без 
бактериемии, острый средний отит, синусит). Са-
мой частой клинической формой пневмококковой 
инфекции у взрослых является внебольничная 
пневмония. По данным Государственного доклада 
«О состоянии санитарно-эпидемиологического 
благополучия населения в Российской Федерации 
в 2024 году», зарегистрирован значительный рост 
заболеваемости внебольничными пневмониями, 
в т. ч. в 1,7 раза в сравнении с 2023 г. и более чем в 
2  раза со среднемноголетним показателем. При 
этом наблюдается увеличение числа случаев пнев-
монии, вызванной бактериальными возбудите-
лями, — в 2,3 раза, в т. ч. случаев пневмонии, вы-
званной пневмококками, — в 2,4 раза [1].  

Хорошо известно, что больные иммуновоспа-
лительными ревматическими заболеваниями 
(ИВРЗ) подвержены высокому риску развития ин-
фекционных осложнений, что обусловлено ауто-
иммунным процессом и/или приёмом иммуно-
супрессивных препаратов. При этом в структуре 
инфекций лидирующее место занимает пневмо-
ния — 22–67% [2–7]. Так, в ретроспективном ко-
гортном исследовании показано значимое на-
растание риска инвазивной пневмококковой 
инфекции (включая пневмонию) у стационарных 
больных ревматоидным артритом (РА) (отноше-
ние шансов (ОШ) 2,47; 95% доверительный интер-
вал (ДИ) 2,41–2,52), системной красной волчанкой 
(ОШ 5,0; 95% ДИ 4,6–5,4), узелковым полиартерии-
том (ОШ 5,0; 95% ДИ 4,0–6,0), системной склеро-
дермией (ОШ 4,2; 95% ДИ 3,8–4,7), болезнью Ше-
грена (ОШ 3,2; 95% ДИ 2,9–3,5), анкилозирующим 
спондилитом (ОШ 1,96; 95% ДИ 1,07–3,3) [6]. Ле-
тальность вследствие пневмонии при ИВРЗ в це-
лом колеблется от 11 до 22% [2, 3, 5, 8]. 

Наиболее эффективным методом профилак-
тики пневмококковой инфекции признана вакци-
нация, позволяющая существенно снизить забо-
леваемость и смертность от этой инфекции, а 
также остановить рост антибиотикорезистентно-
сти. Безопасность, иммуногенность и клиническая 
эффективность 23-валентной пневмококковой по-
лисахаридной вакцины (ППВ-23) у пациентов рев-
матологического профиля широко освещены в ра-
ботах зарубежных и отечественных авторов. Так, 
показано, что нежелательные реакции (НР) после 
иммунизации указанной вакциной, как правило, 
являлись лёгкими или умеренно выраженными, 
в подавляющем большинстве случаев не требо-
вали дополнительных медикаментозных назначе-
ний. Вакцинация не оказывала значимого отри-
цательного влияния на активность ИВРЗ — 
обострения были редкими и, как правило, быстро 

купировались назначением глюкокортикоидов 
(ГК). Более того, продемонстрированы достаточ-
ная эффективность и иммуногенность ППВ-23, в 
т. ч. на фоне иммуносупрессивной (за исключе-
нием анти-B-клеточной) терапии [9, 10].  

Обзор представляет собой анализ данных 
литературы, касающихся безопасности, иммуно-
генности и клинической эффективности пнев-
мококковых конъюгированных вакцин (ПКВ) 
у пациентов ревматологического профиля.  

ПКВ состоят из капсульных полисахаридов, 
конъюгированных с дифтерийным анатоксином 
CRM197, который обладает высокой иммуноген-
ностью и нетоксичен. Эта комбинация вызывает 
значительно более сильный иммунный ответ за 
счёт привлечения CRM197-специфичных Т-хелпе-
ров 2-го типа, которые обеспечивают переключе-
ние изотипа иммуноглобулинов (для выработки 
иммуноглобулинов, отличных от IgM) и форми-
рование В-клеток памяти [11]. 

В зависимости от охватываемых серотипов 
пневмококка различают следующие варианты 
ПКВ: 7-валентная (ПКВ-7), 10-валентная (ПКВ-10, 
применяется только у детей), 13-валентная 
(ПКВ-13) и ряд новых ПКВ (в частности, ПКВ-15, 
ПКВ-20, ПКВ-21).  

Основные исследования, касающиеся при-
менения ПКВ-7 у больных ИВРЗ, представлены в 
табл. 1.  

Как следует из табл. 1, ПКВ-7 в целом харак-
теризовалась удовлетворительной безопасностью 
и иммуногенностью. По данным MC Kapetanovic и 
соавт. [15], у больных РА, получавших иммуносу-
прессивную терапию, ПКВ-7 индуцировала разви-
тие гуморального иммунного ответа, сходного с 
таковым на ППВ-23. Факторами риска недостаточ-
ной иммуногенности ПКВ-7 выступали пожилой 
возраст, женский пол, приём метотрексата (МТ), 
абатацепта (АБЦ), ритуксимаба (РТМ) [12, 13, 15].  

Вакцинация ПКВ-7 снижала риск серьёзной 
пневмококковой инфекции у больных РА и спон-
дилоартритами (СпА) на ~45% по сравнению с со-
поставимыми по полу, возрасту, диагнозу и гео-
графическому региону невакцинированными 
пациентами при наблюдении в течение 4,5 лет. 
Это преимущество сохранялось также через 
10 лет наблюдения (снижение риска инфекции у 
больных РА на 53%, у больных СпА — на 46%) [16, 
17]. Вместе с тем, по данным некоторых авторов, 
уже через 1,5 года после иммунизации концент-
рация поствакцинальных антител (АТ) у боль-
шинства больных ИВРЗ возвращалась к перво-
начальному уровню [18].  

Учитывая малый охват актуальных серотипов 
пневмококка, применение ПКВ-7 в настоящее 
время признано нецелесообразным.  

Наиболее распространённой ПКВ, в том 
числе в Российской Федерации, является ПКВ-13. 
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Ниже представлены данные, касающиеся приме-
нения этой вакцины у больных ИВРЗ. 

Согласно большинству исследований, на мо-
мент вакцинации ПКВ-13 пациенты находились 
в ремиссии или имели низкую/умеренную актив-
ность ИВРЗ. Вместе с тем, некоторые авторы им-
мунизировали больных и с высокой активностью 
заболевания.  

Вакцинация ПКВ-13, как правило, проводи-
лась на фоне терапии стандартными базисными 
противовоспалительными препаратами (сБПВП), 
генно-инженерными биологическими препара-
тами (ГИБП) и ГК. 

В табл. 2 представлены исследования, касаю-
щиеся безопасности ПКВ-13 у больных ИВРЗ. 

Как видно из табл. 2, у больных ИВРЗ на фоне 
иммунизации ПКВ-13 чаще встречались местные, 
нежели системные НР. В подавляющем большин-
стве случаев и местные, и системные НР были 
лёгкими и купировались самостоятельно в тече-

ние нескольких дней. Тем не менее, мы наблю-
дали развитие феномена Артюса у 3 больных, 
проявления которого были нивелированы в тече-
ние 3–5 дней на фоне одно- или двукратного 
приёма нестероидных противовоспалительных 
и/или антигистаминных препаратов [28].  

По данным MTT Nguyen и соавт., [22] не от-
мечено увеличения частоты НР у больных ИВРЗ, 
получающих сБПВП или ГИБП, ни при иммуниза-
ции как однократной дозой ПКВ-13 с последующей 
вакцинацией ППВ-23 через 16 или 24 нед., так и 
двукратной дозой ПКВ-13 с последующей вакци-
нацией ППВ-23 через 16 нед. Более того, высокая 
активность заболевания на момент вакцинации 
также не приводила к нарастанию частоты НР [28].  

Обострения ИВРЗ и «новые» аутоиммунные 
феномены не документированы. 

Напомним, что в основе действия ПКВ-13 ле-
жит T-зависимый иммунный ответ, по сравнению 
с ППВ-23 она является более иммуногенной и 
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Таблица 1. Оценка безопасности и иммуногенности ПКВ-7 (в т. ч. т. н. «prime-boost» стратегия с ППВ-23) у боль-
ных ИВРЗ 
Table 1. Evaluation of the safety and immunogenicity of PCV-7 (including the so-called «prime-boost» strategy with 
PPV-23) in patients with AIRDs 

Автор 
MC Kapetanovic 
и соавт.,  
2011 [12]  
 
 
 
 
 
MC Kapetanovic 
и соавт.,  
2013 [13] 
 
 
 
 
S Grabar 
и соавт.,  
2017 [14] 
 
 
 
 
 
 
Примечание. ИВРЗ — иммуновоспалительные ревматические заболевания; РА — ревматоидный артрит; СпА — 
спондилоартриты; СКВ — системная красная волчанка; НР — нежелательные реакции; МТ — метотрексат; 
иФНО-α — ингибиторы фактора некроза опухоли альфа; НПВП — нестероидные противовоспалительные пре-
параты; ПКВ-7 — 7-валентная пневмококковая конъюгированная вакцина; РТМ — ритуксимаб; АБЦ — абатацепт; 
ТЦЗ — тоцилизумаб; ППВ-23 — 23-валентная пневмококковая полисахаридная вакцина; АХП — аминохиноли-
новые препараты; ГК — глюкокортикоиды; ММФ — микофенолата мофетил; АЗА — азатиоприн.  
Note. ИВРЗ — autoimmune inflammatory rheumatic diseases; РА — rheumatoid arthritis; СпА — spondyloarthritis; 
СКВ — systemic lupus erythematosus; НР — adverse reactions; МТ — methotrexate; иФНО-α — tumor necrosis factor-
alpha inhibitors; НПВП — non-steroidal anti-inflammatory drugs; ПКВ-7 — 7-valent pneumococcal conjugate vaccine; 
РТМ — rituximab; АБЦ — abatacept; ТЦЗ — tocilizumab; ППВ-23 — 23-valent pneumococcal polysaccharide vaccine; 
АХП — aminoquinoline drugs; ГК — glucocorticoids; ММФ — mycophenolate mofetil; АЗА — azathioprine.

ИВРЗ (n) 
РА (n = 253) 
СпА (n = 251) 
Терапия:  
МТ (n = 85),  
иФНО-α (n = 162), 
МТ+иФНО-α (n = 172), 
НПВП (n = 85) 
 
РА (n = 88) 
Терапия:  
РТМ (n = 55),  
АБЦ (n = 17),  
ТЦЗ (n = 16) в виде  
монотерапии  
или в сочетании с МТ 
СКВ (n = 42): 
плацебо + ППВ-23 
(n = 25)  
и ПКВ-7 + ППВ-23 
(n = 17). 93% больных 
получали АХП,  
86% — ГК, 38% — имму-
нодепрессанты (ММФ, 
АЗА, МТ)

Безопасность вакцины 
НР были лёгкими и купировались в тече-
ние нескольких дней. Наиболее часто ре-
гистрировались боль в месте введения 
вакцины (n = 52) и небольшое повышение 
температуры (n = 37), реже — головная 
боль, миалгии, артралгии, слабость. Об-
острение документировано у одного па-
циента.  
НР были лёгкими и купировались в тече-
ние нескольких дней. Наиболее часто ре-
гистрировались боль в месте введения 
вакцины, головная боль, лихорадка, сла-
бость. Обострения РА не документиро-
ваны.  
 
НР (главным образом местные) встреча-
лись с одинаковой частотой в обеих груп-
пах (76% и 88% соответственно). Из мест-
ных НР чаще регистрировалась боль в 
месте введения вакцины, из системных – 
головная боль. Обострения зарегистри-
рованы у 4 пациентов из группы пла-
цебо+ППВ-23 и у 2 больных из группы 
ПКВ-13+ППВ-23. 

Иммуногенность вакцины 
МТ снижает гуморальный 
иммунный ответ на ПКВ-7. 
иФНО-α не влияют на им-
муногенность вакцины.  
 
 
 
 
АБЦ и особенно РТМ сни-
жают гуморальный иммун-
ный ответ на ПКВ-7. ТЦЗ не 
влияет на иммуногенность 
вакцины. 
 
 
Через 28 нед. иммунный от-
вет достигнут соответствен-
но у 72 и 76% больных 
(p � 0,05), через 52 нед. — 
соответственно у 72 и 77% 
(p � 0,05).  



способствует выработке долговременной иммун-
ной памяти.  

В табл. 3 представлены исследования, касаю-
щиеся иммуногенности ПКВ-13, у больных ИВРЗ. 

Как следует из табл. 3, гуморальный иммун-
ный ответ на вакцинацию ПКВ-13 был достигнут 

у большинства пациентов с ИВРЗ. Тем не менее, 
уровень поствакцинальных АТ был значимо ниже 
у больных по сравнению со здоровыми лицами. 
Так, например, по данным É Rákóczi и соавт. [19], 
через 4 и 8 нед. после вакцинации у больных РА 
отмечено 2,63- и 2,08-кратное нарастание титра АТ, 
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Таблица 2. Оценка безопасности ПКВ-13 у больных ИВРЗ 
Table 2. Safety assessment of PCV-13 in patients with AIRDs 

Автор 
É Rákóczi  
и соавт.,  
2016 [19] 
J Nagel  
и соавт.,  
2017 [20] 
 
P Nived  
и соавт.,  
2017 [21] 
 
MTT Nguyen  
и соавт.,  
2017 [22] 
 
 
 
S Caporuscio  
и соавт.,  
2018 [23] 
 
KL Winthrop  
и соавт.,  
2019 [24] 
KL Winthrop  
и соавт.,  
2022 [25] 
 
G Lukina  
и соавт.,  
2022 [26] 
 
S Mori  
и соавт.,  
2023 [27] 
Н. В. Муравьева  
и соавт.,  
2025 [28] 
 
 
Примечание. ИВРЗ — иммуновоспалительные ревматические заболевания; РА — ревматоидный артрит; СКВ — 
системная красная волчанка; СВ — системные васкулиты; АС — анкилозирующий спондилит; ПсА — псориати-
ческий артрит; ССД — системная склеродермия; БШ — болезнь Шегрена; ПМ — полимиозит; НР — нежелательные 
реакции; МТ — метотрексат; ЭТЦ — этанерцепт; БЛМ — белимумаб; АЗА — азатиоприн; ЦФ — циклофосфамид; 
РТМ — ритуксимаб; иФНО-α — ингибиторы фактора некроза опухоли альфа; ММФ — микофенолата мофетил; 
ГИБП — генно-инженерные биологические препараты; сБПВП — стандартные базисные противовоспалительные 
препараты; БАРИ — барицитиниб; УПА — упадацитиниб; ТОФА — тофацитиниб; иЯК — ингибиторы янус-киназ. 
Note. ИВРЗ — immune-mediated inflammatory rheumatic diseases; РА — rheumatoid arthritis; СКВ — systemic lupus ery-
thematosus; СВ — systemic vasculitis; АС — ankylosing spondylitis; ПсА — psoriatic arthritis; ССД — systemic scleroderma; 
БШ — Sjogren’s disease; ПМ — polymyositis; НР — adverse reactions; МТ — methotrexate; ЭТЦ — etanercept; БЛМ — beli-
mumab; АЗА — azathioprine; ЦФ — cyclophosphamide; РТМ — rituximab; иФНО-α — tumor necrosis factor alpha inhibitors; 
ММФ — mycophenolate mofetil; ГИБП — genetically engineered biological drugs; сБПВП — standard disease-modifying 
antirheumatic drugs; БАРИ — baricitinib; УПА — upadacitinib; ТОФА — tofacitinib; иЯК — Janus kinase inhibitors.

ИВРЗ (n) 
РА (n = 22) 
Терапия: МТ (n = 7), МТ + ЭТЦ (n = 15)  
 
СКВ (n = 47): все пациенты получали 
БЛМ  
 
 
СВ (n = 49) 
Терапия (n = 47): АЗА, МТ, ЦФ, РТМ, 
иФНО-α, ММФ в сочетании с пред-
низолоном  
РА (n = 100) 
Терапия: ГИБП (n = 65), сБПВП (n=35) 
 
 
 
 
РА (n =  38): все получали иммуносу-
прессивную терапию 
 
 
РА (n = 106) 
Терапия: МТ (n = 12), БАРИ+МТ (n = 94) 
 
РА (n = 111) 
Терапия: УПА (n = 111), 97,3% — МТ, 
44,1% — преднизолон 
 
РА (n = 30): все пациенты получали 
ТОФА 
 
 
РА (n = 53): больные получали МТ + 
иЯК или монотерапию МТ 
 
105 больных ИВРЗ: 39 — РА, 20 — СКВ, 
13 — АС, 13 — ПсА, 5 — ССД, 4 — БШ, 
1 — ПМ. Подавляющее большинство 
пациентов получали иммуносупрес-
сивную терапию. 

Безопасность вакцины 
НР и обострение РА не зарегистрированы. 
 
 
Местные НР наблюдались у большинства больных, у не-
скольких — лихорадка и головная боль, у одного — диа-
рея и тошнота. Все НР были купированы в течение не-
скольких дней. Серьёзные НР не зарегистрированы. 
Местные и системные (субфебрилитет, головная боль) 
НР документированы у 26,5% больных, купированы са-
мостоятельно через несколько дней. 
 
НР зарегистрированы у 93% больных: чаще местные 
(преимущественно болезненность в месте введения), 
реже — системные (гриппоподобные симптомы). По-
ствакцинальная артралгия документирована у одного 
пациента. 94% НР были купированы в течение 7 дней. 
Серьёзные НР не зарегистрированы. 
Частота местных НР (гиперемия и отёк в месте введения 
вакцины) была значимо выше у больных РА, чем у здо-
ровых (p � 0,005). Серьёзные НР и обострения РА не за-
регистрированы.  
Местные НР документированы у 28,3% пациентов.  
Серьёзные НР не зарегистрированы. 
 
НР документированы у 16,2% больных РА. Большинство 
из них (88,9%) были лёгкими. Лихорадка и головная боль 
наблюдались у 2 больных. Серьёзные НР не зарегистри-
рованы. 
Наиболее частыми НР были боль (16%), покраснение (6%) 
и отёк (2%) в месте введения вакцины, а также повыше-
ние температуры тела до 37,6°C (13%) и миалгии (2%). НР 
купированы самостоятельно в течение 3 дней. 
Местные/системные НР и обострения РА не зарегистри-
рованы. 
 
НР документированы у 11,4% больных. У большинства 
из них (75%) НР были лёгкими и купировались самостоя-
тельно. Тяжёлые местные НР отмечены у 3 пациентов. 
Обострения ИВРЗ не зарегистрированы.  



в то время как у лиц контрольной группы — соот-
ветственно 6,13- и 5,2-кратное. 

Примечательно, что иммунизация двойной 
дозой ПКВ-13 (дополнительная доза вакцины 
вводилась в противоположное плечо в тот же 
день) не привела к усилению гуморального им-
мунного ответа через 4 нед. после вакцинации. 
Более того, последующая бустерная вакцинация 
ППВ-23 обеспечила лишь незначительный до-
полнительный эффект [22].  

Сходные данные об отсутствии преимущества 
первичной вакцинации ППВ-13 с последующей 
вакцинацией ППВ-23 через 2 мес. (т. н. «prime-
boost» стратегия) по сравнению с иммунизацией 
только ППВ-13 или только ППВ-23 у больных РА, 
получающих МТ и ингибиторы фактора некроза 

опухоли альфа (иФНО-α), представили M Bahuaud 
и соавт. [30]. Авторы показали, что, хотя комбини-
рованная стратегия вакцинации обеспечивала хо-
рошую защиту в краткосрочной перспективе (что 
подтверждалось нарастанием титра IgG к пнев-
мококку), эта защита не сохранялась дольше 
2 лет — концентрация функциональных АТ (оце-
ниваемых с помощью опсонофагоцитарного ана-
лиза) снижалась даже ниже уровня, пред-
шествующего вакцинации. Данный феномен 
может свидетельствовать о гипореактивности, 
вызванной ППВ-23, в отношении иммунного от-
вета, развившегося на введение ПКВ-13 [30].  

Терапия азатиоприном, циклофосфамидом и 
особенно РТМ ассоциировалась со снижением гу-
морального иммунного ответа на ПКВ-13 [20, 22]. 
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Таблица 3. Оценка иммуногенности ПКВ-13 у больных ИВРЗ 
Table 3. Immunogenicity assessment of PCV-13 in patients with AIRDs 

Автор 
É Rákóczi  
и соавт.,  
2016 [19] 
J Nagel  
и соавт.,  
2017 [20] 
P Nived  
и соавт.,  
2017 [21] 
 
MTT Nguyen  
и соавт.,  
2017 [22] 
MC Kapetanovic 
и соавт.,  
2017 [29] 
S Caporuscio  
и соавт.,  
2018 [23] 
KL Winthrop  
и соавт.,  
2019 [24] 
 
KL Winthrop  
и соавт., 2022 [25] 
 
 
S Mori  
и соавт.,  
2023 [27] 
Примечание. ИВРЗ – иммуновоспалительные ревматические заболевания; РА — ревматоидный артрит; СКВ — 
системная красная волчанка; СВ — системные васкулиты; АТ — антитела; МТ — метотрексат; ЭТЦ — этанерцепт; 
БЛМ — белимумаб; АЗА — азатиоприн; ЦФ — циклофосфамид; РТМ — ритуксимаб; иФНО-α — ингибиторы фак-
тора некроза опухоли альфа; ММФ — микофенолата мофетил; ГИБП — генно-инженерные биологические пре-
параты; сБПВП — стандартные базисные противовоспалительные препараты; БАРИ — барицитиниб; УПА — 
упадацитиниб; ТОФА — тофацитиниб; иЯК — ингибиторы янус-киназ.  
Note. ИВРЗ — immune-inflammatory rheumatic diseases; РА — rheumatoid arthritis; СКВ — systemic lupus erythematosus; 
СВ — systemic vasculitis; АТ — antibodies; МТ — methotrexate; ЭТЦ — etanercept; БЛМ — belimumab; АЗА — azathiop-
rine; ЦФ — cyclophosphamide; РТМ — rituximab; иФНО-α — tumor necrosis factor-alpha inhibitors; ММФ — myco-
phenolate mofetil; ГИБП — genetically engineered biological drugs; сБПВП — standard disease-modifying antirheumatic 
drugs; БАРИ — baricitinib; УПА — upadacitinib; ТОФА — tofacitinib; иЯК — Janus kinase inhibitors.

ИВРЗ, n больных 
РА (n = 22) 
Контроль — лица без РА (n = 24) 
Терапия: МТ (n = 7), МТ + ЭТЦ (n = 15)  
СКВ (n = 47): все пациенты получали 
БЛМ 
Контроль — лица без РА (n = 21) 
СВ (n = 49) 
Терапия: АЗА, МТ, ЦФ, РТМ, иФНО-α, 
ММФ в сочетании с преднизолоном 
Контроль — лица без СВ (n = 49) 
РА (n = 100) 
Терапия: ГИБП (n = 65), сБПВП (n = 35) 
 
РА (n = 20): 10 больных получали МТ, 
10 — сБПВП не получали  
 
РА (n = 38): все получали иммуносу-
прессивную терапию 
Контроль — лица без РА (n = 20) 
РА (n = 106) 
Терапия: МТ (n = 12),  
БАРИ + МТ (n = 94) 
 
РА (n = 111) 
Терапия: УПА (n = 111), 97,3% — МТ, 
44,1% — преднизолон 
 
РА (n = 53): больные получали  
МТ + иЯК или монотерапию МТ 

Иммуногенность вакцины 
Через 4 и 8 нед. после вакцинации уровень АТ к пневмо-
кокку значимо увеличился по сравнению с исходным 
уровнем в обеих группах (p � 0,001).  
Уровень АТ к пневмококку значимо увеличился у боль-
ных СКВ (p = 0,02) и у лиц контрольной группы (p = 0,009). 
 
Уровень АТ к пневмококку значимо увеличился по 
сравнению с исходным уровнем в обеих группах 
(p � 0,001).  
 
Значимое повышение уровня АТ к пневмококку. 
 
 
Через 4–6 нед. уровень АТ к пневмококку значимо уве-
личился (p � 0,05 для 2 серотипов).  
 
Через 1 месяц после вакцинации гуморальный иммун-
ный ответ развился у 42–84% больных РА и у 35–95% здо-
ровых лиц в зависимости от серотипа.  
Через 5 и 12 нед. после вакцинации уровень АТ к пнев-
мококку и средние титры опсонофагоцитарного индекса 
значимо увеличились по сравнению с исходным уровнем 
(p � 0,001 для � 6 серотипов). 
Удовлетворительный гуморальный иммунный ответ 
к 12 серотипам пневмококка через 4 и 12 нед. после 
вакцинации наблюдался соответственно у 67,5 и 64,6% 
больных.  
Через 4–6 нед. после вакцинации уровень АТ к 13 серо-
типам пневмококка значимо увеличился по сравнению 
с исходным уровнем (p � 0,001). 



Напротив, приём ГК, гидроксихлорохина, суль-
фасалазина, лефлуномида, белимумаба, ингиби-
торов интерлейкина-6 и янус-киназ не приводил 
к значимому снижению уровня поствакциналь-
ных АТ [20, 22, 24, 25, 27].  

По данным одних авторов, терапия иФНО-α 
не оказывала значимого влияния на выработку 
поствакцинальных АТ [22]. Напротив, по мнению 
других исследователей, иФНО-α подавляют ин-
дукцию T-зависимого иммунного ответа и, сле-
довательно, блокируют путь реализации профи-
лактического действия всех конъюгированных 
вакцин [31].  

Противоречивые данные получены также в 
отношении влияния терапии МТ на гуморальный 
иммунный ответ [27, 29, 32]. При этом J Morel и со-
авт. [32] показали, что отсрочка приёма МТ на 
один месяц после вакцинации ПКВ-13 приводила 
к значимому нарастанию иммуногенности вак-
цины в отношении концентрации IgG (относи-
тельный риск (ОР) 1,46; 95% ДИ 1,10–1,92, p = 0,02) 
и опсонофагоцитарного индекса (ОР 1,65; 95% ДИ 
1,25 2,19, p = 0,01) при отсутствии отрицательного 
влияния на активность РА.  

Более низкие уровни поствакцинальных АТ 
документированы у больных ИВРЗ пожилого воз-
раста [20, 22, 24, 25]. 

Работы, посвящённые изучению клиниче-
ской эффективности ПКВ-13, в настоящее время 
крайне малочисленны из-за методологических 
трудностей, возникающих при планировании ис-
следований. Е. В. Жиляев и др. [33] показали, что 
в группе больных РА, вакцинированных ПКВ-13, 
по сравнению с невакцинированными пациен-
тами, значимо снижен риск любой инфекции в 
целом (ОР 0,39; 95% ДИ 0,18–0,84, p = 0,015) и риск 
респираторных инфекций в частности (ОР 0,32; 
ДИ 0,13–0,79, p = 0,014), в т. ч. после поправки на 
возраст и курение. По данным S Caporuscio и со-
авт. [23], через 12 мес. после вакцинации ни у од-
ного больного РА не зарегистрированы инфекции 
дыхательных путей. Мы документировали один 
случай развития пневмонии (этиология которой 
не уточнена) через 3 нед. после вакцинации 
ПКВ-13 и в то же время отметили отсутствие ин-
фекций ЛОР-органов в течение 12-месячного пе-
риода наблюдения [28]. 

Для обеспечения лучшей защиты от Strep-
tococcus pneumoniae продолжается разработка 
и внедрение в клиническую практику новых 
конъюгированных вакцин с расширенным со-
ставом серотипов пневмококка. Одна из них — 
ПКВ-20  — в 2025 г. была зарегистрирована в 
Российской Федерации. ПКВ-20 содержит 13 се-
ротипов, входящих в состав ПКВ-13, и 7 допол-
нительных серотипов: 1, 3, 4, 5, 6А, 6B, 7F, 8, 9V, 
10A, 11A, 12F, 14, 15B, 18C, 19A, 19F, 22F, 23F, 33F. 
По данным ряда исследований, ПКВ-20 обла-

дает оптимальным профилем безопасности и 
вызывает устойчивый иммунный ответ у пред-
ставителей всех возрастных групп, в т.ч. у по-
жилых, а также у ранее вакцинированных 
иными пневмококковыми вакцинами. Пред-
полагается, что применение ПКВ-20 упростит 
схему вакцинации, обеспечивая более эффек-
тивную защиту от пневмококковой инфекции 
после однократного введения без необходимо-
сти последующей вакцинации ППВ-23 [34–36]. 
Следует подчеркнуть, что иммунизация ПКВ-20 
будет весьма актуальной в Российской Федера-
ции, учитывая данные эпидемиологического 
исследования, касающегося спектра серотипов 
Streptococcus pneumoniae, выделенных у сооте-
чественников с инвазивной пневмококковой ин-
фекцией. Так, показано, что ПКВ-13 перекрывает 
48,4% (ДИ 38,2–58,6%) выделенных серотипов 
Streptococcus pneumoniae, в то время как 
ПКВ-20 — 57,0% (ДИ 46,9–67,1%) [37]. Вместе с тем 
до настоящего времени исследования, касаю-
щиеся безопасности, иммуногенности и эффек-
тивности ПКВ-20 у больных ИВРЗ, отсутствуют.  

Таким образом, согласно представленным 
данным литературы, иммунизация ПКВ пациен-
тов ревматологического профиля является без-
опасной, достаточно иммуногенной и эффектив-
ной. Поэтому подавляющему большинству 
больных ИВРЗ, включая всех пациентов, полу-
чающих иммуносупрессивную терапию, настоя-
тельно рекомендуется вакцинация против пнев-
мококковой инфекции. При этом активность 
заболевания не является противопоказанием 
для иммунизации при наличии адекватно подо-
бранной противоревматической терапии [38–41]. 
С учётом вышеизложенного предстоит продол-
жить большую работу по активному внедрению 
рекомендаций по вакцинопрофилактике пнев-
мококковой инфекции (равно и других инфек-
ций) среди больных ИВРЗ. Учитывая низкий охват 
вакцинацией больных ИВРЗ, а также известную 
настороженность (вплоть до негативизма) в дан-
ном вопросе среди ряда врачей, эта деятельность 
должна осуществляться с определённой методич-
ностью, иначе она потерпит неудачу. Считается, 
что при принятии решения больной проходит 
этапы от информированности к осознанию не-
обходимости вакцинации. Помочь больному раз-
решить свои сомнения, уменьшить неоправдан-
ный страх перед вакцинацией, прийти к 
совместному положительному решению помогает 
доверительное отношение пациента к врачу, в 
данном случае — к ревматологу. Безусловно, тре-
буются дальнейшие крупномасштабные исследо-
вания для получения более полной и точной ин-
формации, касающейся вопросов применения 
ПКВ у больных ИВРЗ, с целью разработки персо-
нализированных подходов к вакцинации. 
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