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Опоясывающий лишай (Herpes zoster, HZ) – острое 
циклически протекающее инфекционное заболевание, ха-
рактеризующееся лихорадкой, интоксикацией, появлением 
боли и везикулезных высыпаний в зоне иннервации от-
дельных чувствительных нервов, поражением перифери-
ческой и центральной нервной системы. HZ развивается 
как вторичная эндогенная инфекция у лиц, перенесших 
ветряную оспу в клинически выраженной, стертой или 
латентной форме, вследствие реактивации вируса ветряной 
оспы (Varicella zoster virus, VZV), интегрированного в геном 
клеток в черепных и спинномозговых сенсорных ганглиях. 
Интервал между первичным инфицированием и клини-

ческими проявлениями HZ может составлять от нескольких 
месяцев до десятков лет. Факторами риска HZ являются 
пожилой и старческий возраст, наличие заболеваний, со-
провождающихся иммунодефицитом, лучевая терапия, 
прием иммуносупрессивных препаратов, провоцирующими 
факторами – стресс, физическая травма, переохлаж-
дение/перегрев, смена климата, инфекционные заболе-
вания, прием алкоголя [1]. В общей популяции более 
95% иммунокомпетентных лиц серопозитивны по VZV 
и, следовательно, подвержены риску HZ, который со-
ставляет от 25 до 30%, повышаясь до 50% у лиц 80 лет и 
старше [2].  
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Хорошо известно, что у больных с иммуновоспалитель-
ными ревматическими заболеваниями (ИВРЗ) коморбидные 
инфекции встречаются чаще, чем у лиц без ИВРЗ. Это обу- 
словлено нарушениями аутоиммунитета и/или иммуносу-
прессивной терапией. Не является исключением и HZ. По 
данным ряда зарубежных исследований, риск развития HZ 
у больных ревматоидным артритом (РА), системными вас-
кулитами (СВ) и системной красной волчанкой (СКВ) соот- 
ветственно в 2, 5 и 10 раз выше, чем в общей популяции [3]. 
При этом частота HZ нарастает с возрастом. Так,  
у больных РА 18–49 лет и 65 лет и старше частота развития 
HZ составляет 8,32 и 18,34 случая на 1000 пациенто-лет, у 
больных СКВ – 13,39 и 23,39 на 1000 пациенто-лет соответ-
ственно [4]. Важно отметить, что риск возникновения по-
стгерпетических осложнений у больных РА в 2,85 раза выше, 
чем у лиц без РА [5]. Более того, у пациентов с РА, перенесших 
HZ, по сравнению с больными РА без HZ в анамнезе доку-
ментирован повышенный риск инсульта (скорректированное 
отношение рисков – adjusted hazard ratio, сОР 1,3; p=0,04), 
особенно при наличии связанных с этой инфекцией невро-
логических осложнений (сОР 1,5; p=0,015) [6]. 

Влияние антиревматической терапии на риск развития 
HZ изучено в ряде исследований. Данные о риске возник-
новения HZ на фоне применения метотрексата (МТ) проти-
воречивы: сообщается как о его нарастании, так и об отсут-
ствии [7–10]. В некоторых исследованиях продемонстрирована 
повышенная частота заболевания у больных, получавших 
лефлуномид, азатиоприн, циклофосфамид и даже гидрокси-
хлорохин [10, 11]. По данным ряда работ, у больных, находящихся 
на терапии ингибиторами фактора некроза опухоли α (иФНОα), 
значимо нарастает риск развития HZ [12–14]. Напротив, 
другими авторами это не подтверждено [15, 16]. Абатацепт 
(АБЦ) и ингибиторы интерлейкина 6 (иИЛ6) практически 
не влияют на риск развития HZ [13, 16]. Вместе с тем, на 
фоне терапии ритуксимабом (РТМ) и анифролумабом от-
мечалось повышение частоты HZ [13, 17]. Однако другие 
авторы не наблюдали повышения риска возникновения HZ 
на фоне терапии РТМ [16]. Показано, что при использовании 
глюкокортикоидов (ГК) риск развития HZ нарастал по мере 
увеличения дозы препарата, особенно при длительном лече-
нии. Так, преднизолон в дозе 5–10 мг/сут повышает риск 
развития HZ в 1,47 раза, а в дозе >10 мг/сут – в 4,42 раза  
[5, 7, 11, 13–15]. Более того, потенциальная реактивация ла-
тентного HZ рассматривается как класс-специфическое не-
желательное явление (НЯ) ингибиторов Янус-киназ (иJAK) 
[13, 18–21].  

Наиболее эффективным методом профилактики ряда 
инфекционных заболеваний является вакцинация. В на-
стоящее время около 30 инфекций являются вакциноуправ-
ляемыми, HZ входит в их число.  

Для профилактики HZ в настоящее время доступны 
живая аттенуированная и инактивированная вакцины. Следует 
подчеркнуть, что в целом живые аттенуированные вакцины 
противопоказаны при ревматических заболеваниях (РЗ) и 
могут быть назначены лишь при определенных условиях 
(высокий риск инфекции, отмена иммуносупрессивных пре-
паратов). Тем не менее имеются сообщения о применении 
живой аттенуированной вакцины у таких пациентов. Так, 
по данным ряда исследований, у больных с ИВРЗ на фоне 
иммунизации живой аттенуированной вакциной был до-
стигнут гуморальный и клеточный иммунный ответ, но более 

низкий, чем у здоровых лиц. Вакцинация была безопасной: 
НЯ оказались сходными в группе больных и в контроле, обо- 
стрения основного заболевания встречались редко, не заре-
гистрировано случаев вакциноассоциированного HZ или 
ветряной оспы. Однако эффективность вакцины была крат-
косрочной: через 5 лет разница в заболеваемости HZ между 
вакцинированными и невакцинированными пациентами пе-
рестала быть значимой [22–25].  

В 2017 г. за рубежом стала доступной рекомбинантная 
адъювантная вакцина против HZ, в 2023 г. она была зареги-
стрирована в Российской Федерации. Преимуществом ука-
занной вакцины для больных с ИВРЗ является возможность 
ее применения на фоне антиревматической терапии.  

По данным двойного слепого плацебо-контролируемого 
рандомизированного клинического исследования (фаза II), 
проведенного в 62 исследовательских центрах 12 стран, ре-
комбинантная адъювантная вакцина была безопасной (при 
использовании как стандартной дозы, так и дозы с высоким 
содержанием антигена) и иммуногенной у больных с ауто-
иммунными заболеваниями (в том числе с РА, СКВ, спон-
дилоартритами), получающих синтетические базисные про-
тивовоспалительные препараты (сБПВП) и генно-инженерные 
биологические препараты (ГИБП). В целом ≥1 местное НЯ 
зарегистрировано у 56,7% (164/289) вакцинированных больных 
и 21,0% (13/62) пациентов, получивших плацебо (p<0,05), 
≥1 системное НЯ – у 51,6% (149/289) и 46,8% (29/62) соот-
ветственно (p>0,05). Все местные НЯ (кроме сильной боли в 
месте инъекции у 1 пациента) были легкими. Наиболее ча-
стыми системными НЯ в группе вакцинированных были го-
ловная боль (6,9%), назофарингит (5,9%) и лихорадка (4,5%), 
в группе плацебо – инфекции нижних дыхательных путей 
(6,5%) и сыпь (4,8%). Серьезные НЯ зарегистрированы у  
8 вакцинированных больных (в том числе у 6 с ИВРЗ) и  
1 пациента с ИВРЗ из группы плацебо. При этом только  
2 события (кератит с вторичной бактериальной инфекцией 
и амнезия) – оба у больных РА – были расценены как свя-
занные с вакциной. О случаях обострения основного забо-
левания не сообщалось. Вакцина оказалась достаточно им-
муногенной, что подтверждалось значимым нарастанием 
уровня специфичных антител к VZV (анти-VZV, 95% дове-
рительный интервал, ДИ 1,4–1,7; p<0,0001) и клеточно-опо-
средованного иммунного ответа (95% ДИ 1,6–2,6; p<0,0001) 
через 28 дней после введения 4-й дозы. При этом иммунные 
реакции, специфичные для VZV, в целом были сопоставимы 
у пациентов, получавших сБПВП и ГИБП, что является об-
надеживающим, поскольку у больных с ИВРЗ на фоне при-
менения ГИБП чаще развивается HZ [26].   

В настоящее время исследований, посвященных оценке 
безопасности, иммуногенности и эффективности рекомби-
нантной адъювантной вакцины, все еще недостаточно, 
данные продолжают накапливаться.  

Согласно результатам зарубежных работ, на момент вак-
цинации пациенты находились в ремиссии или имели низкую 
и умеренную активность ИВРЗ [27–31]. Вместе с тем в некоторых 
случаях не сообщается об активности основного заболевания 
при включении в исследование [32–36]. Среди вакцинированных 
преобладали женщины, средний возраст пациентов составлял 
60 лет. Вакцинация, как правило, проводилась на фоне терапии 
ГК, иJAK, МТ, иФНОα, реже – другими сБПВП и ГИБП. Ча-
стота HZ до вакцинации, по данным ряда исследований, варь-
ировалась от 3,85 до 36% [27–31, 33]. 
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В табл. 1 представлены основные исследования, касаю-
щиеся безопасности рекомбинантной адъювантной вакцины 
против HZ. Как видно из табл. 1, на фоне иммунизации ре-
комбинантной адъювантной вакциной против HZ как мест-
ные, так и системные НЯ у больных ИВРЗ встречались до-
статочно часто. Одни исследователи сообщают о большей 
частоте НЯ после введения 1-й дозы [28, 32, 35], другие –  
2-й дозы [30]. Однако в подавляющем большинстве случаев 
НЯ были легкими, реже –  умеренно выраженными. Серьезные 
НЯ (2 системных, 1 местное) зарегистрированы у 3 пациентов, 
при этом истинно тяжелым НЯ, вероятно, можно считать 
лишь анафилактическую реакцию [28, 33].  

Частота обострений после вакцинации срставила от 3,8 
до 16% [28–34]. Чаще они регистрировались у больных РА 

[32, 33]. В большинстве случаев обострения были умеренными, 
купировались ГК, только в 17 случаях потребовалась коррекция 
иммуносупрессивной терапии и в 3 – госпитализация [28, 
30–33]. Вместе с тем, по данным E. Stevens и соавт. [32], 
частота обострений в течение 6 мес наблюдения у вакцини-
рованных больных РА была ниже, чем у невакцинированных 
(6,7 и 30% соответственно). Более того, сравнение течения 
ИВРЗ у одних и тех же больных до и после вакцинации по-
казало меньшую частоту обострений основного заболевания 
до ее проведения (9,2 и 12,3% соответственно) [34]. Терапия 
сБПВП, ГИБП и иJAK не влияла на частоту как поствакци-
нальных НЯ, так и обострений ИВРЗ [30, 34].     

Рекомбинантная адъювантная вакцина против HZ со-
держит антиген гликопротеина E (gE) VZV и адъювантную 

Таблица 1. Оценка безопасности рекомбинантной адъювантной вакцины против HZ у больных ИВРЗ 
Table 1. Safety evaluation of recombinant adjuvant vaccine against HZ in patients with IIRD

Источник                             Тип исследования            ИВРЗ                                            Безопасность 

Примечание. ИОВЗ – иммуноопосредованные воспалительные заболевания. Здесь и в табл. 2: ПсА – псориатический артрит; АС – анкило-
зирующий спондилит.
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НЯ – у 45 (86,5%) больных: местные реакции, слабость, лихо-
радка, головная боль. Все НЯ легкие, краткосрочные. Обостре-
ния не зарегистрированы 
 
НЯ – у 17 (34,7%) больных после введения 1-й и у  
15 (30,6%) 2-й дозы. Все НЯ легкие, за исключением  
1 (выраженный местный отек). Обострения отмечены у  
3 (6,1%) больных 
 
НЯ – у 93% больных и 94% лиц контрольной группы: чаще боль 
в месте инъекции, лихорадка, головная боль. Серьезные НЯ не 
зарегистрированы. Обострения возникли у 6 (6,5%) больных 
 
Местные НЯ – у 43,4% больных после введения 1-й и у 54,7% 
2-й дозы, системные НЯ – у 18,9 и 39,6% больных соответ-
ственно. НЯ встречались одинаково часто у больных и лиц 
контрольной группы, за исключением более частого появления 
припухлости (p=0,017) и покраснения (p=0,001) в месте инъек-
ции у больных после введения 1-й дозы. Серьезные НЯ не заре-
гистрированы. Обострение выявлено у 2 (3,8%) больных 
 
Местные НЯ встречались чаще, чем системные. О серьезных 
НЯ не сообщалось. Обострения – у 3 (6%) больных 
 
НЯ отмечены у 51 (12,7%) больной: боль в месте инъекции, 
сыпь, лихорадка, боль в животе, тошнота, гриппоподобные 
симптомы. Все НЯ легкие. Обострение – у 27 (6,7%) больных. 
Все обострения умеренные. НЯ и обострения чаще наблюда-
лись после введения 1-й дозы 
 
НЯ – у 54 (8,7%) больных: местные реакции (19,3%), слабость 
и миалгии (по 2%), лихорадка (1%), головная боль, тошнота и 
гриппоподобные симптомы (<1%). НЯ легкие (72%) и умерен-
ные (24%). Тяжелые НЯ (анафилаксия и выраженные миал-
гии) отмечены у 2 пациентов. Обострения возникли у 59 (16%) 
больных ИОВЗ 
 
Системные НЯ – у 4 (6,2%) больных. Серьезные НЯ не зареги-
стрированы. Обострения – у 3 (9,2%) больных 
 
Местные (чаще боль в месте инъекции) и системные (чаще 
слабость, артралгии, лихорадка, головная боль) НЯ после вве-
дения 1-й дозы наблюдались у 97 (75,2%) больных, 2-й дозы – 
у 62 (54,9%). О серьезных НЯ не сообщалось. Обострения не 
зарегистрированы 
 
НЯ, возможно связанные с вакцинацией, – у 16 (17%) боль-
ных. Серьезные НЯ не зарегистрированы. О случаях обостре-
ний не сообщалось



систему AS01B. Для создания вакцины был выбран gE, по-
скольку он представляет собой наиболее распространенный 
гликопротеин, экспрессируемый на поверхности VZV-ин-
фицированных клеток, и является мишенью для нейтрали-
зации антител и Т-клеток при VZV-инфекции. Однако не-
адъювантный gE оказался слабо иммуногенным. Напротив, 
в сочетании с адъювантной системой AS01B gE обеспечивает 
наиболее выраженный клеточный (в ≥5 раз выше) и гумо-
ральный (в ≥15 раз выше) иммунный ответ [37].  

В табл. 2 представлены данные об иммуногенности ре-
комбинантной адъювантной вакцины против HZ. Как видно 
из табл. 2, в целом гуморальный и Т-клеточный иммунный 
ответ был достигнут у большинства больных с ИВРЗ. При 
этом в одном исследовании уровни поствакцинальных антител 

у больных и лиц контрольной группы были сопоставимы 
[30], а в другом – значимо различались [29]. Частота gE-спе-
цифических CD4+ Т-клеток увеличилась в 6,7 раза в контроле 
и в 4,6; 4,5 и 2,9 раза у пациентов с РА, получавших сБПВП, 
ГИБП и иJAK соответственно, а уровень анти-VZV IgG – 
соответственно в 5,8 раза и в 7,3; 5,6 и 4,1 раза. Таким 
образом, у пациентов, использовавших различную терапию, 
гуморальный и Т-клеточный иммунные ответы значимо не 
различались [30]. Сходные данные в отношении гуморального 
иммунного ответа получены и другими исследователями [27, 
28]. Статистически значимых различий по иммуногенности 
вакцины на фоне применения различных иJAK не зареги-
стрировано [29]. В то же время выявлена отрицательная кор-
реляция между уровнем анти-VZV IgG и кумулятивной дозой 
ГК (β=0,42, p=0,02) [38]. По данным A. Esteban-Vazquez и 
соавт. [28], все пациенты, у которых исходно отсутствовали 
IgG к VZV, достигли положительной концентрации поствак-
цинальных антител после введения 2-й дозы вакцины. Вместе 
с тем в другой работе показано, что при отсутствии гумо-

рального иммунного ответа на 1-ю дозу вакцины он не раз-
вивается и на 2-ю дозу [27].  

Возраст и сопутствующие заболевания, по сообщениям 
ряда авторов, не влияли на иммуногенность вакцины [28, 
36]. Напротив, в двух исследованиях продемонстрировано, 
что пожилой возраст ассоциируется с более низкими уровнями 
поствакцинальных антител [29, 38].  

Данные об эффективности рекомбинантной адъювантной 
вакцины у больных ИВРЗ представлены в нескольких ис-
следованиях. HZ развивался после введения как 1-й (мини-
мальный период наблюдения – 6 дней), так и 2-й дозы (мак-
симальный период наблюдения – 11 мес). Все случаи (n=10) 
были ограничены одним дерматомом, симптомы быстро ку-
пировались на фоне противовирусной терапии. Следует под-

черкнуть, что 4 пациента получали иJAK в сочетании с МТ 
или ГК, по 1 – только иJAK, ГК или микофенолата мофетил 
в сочетании с белимумабом. У 3 больных с невоспалительными 
РЗ терапия не проводилась. Примечательно, что у 1 пациента 
HZ развился через 2,5 мес после введения 2-й дозы, несмотря 
на 50-кратное нарастание исходного уровня IgG к VZV. 
Данные об иммуногенности вакцины у других пациентов с 
HZ не представлены. В контрольной группе зарегистрировано 
12 случаев HZ, 3 из которых были мультидерматомными.  
В целом частота HZ у вакцинированных больных варьиро-
валась от 0 до 2,2%, в контрольной группе – от 0 до 5,8% [29, 
32, 33, 35, 39]. 

Таким образом, согласно представленным данным, им-
мунизация больных с ИВРЗ рекомбинантной адъювантной 
вакциной против HZ является достаточно безопасной, им-
муногенной и эффективной. По мнению экспертов ACR 
(American College of Rheumatology), пациентов с ИВРЗ старше 
18 лет, принимающих иммуносупрессивные препараты, на-
стоятельно рекомендуется иммунизировать рекомбинантной 
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Таблица 2. Оценка иммуногенности рекомбинантной адъювантной вакцины против HZ 
Table 2. Evaluation of the immunogenicity of recombinant adjuvant HZ vaccine

Источник                             Тип исследования            ИВРЗ                                            Иммуногенность 

V. Venerito  
и соавт., 2023 [27] 
 
 
A. Esteban-Vazquez 
и соавт., 2023 [28] 
 
 
H. Källmark и 
соавт., 2024 [29] 
 
 
 
S. Kojima  
и соавт., 2024 [30] 
 
 
 
 
 
K. Winthrop  
и соавт., 2023 [36] 
 
 
C. Sieiro Santos  
и соавт., 2023 [38]

Проспективное 
 
 
 
Ретроспективное 
 
 
 
Проспективное 
 
 
 
 
Проспективное 
 
 
 
 
 
 
Проспективное 
 
 
 
Проспективное

РА (n=49) 
 
 
 
РА (n=36), ПсА (n=7), 
АС (n=5), СКВ (n=1) 
 
 
РА (n=82),  
контроль (n=51) 
 
 
 
РА (n=53),  
контроль (n=10) 
 
 
 
 
 
РА (n=95) 
 
 
 
ИВРЗ (n=38)

Через 1 мес после введения 1-й и 2-й дозы концентрация IgG к 
VZV значимо увеличилась (p<0,001 и p<0,03 соответственно). 
Не ответили на вакцинацию 3 больных 
 
Повышение концентрации IgG к VZV через 1 мес после введе-
ния 2-й дозы: в ≥4 раза – у 19 (38,8%), в ≥3 раза – у 3 (6,1%),  
в ≥2 раза – у 18 (36,7%), <2 раз – у 9 (18,4%) больных 
 
Увеличение концентрации IgG к VZV в ≥4 раза – у 66 (80,5%) 
больных и 50 (98,0%) лиц контрольной группы (p<0,0001). 
Уровни поствакцинальных антител у больных были ниже, чем 
в контроле (p<0,0001) 
 
Через 1 мес после введения 2-й дозы концентрация IgG к VZV 
и содержание CD4+ Т-клеток, специфичных к VZV, у боль-
ных, получающих сБПВП, ГИБП и иJAK, значимо увеличи-
лись по сравнению с исходными уровнями (p<0,001, p<0,001, 
p=0,002 и p<0,001, p<0,001, p=0,014 соответственно); в конт-
роле – p=0,002 для обоих определений 
 
Через 16 нед после вакцинации 84 (88%) и 63 (66%) пациента 
достигли удовлетворительного гуморального и клеточного им-
мунного ответа соответственно 
 
Концентрация IgG к VZV через 4–8 нед после введения 2-й 
дозы значимо увеличилась (p<0,0001). Ответили на вакцина-
цию 33 (86%) пациента



адъювантной вакциной против HZ [40]. В статье, недавно 
опубликованной на сайте журнала The Lancet Rheumatology, 
голландские ревматологи призывают коллег «систематически 
рекомендовать вакцинацию против HZ взрослым пациентам 
с СКВ и тем, кто получает иJAK или ГК» [41]. Вне всякого 
сомнения, требуются дальнейшие крупномасштабные сравни-

тельные исследования для получения более полной и точной 
информации, касающейся вопросов применения этой вак-
цины у пациентов с РЗ, с целью разработки персонифици-
рованных подходов к эффективному предупреждению HZ и 
его осложнений.
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