
АНТИБИОТИКИ И ХИМИОТЕРАПИЯ, 2023, 68; 1–2 69

https://doi.org/10.37489/0235-2990-2023-68-1-2-69-76
Обзор/Review

ОБЗОРЫ

Введение 
На сегодняшний день доказана существую-

щая тесная связь между иммуновоспалитель-
ными ревматическими заболеваниями (ИВРЗ) и 
возникновением коморбидных инфекций (КИ). 
Причины этого разнообразны и включают в себя 

лежащие в основе ИВРЗ механизмы, которые при-
водят к дисрегуляции иммунной системы, а также 
нежелательные эффекты применяемых методов 
лечения. КИ связаны со значительной морбид-
ностью и смертностью среди больных ИВРЗ и со-
пряжены с существенными затратами для здра-
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Резюме 
Проблема коморбидных инфекций в ревматологии по-прежнему сохраняет свою актуальность. На фоне имму-
носупрессивной/иммуномодулирующей терапии иммуновоспалительных ревматических заболеваний (ИВРЗ) 
достаточно часто развиваются хронические и оппортунистические инфекции (ХОИ). Некоторые из этих инфек-
ций можно предотвратить при выполнении своевременных процедур скрининга и профилактических мер. Груп-
пой экспертов Европейского альянса ревматологических ассоциаций (EULAR) подготовлены рекомендации, 
посвящённые процедурам скрининга и мерам профилактики наиболее часто встречающихся ХОИ (туберкулёз, 
хронические вирусные гепатиты В и С, инфекции, вызванные вирусом иммунодефицита человека и Herpes zoster, 
пневмоцистная пневмония) в рамках ИВРЗ. В настоящей статье представлены основные положения указанного 
документа. Подчёркивается необходимость периодического пересмотра скрининговых и превентивных проце-
дур по мере накопления новых научных данных. 
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Abstract 
The problem of comorbid infections in rheumatology still remains relevant. Against the background of immunosuppres-
sive/immunomodulatory therapy of immuno-inflammatory rheumatic diseases (IIRD), chronic and opportunistic infec-
tions (COI) often develop. Some of these infections can be prevented by performing timely screening procedures and 
preventive measures. A group of experts from the European Alliance of Rheumatology Associations (EULAR) has prepared 
recommendations on screening procedures and prevention measures for the most common COI (tuberculosis, chronic 
viral hepatitis B and C, infections caused by the human immunodeficiency virus and Herpes zoster, pneumocystis pneu-
monia) within the framework of the IIRD. This article presents the main provisions of this document. The need for periodic 
review of screening and preventive procedures is emphasized as new scientific data are accumulated. 
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воохранения из-за необходимости назначения до-
полнительного лечения и госпитализации. Кроме 
того, при возникновении КИ активную терапию 
ИВРЗ в большинстве случаев приходится вре-
менно прекращать, что может привести к утяже-
лению течения основного заболевания. 

В контексте иммуносупрессивной/иммуно-
модулирующей терапии ИВРЗ достаточно часто 
развиваются хронические и оппортунистические 
инфекции (ХОИ). Единодушно признано, что не-
которые из этих инфекций можно предотвратить 
при выполнении своевременных процедур скри-
нинга и профилактических мер. Однако по ряду 
причин, включая геоэпидемиологические разли-
чия между странами/регионами, соответствую-
щие рекомендации либо отсутствуют, либо «раз-
бросаны по всей литературе». Таким образом, 
существует потребность в сопоставлении данных 
о различных ИВРЗ и схемах лечения, которые 

можно было бы использовать в качестве единой 
точки отсчёта в рутинной клинической практике. 

В связи с этим, группой экспертов Европей-
ского альянса ревматологических ассоциаций 
(EULAR) был выполнен систематический обзор ли-
тературы [1] и на его основе подготовлены реко-
мендации, посвящённые процедурам скрининга и 
мерам профилактики наиболее часто встречаю-
щихся ХОИ в рамках ИВРЗ [2]. В то же время авторы 
признают, что создание единого руководства по 
скринингу и профилактике ХОИ является сложной 
задачей из-за различий в регионе проживания, 
типе ИВРЗ и связанном с ним риске, получаемой 
противоревматической терапии, и других факторах, 
которые создают дополнительные проблемы, в 
частности, возраст и сопутствующие заболевания. 

В табл. 1–2 представлены основополагающие 
принципы и рекомендации по скринингу и про-
филактике ХОИ. 

Таблица 1. Основополагающие принципы скрининга и профилактики ХОИ у взрослых больных ИВРЗ 
Table 1. The basic principles of screening and prevention of COI in adult patients with IIRD 
• Риск ХОИ следует учитывать, периодически переоценивать и обсуждать со всеми пациентами  
с ИВРЗ до начала лечения cБПВП, тБПВП, ГИБП, иммунодепрессантами и/или ГК. 
• Важное значение имеет сотрудничество ревматологов и других специалистов,  
включая инфекционистов, гастроэнтерологов, гепатологов и пульмонологов. 
• При принятии решения о скрининге и профилактике ХОИ следует учитывать 
индивидуальные факторы риска и периодически их переоценивать. 
• Следует учитывать национальные руководства и рекомендации, а также другие факторы,  
касающиеся эндемических инфекционных заболеваний на уровне страны или региона. 

Таблица 2. Рекомендации по скринингу и профилактике ХОИ у взрослых больных ИВРЗ 
Table 2. Recommendations for screening and prevention of COI in adult patients with IIRD
• Скрининг на латентный туберкулёз (ТВ) рекомендуется пациентам до начала лечения ГИБП или тБПВП.  
• Скрининг также следует проводить у пациентов с повышенным риском латентного ТВ до начала приёма 
сБПВП, иммунодепрессантов и/или ГК (в зависимости от дозы и продолжительности). 
• Скрининг на латентный ТВ должен проводиться в соответствии с национальными  
и/или международными рекомендациями и обычно включать рентгенографию грудной клетки  
и анализ на высвобождение гамма-интерферона, а не туберкулиновую кожную пробу, где это возможно. 
• Выбор и сроки терапии латентного ТВ должны определяться национальными  
и/или международными рекомендациями. Особое внимание следует уделить  
взаимодействию с препаратами, обычно используемыми для лечения ИВРЗ. 
• Все пациенты, которым планируется лечение с/тБПВП, ГИБП, иммунодепрессантами и ГК (в зависимости  
от дозы и продолжительности), должны быть обследованы на предмет хронического вирусного гепатита В. 
• Скрининг на хронический вирусный гепатит С следует проводить у пациентов до начала приёма с/тБПВП, 
ГИБП, иммунодепрессантов и ГК (в зависимости от дозы и продолжительности). Скрининг рекомендуется  
пациентам с повышенными уровнями аланинаминотрансферазы (АлТ) или с известными факторами риска. 
• Скрининг на вирус иммунодефицита человека (ВИЧ) рекомендуется перед назначением ГИБП,  
и его следует рассмотреть перед лечением с/тБПВП, иммунодепрессантами  
и ГК (в зависимости от дозы и продолжительности). 
• Все пациенты, начинающие лечение с/тБПВП, ГИБП, иммунодепрессантами и/или ГК  
(в зависимости от дозы и продолжительности), не имеющие иммунитета к вирусу ветряной оспы 
(Varicella zoster virus — VZV), должны быть проинформированы о профилактике после контакта с VZV. 
• Профилактику пневмоцистной пневмонии (ППн) следует рассматривать у пациентов с ИВРЗ,  
у которых применяются высокие дозы ГК, особенно в сочетании с иммунодепрессантами  
и в зависимости от соотношения риска и пользы. 

Примечание. Здесь и далее в тексте: ГИБП — генно-инженерные биологические препараты; тБПВП — таргетные 
базисные противовоспалительные препараты; сБПВП — стандартные базисные противовоспалительные пре-
параты; ГК — глюкокортикоиды. 
Note. Here and further in the text: ГИБП — genetically engineered biological drugs; тБПВП — targeted basic anti-inflam-
matory drugs; сБПВП — standard basic anti-inflammatory drugs ; ГК — glucocorticoids. 
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Туберкулёз (ТВ) 
По данным рекомендаций абсолютного боль-

шинства национальных и международных рев-
матологических ассоциаций, скрининг на латент-
ный туберкулёз перед началом лечения тБПВП и 
ГИБП является обязательным. В ряде руководств 
предполагается проведение скрининга у боль-
ных, получающих ГК в дозе > 15 мг/сут в эквива-
ленте по преднизолону в течение периода вре-
мени, составляющего > 4 нед [3–5]. Кроме того, 
следует рассмотреть возможность скрининга до 
начала приёма ГК у пациентов, которые имеют 
сопутствующие факторы риска, в частности зло-
употребление алкоголем, курение, проживание с 
людьми, больными ТБ, проживание в эндемич-
ных регионах и другие. Скрининг на ТВ включает 
в себя рентгенографию органов грудной клетки, 
туберкулиновую кожную пробу (ТКП) и/или ди-
агностические тесты, основанные на высвобож-
дении Т- лимфоцитами in vitro интерферона-γ (In-
terferon-gamma release assay — IGRA). При выборе 
диагностических методов следует иметь в виду, 
что предыдущая вакцинация BCG чаще даёт лож-
ноположительные результаты ТКП, в то время 
как лечение ГК (даже в низких дозах) может по-
влечь за собой получение ложноотрицательных 
данных. Результаты тестов IGRA в меньшей сте-
пени зависят от лечения ГК, ГИБП или иммуно-
депрессантами (табл. 3). 

Отечественными авторами проведено иссле-
дование по формированию групп высокого риска 
развития ТВ — больных, принимающих ингиби-
торы ФНО-α (более 800 человек). Согласие резуль-
татов между внутрикожной пробой с Диаскинте-
стом и тестом QuantiFERON-TB Gold оказалось 
хорошим (κ=0,62), а взаимосвязь достоверной по 
точному критерию Фишера (р=0,037). Выбор 
между пробой с Диаскинтестом или QuantiFE-
RON-TB Gold должен проводиться с учётом их до-
ступности и наличия противопоказаний [22].  

Также необходимо подчеркнуть, что в Россий-
ской Федерации в связи с достаточно высокой ве-
роятностью контакта больных, получающих ГИБП, 
с источниками ТВ-инфекции, невозможно ограни-
читься, по примеру большинства стран Европы, 
только скринингом перед началом приёма ГИБП. 
На фоне лечения ГИБП больные должны регу-
лярно (не реже 1 раза в 6 мес.) проходить обследо-
вания для исключения развития активного ТВ и 
оценки динамики состояния латентной ТВ-инфек-
ции. При этом наблюдение за больными со сто-
роны фтизиатра следует продолжать ещё в течение 
6 мес. после завершения терапии ГИБП [22]. 

При проведении превентивного противоту-
беркулёзного лечения следует учитывать взаимо-
действие между препаратами, используемыми для 
лечения ИВРЗ и латентного ТБ. В частности, при 
одновременном лечении изониазидом и такими 

препаратами, как метотрексат и лефлуномид, не-
обходим мониторинг функциональных проб 
печени [23, 24]. Совместное применение с рифам-
пицином может повлиять на фармакокинетику 
тБПВП и ГК [25, 26]. Длительность проведения пре-
вентивного противотуберкулезного лечения 
должна составлять, по меньшей мере, 12 нед. 

Вирусный гепатит В (ВГВ) 
У всех пациентов с ИВРЗ до начала лечения 

должен быть выполнен скрининг в отношении 
инфекции, вызванной вирусом гепатита В (Hep-
atitis B virus — HBV), с определением поверхност-
ного «австралийского» антигена (HBsAg), антител 
к ядерному антигену (анти-HBc) и антител к по-
верхностному антигену (анти-HBs).Это необхо-
димо для оценки риска HBV-реактивации (HBV-р), 
под которой понимают появление/нарастание 
ДНК ВГВ или конверсию из HBsAg-отрицательной 
в HBsAg-положительную форму [27]. Установ-
лено, что носители HBsAg имеют более высокий 
риск HBV-р при лечении ГИБП и другими имму-
носупрессорами, в связи с чем им показано на-
значение противовирусной профилактической 
терапии (табл. 4).  

По данным наблюдательных исследований, 
для пациентов с разрешившейся HBV-инфекцией 
(HBsAg–, анти-HBc+) частота HBV-р при назначе-
нии антиревматической терапии ниже и состав-
ляет от 0 до 9% [35, 40–43]. Этим пациентам пока-
зан регулярный (каждые 3–6 мес.) мониторинг 
уровня трансаминаз и вирусной нагрузки. Пре-
вентивная противовирусная терапия, особенно 
при высокой исходной вирусной нагрузке, 
должна быть начата за 1–2 нед. до инициации им-
муносупрессивного лечения [44]. Если отсрочка 
начала лечения иммуносупрессорами не пред-
ставляется возможной, антивирусные препараты 
должны быть назначены как можно скорее. Во 
время терапии необходим регулярный монито-
ринг уровня виремии и активности трансаминаз 
каждые 4–12 нед. У больных с латентной HBV-ин-
фекцией при лечении РТМ рекомендуется мони-
торинг уровней анти-HBs, т. к. снижение их кон-
центрации или исчезновение является первым 
предвестником появления HBsAg и реактивации 
HBV [45,46]. Исходя из имеющихся в литературе 
данных о сроках прекращения профилактики 
предлагается продолжить профилактическое 
лечение в течение, как минимум, 6–12 мес. после 
окончания противоревматической терапии (при 
лечении РТМ — вплоть до 18 мес.) [47, 48]. 

Гепатит С 
В ряде исследований показано, что реактива-

ция гепатита С при антиревматической терапии 
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(преимущественно ГИБП) действительно происхо-
дит, но у небольшого числа больных [49–53]. Од-
нако эти исследования были опубликованы до ши-
рокого внедрения в практику препаратов прямого 
противовирусного действия. Учитывая обществен-
ную значимость проблемы, комитетом экспертов 
EULAR предлагается проведение скрининга, вклю-
чающего исследование на наличие антител к ви-
русу гепатита С (Hepatitis C virus —  HCV), а при их 
обнаружении — определение вирусной нагрузки 

(РНК HCV) у всех больных ИВРЗ перед началом 
лечения. Первоочередное обследование на HCV-
инфекцию рекомендуется пациентам с сопутствую-
щими факторами риска (например, употребление 
наркотиков внутривенно) или при повышении ла-
бораторных показателей функции печени, главным 
образом, АлТ. При выявлении вирусной нагрузки 
(РНК HCV) больные должны быть направлены к 
гепатологу или инфекционисту для проведения 
противовирусного лечения. 

Таблица 3. Факторы, влияющие на эффективность скрининговых тестов на туберкулёз  
Table 3. Factors affecting the effectiveness of screening tests for tuberculosis 

А. ТКП 
Автор [библиографический         Число       Заболевание                                             Ассоциация с ТКП 
источник]                                               больных                                                    БЦЖ                                  ГК                                  сБПВП 
Q. Ruan и соавт. [6]                                1940                 ИВРЗ                 ЛП, ОШ 1,64              ЛО; ОШ 0,45                          — 
                                                                                                                          (95% ДИ 1,06 2,53)   (95% ДИ 0,30 0,69)                         
O. Reitblat и соавт. [7]                              65                       РА                               —                                   Нет                                  Нет 
S. Agarwal и соавт. [8]                             250                      РА                               —                         ЛО (средняя                        Нет 
                                                                                                                                                                доза1: 6,4), (p=0,002)                       
E. C. Hsia и соавт. [9]                              2303                   ВЗС                  ЛП (р<0,0002                        —                                      — 
                                                                                                                             по сравнению 
                                                                                                                                     с IGRA)                                  
M. Klein и соавт. [10]                              305                   ИВРЗ                            —                        ЛО, (р=0,0172)               ЛО (вместе 
                                                                                                                                                                                                               с ГК) (р=0,0003) 
E. Belard и соавт. [11]                             248                  ИВРЗ2                           —                         ЛО, (р=0,018)                          — 
B. Soborg и соавт. [12]                             302                    ВЗС                             —                            ЛО, ОР 0,4                             — 
                                                                                                                                                                    (95% ДИ 0,1 1,0),  
                                                                                                                                                                             (р=0,04)                                   
M. N. Tamborenea и соавт. [13]          105                      РА                               —                   ЛО (средняя доза:                     — 
                                                                                                                                                                6 мг/день), ОШ 0,72 
                                                                                                                                                                  (95% ДИ 0,55 0,95),  
                                                                                                                                                                             р=0,021                                   
D.Vassilopoulos и соавт. [14]                70                    ИВРЗ                  ЛП (р=0,01)         ЛО (средняя доза:                     — 
                                                                                                                                                                     6,8 мг) (р=0,04).                           
M. Arias-Guillen и соавт. [15]               393                    ВЗС                             —                                    —                              ЛП (МТХ) 
                                                                                                                                                                                                               ОШ 2,15 (95% ДИ 
                                                                                                                                                                                                                от 1,05 до 4,44) 
T. Maeda и соавт. [16]                              97                       РА                      ЛП (14/19)                           —                                      — 
G. Sargin и соавт. [17]                             109                    ВЗС                             —                                   Нет                                    — 
K. Lee и соавт. [18]                                    81                       РА                             Нет                                 Нет                                   нет 

Б. IGRA 
Автор [библиографический         Число       Заболевание                                            Ассоциация с IGRA 
источник]                                               больных                   
Q. Ruan и соавт.[6]                                 1940                 ИВРЗ                             Нет (ГК, cБПВП) 
M. Arias-Guillen и соавт.[15]               393                    ВЗС                               Нет (МТ) 
T. Мaeda и соавт.[16]                               97                       РА                                Нет (ГК, средняя доза: 5,7 мг, МТ) 
D. Vassilopoulos и соавт.[19]               155                   ИВРЗ                             ЛО, ГК, средняя доза 6,8 мг,  
                                                                                                                                            (ОШ=0,31, 95% ДИ 0,1 0,96; р=0,04) 
O. Shovman и соавт. [20]                        35                       РА                                Нет (ГК, средняя доза: 8,3 мг, МТ) 
G. Matulis и соавт. [21]                           142                   ИВРЗ                             Нет (ГК, сБПВП) 

Примечание. ЛП — ложноположительная; ЛО — ложноотрицательная; ВЗС — воспалительные заболевания 
суставов; РА — ревматоидный артрит; МТ — метотрексат; ОР — относительный риск; ОШ — отношение шансов. 
1 — суточная доза ГК в эквиваленте по преднизолону; 2 — 93/248 больных имели воспалительное заболевание 
кишечника. 
Note. ЛП — false positive; ЛО — false negative; ВЗС — inflammatory diseases of the joints; РА — rheumatoid arthritis; 
МТ — methotrexate; ОР — relative risk; ОШ — odds ratio. 1 — daily dose of glucocorticoids in the equivalent of prednisone; 
2 — 93/248 patients had inflammatory bowel disease. 
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Таблица 4. Частота HBV-р у больных ИВРЗ — носителей HBsAg   
Table 4. The frequency of HBV-p in patients with HBsAg — carriers of IIRD
Автор [библиографический         Число       Заболевание         Терапия         Профилактика,             Реактивация, 
источник]                                               больных                                                                                     n (%)                                     n (%) 
Y. Q. Mo и соавт. [28]                                36                       РА                         АРП                     Да 18 (50)                          7 (38,89) 
                                                                                                                                                                Нет 18 (50)                          6 (33,3) 
T. Matsuzaki и соавт. [29]                        20                       РА                         АРП                              0                                      4 (20) 
J. Tan и соавт. [30]                                      27                       РА                      сБПВП                           0                                  2/23 (8,7) 
U. Kalyoncu и соавт. [31]                        76                     ВЗС                       АРП                     Да 41 (54)                            5 (12,2) 
                                                                                                                                                               Нет 33 (43,4)                         8 (24,2) 
M-H. Chen и соавт. [32]                          55                     СКВ                 Иммуно-                         0                                   30 (54,5) 
                                                                                                                            супрессоры 
U. Kalyoncu и соавт. [33]                        11                    ИВРЗ                     АРП                       11 (100)                                    0 
H. Ming-Xu и соавт. [34]                          17                       РА               Лефлуномид                  НД                                  5 (31,3) 
A. R. Giardina и соавт. [35]                       4                       ВЗС                  иФНО-α                    4 (100)                                     0 
S. Zingarelli и соавт. [36]                         23                    ИВРЗ                 иФНО-α                Да 7 (30,4)                           1 (14,3) 
                                                                                                                                                               Нет 16(69,6)                          12 (75) 
J-L. Lan и соавт. [37]                                 18                       РА                    иФНО-α               Да 10 (55,6)                                0 
                                                                                                                                                                Нет 8 (44,4)                          5 (62,5) 
D. Vassilopoulos и соавт. [38]                14                     ВЗС                  иФНО-α                   14 (100)                               1 (7,1) 
L. F. Chen и соавт. [39]                               7                        РА               Тоцилизумаб          Да 2 (28,6)                                 0 
                                                                                                                                                                Нет 5 (71,4)                           3 (60) 

Примечание. АРП — антиревматические препараты; СКВ — системная красная волчанка; иФНО-α — ингиби-
торы фактора некроза опухоли-α. 
Note. АРП — antirheumatic drugs; СКВ — systemic lupus erythematosus; иФНО-α — tumor necrosis factor inhibitors-alpha.

Вирус иммунодефицита 
человека (ВИЧ) 
Учитывая общественную значимость про-

блемы и констатируя отсутствие надёжных дан-
ных о безопасности применения противоревма-
тических средств у больных ВИЧ, комитет 
экспертов считает целесообразным проведение 
скрининга на данную инфекцию перед началом 
любой антиревматической терапии, как это пред-
лагается в рекомендациях для конкретных ИВРЗ 
или в инструкциях по применению отдельных 
препаратов. 

Накапливаемый опыт демонстрирует, что для 
лечения ИВРЗ у ВИЧ-положительных больных 
необходимо соблюдение следующих условий: 
продолжение антиретровирусной терапии; низ-
кая вирусная нагрузка (<60 000 копий/мл); доста-
точное количество CD4+ Т-клеток (>200/мл) [54]. 

Herpes zoster (VZV) 
Признавая, что на статус иммунитета к VZV 

могут влиять различные факторы, в том числе 
национальные нормативные акты, доступ к те-
стированию, а также предшествующая вакцина-
ция или инфекция в анамнезе, эксперты EULAR 
сочли нецелесообразным формулировать кон-
кретные рекомендации по этому вопросу. Однако 
рабочая группа отстаивает важность установле-
ния статуса иммунитета к VZV на основе подроб-
ного анализа медицинского анамнеза. С учётом 
ранее опубликованных мнений [55, 56], лица, 

идентифицированные как не имеющие VZV-им-
мунитета или имеющие сомнительные данные в 
этом отношении, должны быть заранее про-
информированы о целесообразности профилак-
тики и превентивных мер после контакта с боль-
ным ветряной оспой или опоясывающим лишаем, 
в соответствии с локальными рекомендациями. 

Пневмоцистная 
пневмония (ППн) 
Профилактика ППн в основном изучалась у 

пациентов с ИВРЗ, получавших ГК. Хотя мини-
мальная доза и продолжительность лечения ГК 
не определены, данные свидетельствуют о том, 
что профилактика показана при дозах 
>15–30  мг/сут в эквиваленте по преднизолону в 
течение >2–4 нед. (табл. 5). 

По мнению ряда авторов, не вызывает сомне-
ний необходимость профилактики ППн у боль-
ных гранулематозом с полиангиитом на протя-
жении индукционной терапии циклофосфаном 
или ритуксимабом [62, 63]. В рекомендациях, под-
готовленных экспертами группы ISMIR (Italian 
group for the Study and Management of Infections in 
patients with Rheumatic diseases), отмечается, что 
профилактика ППн показана всем больным РА с 
количеством CD4+ клеток < 200/мкл или с числом 
лимфоцитов < 500/мкл с обязательным тщатель-
ным мониторированием нежелательных явлений 
(НЯ). Кроме того, больные РА, имеющие 3 и более 
факторов риска (возраст старше 65 лет; число 
лимфоцитов > 500/мкл, но < 1500/мкл; лечение 
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иммунодепрессантами и/или ГК > 3 мес.; приме-
нение ГИБП в анамнезе; сопутствующие заболе-
вания лёгких; снижение содержания сывороточ-
ного альбумина или IgG), заслуживают особого 
внимания и рассматриваются в качестве канди-
датов для первичной профилактики ППн в ин-
дивидуальном порядке [64]. 

Наиболее часто применяемая схема профи-
лактики ППн — приём триметоприма/сульфаме-
токсазола (ТМП-СМК) 480 мг/сут или 960 мг три 
раза в неделю. Альтернативными профилактиче-
скими препаратами являются атоваквон, дапсон 
или пентамидин. Несмотря на определённые раз-
ногласия [65], они, по-видимому, имеют одинако-
вую эффективность с ТМП-СМК [66, 67], однако их 
применение ограничено такими факторами, как 
стоимость или потребность в госпитализации [68]. 

Заключение 
Как подчёркивает рабочая группа EULAR, 

представленные рекомендации следует рассмат-
ривать через призму национальных руководств, 
учитывающих региональные факторы риска, 
особенности течения, диагностики, терапии и 
профилактики ХОИ. При этом абсолютно оправ-

данным представляется периодический пере-
смотр скрининговых и превентивных процедур 
по мере накопления новых научных данных. 
Предполагается, что эти рекомендации будут 
подспорьем в принятии решений для специа-
листов, проживающих во многих странах и ра-
ботающих в различных системах здравоохране-
ния. Вместе с тем проблема ХОИ при ИВРЗ 
содержит большое количество вопросов, жду-
щих своего решения. 
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Таблица 5. Профилактика ППн триметопримом–сульфаметоксазолом у пациентов, получавших ГК   
Table 5. Prevention of pneumocystis pneumonia with trimethoprim–sulfamethoxazole in patients treated with glu-
cocorticoids
Автор [библиогра-                        Число                      Схема                 Профилактика n (%)   Результат профилактики 
фический источник]              больных             приема ГК                                     
J. W. Park и соавт. [57]                     1092                �30 мг/день                      262 (24,0)                                 Снижение  
                                                                                     в течение �4 нед.                                                           заболеваемости ППн 
                                                                                                                                                                       ОР=0,07 (95% ДИ 0,01–0,53), p=0,01 
N. Honda и соавт. [58]                     437                 �50 мг/день                       376 (86,0)                                 Снижение  
                                                                                                                                                                                    заболеваемости ППн 
                                                                                                                                                                         ОР=0 (95% ДИ 0,00–0,38), р=0,003 
J. W. Park и соавт. [59]                      735              �15 мг и �30 мг                     45 (6,1)                  Снижение заболеваемости 
                                                                                     в течение �4 нед.                                                 ППн в группе высокого риска1 
                                                                                                                                                                                ОР=0,2 (95% ДИ 0,001–2,3) 
J. Ogawa и соавт. [60]                       124                 �30 мг/день                        46 (37,1)                   Эффективна у пациентов  
                                                                                                                                                                              с высоким риском, p=0,039 
P. Vananuvat и соавт. [61]               132       �20 мг преднизолона             59 (44,7)           Снижение заболеваемости ППн,  
                                                                                     в течение �2 нед.                                                                         р=0,038. 
Примечание. 1 — группы высокого риска: пульс-терапия ГК и/или лимфопения. 
Note. 1 — high-risk groups: pulse therapy of GC and/or lymphopenia.
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