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Ревматоидный артрит (РА) – аутоим-

мунное заболевание неизвестной этиологии,

характеризующееся хроническим эрозивным

артритом и системным воспалительным пора-

жением внутренних органов. Распространен-

ность РА составляет 0,5–2%. Пик начала за-

болевания приходится на 30–55 лет [1]. В дан-

ном возрастном периоде пациенты нередко

приобретают или уже имеют и другие сопутст-

вующие (коморбидные) заболевания.
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Коморбидность при ревматоидном артрите
Панафидина Т.А., Кондратьева Л.В., Герасимова Е.В., Новикова Д.С., Попкова Т.В.

Пик начала ревматоидного артрита (РА) приходится на 30–55 лет. В этом возрасте пациенты имеют и другие

сопутствующие (коморбидные) заболевания, которые оказывают влияние на течение и прогноз РА, выбор

тактики лечения и качество жизни больных.

Цель настоящего исследования – выявить наиболее значимые и часто встречающиеся коморбидные состоя-

ния у пациентов с РА.

Материал и методы. Включено 200 пациентов в возрасте 55 [46; 61] лет, преобладали женщины (82,5%), с дли-

тельным течением заболевания (5 [1; 10] лет), серопозитивные по IgM ревматоидному фактору (83,0%) и ан-

тителам к циклическому цитруллинированному пептиду (81,6%), с умеренной и высокой клинической актив-

ностью болезни (DAS28=3,9 [3,1; 4,9]). У 71,2% пациентов рентгенологически выявлялись деструктивные из-

менения суставов кистей или стоп различной степени выраженности, 64,5% больных имели II функциональ-

ный класс. Основным базисным противовоспалительным препаратом (БПВП) был метотрексат, его получали

69,5% пациентов, терапия генно-инженерными биологическими препаратами (ГИБП) применялась в 21,0%

случаев. 15,5% пациентов не получали БПВП и ГИБП. Глюкокортикоиды принимали 43,0% больных РА.

Результаты. Сопутствующие заболевания имели 72,0% пациентов с РА. Чаще всего встречалась артериальная

гипертензия (АГ; 60,0%), дислипидемия (ДЛП; 45,0%), переломы разной локализации (29,5%) и ишемиче-

ская болезнь сердца (21,0%). Инфаркт миокарда и инсульт наблюдались в 1,5 и 1,0% случаев соответственно.

Сахарный диабет (СД) выявлен в 7,5% случаев, остеопороз – у 15,5% пациентов. 81,7% пациентов с РА и АГ

и 80,0% пациентов с РА и СД получали гипотензивную и сахароснижающую терапию соответственно. В то

же время больные РА, имеющие ДЛП и остеопороз, принимали специфические препараты гораздо реже

(30,0 и 29,0% соответственно).

Выводы. Коморбидные состояния при РА встречаются часто. Учитывая, что кардиоваскулярные заболевания

являются основной причиной летальности при РА, необходимо адекватно и своевременно корректировать

традиционные факторы риска (АГ, ДЛП, СД). Курация больных РА требует междисциплинарного подхода

и взаимодействия между врачами разных специальностей.
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COMORBIDITY IN RHEUMATOID ARTHRITIS 
Panafidina T.A., Kondratyeva L.V., Gerasimova E.V., Novikova D.S., Popkova T.V.

The peak onset of rheumatoid arthritis (RA) is at 30-55 years of age. At this age, the patients have also other concomi-

tant diseases (comorbidities) that affect the course and prognosis of RA, the choice of its treatment policy, quality of

life of the patients.

Objective: to identify the most important and common comorbidities in patients with RA.

Subjects and methods. Two hundred patients (median age 55 [46; 61] years) were enrolled; there was a preponderance

of women (82.5%) with median disease duration 5 [1; 10] years, seropositive for IgM rheumatoid factor (83.0%) and

anti-cyclic citrullinated peptide antibodies (81.6%) with moderate and high disease activity (median DAS28 value 3.9

[3.1; 4.9]). Varying degrees of destructive changes in hand and foot joints were radiologically detected in 71.2% of the

patients; 64.5% of the patients had Functional Class II. Methotrexate was given to 69.5% of the patients; therapy with

biological agents was used in 21.0% of the cases. 15.5% of the patients did not receive DMARD or biologics. 43.0% of

the patients with RA received glucocorticoids.

Results. Comorbidities were present in 72.0% of the patients with RA. The most common diseases were hypertension

(60.0%), dyslipidemia (45.0%), fractures at various sites (29.5%), and coronary heart disease (21.0%). Myocardial

infarction and stroke were observed in 1.5 and 1.0% of cases, respectively. There was diabetes mellitus (DM) in 7.5%

of the cases and osteoporosis in 15.5% of the patients. 81.7% of the patients with RA and hypertension and 80.0% of

those with RA and DM received antihypertensive and sugar-lowering therapy, respectively. At the same time the RA

patients with dyslipidemia and osteoporosis received specific drugs far less frequently (30.0 and 29.0%, respectively).

Conclusion. Comorbidities are frequently encountered in RA. By taking into account the fact that cardiovascular dis-

eases are a main cause of death in RA; it is necessary to adequately and timely modify traditional risk factors (hyper-

tension, dyslipidemia, and diabetes mellitus). Treatment patients with RA requires an interdisciplinary approach and

an interaction between physicians of different specialties.
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coronary heart disease; osteoporosis.
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Интерес исследователей к коморбидным состояни-

ям при РА обусловлен их влиянием на течение и прогноз

самого заболевания, выбор тактики лечения и на качест-

во жизни больных. Сопутствующие заболевания могут

появиться до развития РА, в период обострения или ре-

миссии, а также могут быть осложнением хронического

аутоиммунного воспаления и/или его терапии. Следует

учитывать разную степень «взаимодействия» самого РА

и сопутствующих заболеваний. Например, некоторые

виды злокачественных новообразований не зависят от

наличия РА у больного, в то же время хроническое воспа-

ление при РА повышает вероятность развития кардиова-

скулярных заболеваний (КВЗ) [2–7], или определенная

терапия при РА увеличивает риск язвенного поражения

желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) и частоту инфекци-

онных болезней [8]. К наиболее часто встречающимся

жизнеугрожающим и социально значимым сопутствую-

щим заболеваниям и осложнениям РА относятся КВЗ,

инфекции, интерстициальная болезнь легких, амилои-

доз, переломы различных локализаций и злокачествен-

ные новообразования. Некоторые из них в большей сте-

пени оказывают влияние на физическую и/или социаль-

ную активность пациентов, другие – на проводимую те-

рапию, третьи значимо повышают риск летальности. На-

пример, интерстициальная болезнь легких, КВЗ и злока-

чественные новообразования в большей степени ассоци-

ированы с летальностью, в то время как сопутствующая

депрессия – с потерей трудоспособности. Группа амери-

канских ученых, основываясь на результатах анализа На-

ционального банка данных по ревматическим заболева-

ниям в США (National Data Bank for Rheumatic Disease,

NDB), изучала влияние различных сопутствующих забо-

леваний на течение и исходы РА. Оценивались следую-

щие показатели: смертность, частота госпитализаций,

социальная адаптация, инвалидизация, функциональ-

ный статус пациентов, затраты на лечение. Их данные

представлены в табл. 1, где по степени влияния (с 1-го по

5-е место) распределены наиболее значимые сопутству-

ющие заболевания [2, 9].

Как видно из таблицы, наибольшее влияние на тече-

ние и исход РА оказывают болезни легких, КВЗ, сахарный

диабет, переломы, депрессия, поражение ЖКТ. 

Цель настоящего исследования – выявить наиболее

значимые и часто встречающиеся коморбидные состояния

у пациентов с РА, наблюдавшихся в ФГБУ «НИИР

им. В.А. Насоновой» РАН.

Материал и методы
Настоящая работа проведена в рамках международ-

ного исследования CORRONA (the COnsortium of

Rheumatology Researchers Of North America), которое

предполагает наблюдение за долгосрочными исходами

у пациентов с РА в течение 5 лет. Клиническое, лабора-

торное и инструментальное обследование больных осу-

ществляется каждые 6±3 мес (2 раза в год) на базе ФГБУ

«НИИР им. В.А. Насоновой» РАН и одобрено локальным

этическим комитетом. Критерии включения: пациенты

мужского и женского пола, в возрасте от 18 до 85 лет

включительно, отвечающие классификационным крите-

риям РА Американской коллегии ревматологов (ACR)

1987 г., подписавшие информированное согласие на уча-

стие в исследовании. Критерии исключения: возраст мо-

ложе 18 или старше 85 лет, IV функциональный класс

(ФК) по классификации ACR. Включено 200 пациентов

(165 женщин и 35 мужчин) в возрасте от 19 до 73 лет (ме-

диана [25-й; 75-й перцентили] – 55 [46; 61] лет). Общая

клинико-лабораторная характеристика пациентов пред-

ставлена в табл. 2. 

Проведено стандартное клиническое обследование

с определением числа болезненных и припухших суставов,

продолжительности утренней скованности и общей оцен-

ки здоровья пациентом (ООЗП). Выраженность боли

и ООЗП регистрировали по визуальной аналоговой шкале

(ВАШ, мм); уровень С-реактивного белка (СРБ) и IgM

ревматоидного фактора (РФ) измеряли иммунонефело-

метрическим методом (BN ProSpec, Siemens, Германия),

концентрацию антител к циклическому цитруллинирован-

ному пептиду (АЦЦП) – иммуноферментным методом

(Axis-Shield Diagnostics, Великобритания). Активность бо-

лезни определяли с помощью индекса DAS28 [10].

Среди пациентов преобладали женщины (82,5%)

с длительным течением заболевания, серопозитивные по

IgM РФ (83,0%) и АЦЦП (81,6%), с умеренной и высокой

клинической активностью болезни (DAS28 >3,2), 16,5%

пациентов имели различные внесуставные проявления РА.

На момент начала наблюдения у 57 из 198 (28,8%) больных

артрит был неэрозивным, у остальных рентгенологически

выявлялись деструктивные изменения в суставах кистей

или стоп различной степени выраженности. Большинство

пациентов (64,5%) имели II ФК. Основным базисным про-

тивовоспалительным препаратом (БПВП) был метотрек-

сат (МТ), его получали 69,5% пациентов; терапия генно-

инженерными биологическими препаратами (ГИБП) при-

менялась в 21,0% случаев, была представлена преимущест-

венно ингибиторами фактора некроза опухоли α (ФНОα;

9,0% среди всех пациентов и 42,9% среди получавших

ГИБП) и ритуксимабом (РТМ; 6,5 и 31,0% соответствен-

но). 15,5% пациентов не получали терапию БПВП

и ГИБП. Глюкокортикоиды (ГК) принимали 43,0% боль-

ных РА.

Таблица 1 Влияние наиболее часто встречающихся сопутствующих заболеваний на различные исходы у пациентов с РА
(по данным NDB)

Исход
Сопутствующие заболевания (в порядке убывания значимости)

1 2 3 4 5

Смертность Поражения легких ИМ Переломы Инсульт СД

Госпитализации ИМ Поражения легких Другие КВЗ АГ Депрессия

Потеря трудоспособности Депрессия СД Поражения легких « Неязвенные поражения ЖКТ

Функциональный статус (HAQ)* « Переломы СД Язвенные поражения ЖКТ То же

Затраты на лечение Поражения легких Болезни печени « АГ Другие КВЗ

Примечание. HAQ – Health Assessment Questionnaire, ИМ – инфаркт миокарда, СД – сахарный диабет, АГ – артериальная гипертензия.
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Статистическую обработку проводили на персональ-

ном компьютере с использованием методов параметриче-

ской и непараметрической статистики программы

Statistica 8.0 (StatSoft Inc., США). Переменные представле-

ны в виде медианы (Ме) с указанием в скобках верхнего

и нижнего квартилей [25-й; 75-й перцентили]. 

Результаты
Сопутствующие заболевания имели 144 (72,0%) па-

циента с РА, из них 44 (30,6%) – одно, 56 (38,9%) – два,

33 (22,9%) – три и 11 (7,6%) – четыре. Чаще всего встре-

чались АГ (60,0%), дислипидемия (ДЛП; 45,0%), перело-

мы разной локализации (29,5%) и ишемическая болезнь

сердца (ИБС; 21,0%). Кроме того, такие жизнеугрожаю-

щие состояния, как ИМ и инсульт, наблюдались в 1,5

и 1,0% случаев соответственно. СД, в основном 2-го ти-

па, выявлен в 7,5% случаев, остеопороз (ОП) – у 31

(15,5%) пациента, причем 9 из них (29,0%) перенесли пе-

реломы различных локализаций (табл. 3). В анамнезе

серьезные инфекционные заболевания (туберкулез)

и злокачественные новообразования выявлены в единич-

ных случаях (4,5 и 1% соответственно). Язвенное пора-

жение верхних отделов ЖКТ в стадии ремиссии отмече-

но у 29 (14,5%) пациентов с РА. Интерстициальных забо-

леваний легких на момент включения пациентов в иссле-

дование не зарегистрировано. 

Более половины (54,5%) пациентов с РА, в том чис-

ле 81,7% с АГ, получали гипотензивную терапию. 80,0%

пациентов с РА и сопутствующим СД принимали саха-

роснижающие препараты. В то же время больные РА,

имеющие ДЛП и ОП, получали статины и бисфосфонаты

значительно реже (30,0 и 29,0% соответственно; табл. 4).

Следует отметить, что 7 (16,7%) из 42 пациентов (возраст

59,0 [53,0; 60,0] лет) с РА и ИБС проведено аортокоронар-

ное шунтирование и/или стентирование просвета коро-

нарных артерий.

Обсуждение
Прогноз для пациентов, страдающих РА, значитель-

но улучшился благодаря своевременному назначению

БПВП (МТ, лефлуномид), ГИБП и постоянному монито-

рингу за эффективностью терапии со стороны ревматоло-

гов [11–13]. Однако сопутствующие заболевания значи-

тельно сокращают продолжительность жизни и ухудшают

ее качество у пациентов с РА [14–16]. Одной из основных

причин высокого риска летальности при РА являются сер-

дечно-сосудистые катастрофы, связанные с атеросклеро-

тическим поражением сосудов [17, 18]. 

Относительный риск развития сердечно-сосудистых

осложнений (ССО) у больных РА колеблется от 1,4 до 3,96

[19–21]. ССО, связанные с атеросклеротическим пораже-

нием сосудов, при РА имеют некоторые особенности. Они

характеризуются множественным поражением коронар-

ных сосудов; ранними рецидивами острого коронарного

синдрома; увеличением летальности после первого ИМ;

высокой частотой «бессимптомного» ИМ; увеличением

риска ИМ (в том числе «бессимптомного») до развития

клинических проявлений РА; связью с активностью воспа-

ления (частое выявление внесуставных проявлений, стой-

кое увеличение СОЭ, СРБ и других маркеров воспаления)

[22–24]. 

КВЗ в исследуемой когорте больных имели место у 44

(22,0%) пациентов, чаще встречалась ИБС (21,0%), реже –

ИМ (1,5%) и инсульт (1,0%), что совпадает с данными дру-

гих авторов [6, 7, 24–27]. Согласно данным литературы, ча-

стота развития клинических проявлений атеросклероза

у пациентов с РА значительно выше, чем в группе контро-

ля (относительный риск 4,19), и составляет 23,5% [24],

ИБС выявляется у 20,4% пациентов с РА (относительный

риск 3,64) [24], в том числе частота ИМ колеблется от 0,5

до 5,5% [6, 7, 25, 26], инсульт отмечается в 1,9% случаев

[27]. Раннее развитие атеросклероза при РА связано с на-

коплением традиционных факторов риска (АГ, ДЛП, СД,

курение, ожирение, гиподинамия и др.), хроническим вос-

Таблица 2 Характеристика больных, включенных 
в исследование (n=200)

Показатель Значение

Пол, мужчины/женщины, n 35/165

Возраст, годы, Mе [25-й; 75-й перцентили] 55,0 [46,0; 60,5]

Длительность болезни, годы, 5,0 [1,0; 10,0]
Mе [25-й; 75-й перцентили]

Ранний РА (≤1 года), n (%) 60 (30,0)

Рентгенологическая стадия РА, I/II/III/IV, n (%) 17 (8,6)/110 (55,6)/
45 (22,7)/26 (13,1)

Внесуставные проявления, n (%) 34 (17,0)

ФК, I/II/III, n (%) 46 (23,0)/129 (64,5)/
25 (12,5)

Серопозитивность, n (%):
• IgM РФ 166 (83,0)
• АЦЦП 155/190 (81,6)

DAS28, баллы, Mе [25-й; 75-й перцентили] 3,9 [3,1; 4,9]

Активность РА по DAS 28, n (%):
• низкая (<3,2) 60 (30,0)
• умеренная (3,2–5,1) 99 (49,5)
• высокая (>5,1) 41 (20,5)

Терапия БПВП на момент включения, n (%): 169 (84,5)
• МТ 139 (69,5)
• лефлуномид 18 (9,0)
• сульфасалазин и др. 12 (6,0)

Терапия ГИБП на момент включения, n (%): 42 (21,0)
• ингибиторы ФНОα 18 (9,0)
• РТМ 13 (6,5)
• абатацепт 9 (4,5)
• тоцилизумаб 2 (1,0)

Отсутствие терапии БПВП и ГИБП 31 (15,5)
на момент включения в исследование, n (%)

Прием ГК на момент включения, n (%) 86 (43,0)

Средняя доза ГК в пересчете на преднизолон, 5,0 [5,0; 7,5]
Mе [25-й; 75-й перцентили]

Таблица 3 Частота сопутствующих заболеваний 
у пациентов с РА

Сопутствующая патология Частота, n (%)

АГ 120 (60,0)

ДЛП 90 (45,0)

ИБС 42 (21,0)

ИМ 3 (1,5)

Инсульт 2 (1,0)

СД 15 (7,5)

ОП 31 (15,5)

Переломы 59 (29,5)
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палением, побочными эффектами противоревматической

терапии (нестероидными противовоспалительными пре-

паратами – НПВП; ГК), недостаточным вниманием к про-

филактике сердечно-сосудистых осложнений со стороны

врачей и пациентов.

Традиционные факторы риска оказывают наибо-

лее значимое влияние на развитие КВЗ. При РА их на-

копление происходит до начала заболевания, а затем

системное хроническое воспаление способствует разви-

тию клинических проявлений атеросклероза. АГ – наи-

более частое коморбидное состояние при РА, что связа-

но с активностью основного заболевания, приемом

НПВП, ГК, БПВП (лефлуномид, циклоспорин). Часто-

та АГ при РА варьирует от 18,0 до 70,5% [28], что обусло-

влено особенностями выборки пациентов (различие

больных по возрасту, сравнение пациентов, находящих-

ся на амбулаторном и стационарном лечении, исполь-

зование различных критериев диагностики АГ). По на-

шим данным, 60,0% больных РА страдают АГ. Следует

отметить высокий процент (81,7) пациентов с РА и АГ,

выполняющих рекомендации врача и принимающих ги-

потензивную терапию.

Системное воспаление играет важную роль в раз-

витии нарушений, связанных с системой транспорта хо-

лестерина (ХС) крови [29, 30]. Исследователи [31, 32]

указывают на ассоциацию между уровнем СРБ, цитоки-

нами, клеточными молекулами адгезии и показателями

липидного спектра крови, подтверждая концепцию

о вкладе хронического воспаления в развитие ДЛП при

РА. Следует отметить, что у пациентов с РА за несколько

лет до клинической манифестации заболевания и неза-

висимо от возраста наблюдается повышение уровня об-

щего ХС, ХС липопротеидов низкой плотности, тригли-

церидов и снижение концентрации ХС липопротеидов

высокой плотности [33, 34]. Основными медикаментоз-

ными средствами, влияющими на липидный обмен, слу-

жат статины [35]. Эти препараты доказали свою эффек-

тивность в снижении ССО в общей популяции на

25–50% [35]. Необходимо учитывать возможность не-

благоприятного взаимодействия статинов с другими

препаратами, в том числе применяемыми для лечения

РА (МТ, циклоспорином и др.) [35], что требует тщатель-

ного мониторирования указаных осложнений. Возмож-

но, с этими проблемами связана относительно низкая

частота (30,0%) приема статинов пациентами, страдаю-

щими РА и имеющими сопутствующую ДЛП, в нашем

исследовании.

По данным D.H. Solomon и соавт. [36], встречае-

мость СД в когорте пациентов с РА (n=48 718) и в груп-

пе сравнения без ревматических заболеваний

(n=442 033) составила 8,6 и 5,8 случая на 1000 пациенто-

лет соответственно, при этом ОР развития СД при РА

повышался в 1,5 раза. По данным других исследований

[23, 37], частота СД у пациентов с РА достигала 15–19%,

что выше, чем в популяции среднего возраста (4–8%)

[38]. В то же время в исследованиях M.C. Wasko и соавт.

[39, 40] показано, что частота развития СД при РА при-

мерно равна популяционной. Опрос 5302 граждан США

старше 60 лет не выявил ассоциации между наличием РА

и СД [37]. В нашей группе пациентов частота СД равно-

значна популяционной (7,5%). Известно, что ГК увели-

чивают эндогенный синтез глюкозы гепатоцитами, сти-

мулируя глюконеогенез; с другой стороны, ГК, подавляя

хронический воспалительный процесс, могут улучшать

инсулинорезистентность тканей. По данным J.N. Hoes

и соавт. [41], кумулятивная и суточная дозы ГК коррели-

ровали с инсулинорезистентностью и СД 2-го типа, од-

нако при учете текущей активности РА (по DAS28) ассо-

циация уменьшалась. Таким образом, вопросы, касаю-

щиеся взаимного влияния воспаления, терапии и нару-

шений углеводного обмена при РА, требуют дальнейше-

го изучения.

Мы уже затронули тему влияния антиревматиче-

ских препаратов на сопутствующие заболевания при РА.

Некоторые из них оказывают отрицательное воздейст-

вие на сердечно-сосудистую систему, увеличивая риск

возникновения КВЗ. Так, например, риск ИМ ассоции-

рован с приемом НПВП [42, 43]. ГК могут повышать ча-

стоту КВЗ при РА за счет проатерогенного воздействия

на липидный профиль [44, 45]. В то же время среди па-

циентов с РА, получающих МТ, риски развития кардио-

васкулярных событий ниже, чем у больных, никогда не

получавших БПВП [46]. Шведские ученые [47] проде-

монстрировали снижение риска впервые развившегося

КВЗ у пациентов с РА на фоне лечения ингибиторами

ФНОα в сравнении с группой больных, не получавших

эти препараты. В двух других исследованиях подобная

ассоциация не подтвердилась [25, 48]. По данным иссле-

дования QUEST-RA (the QUEstionnaires in STandard

monitoring of patients with Rheumatoid Arthritis program),

больные РА и АГ реже получали МТ, но чаще лефлуно-

мид и ГК, чем пациенты с РА и без АГ. В то же время те-

рапия МТ, лефлуномидом, сульфасалазином, ингибито-

рами ФНОα и ГК в целом снижала риск развития ИМ,

инсульта и других КВЗ. Лечение антималярийными пре-

паратами и препаратами золота не привело к снижению

риска КВЗ [27]. 

Разработаны профилактические рекомендации

EULAR (European League Against Rheumatism) [49] и АРР

(Ассоциации ревматологов России) [1], которые предпо-

лагают обязательное ежегодное определение суммарного

коронарного риска (СКР) с дополнительной поправкой

на длительность РА (>10 лет), позитивность по РФ

и АЦЦП, наличие внесуставных проявлений болезни,

коррекцию традиционных факторов риска, эффектив-

ный контроль за воспалением, рациональное использо-

вание потенциально опасных препаратов, назначаемых

для лечения РА.

Остеопения при РА является следствием низкой фи-

зической активности и терапии ГК [50–53]. Вторичный

ОП при РА встречается во всех возрастных группах и ди-

агностируется как у женщин, так и у мужчин. Распростра-

ненность у больных РА ОП в поясничном отделе позво-

ночника и проксимальном отделе бедра, по данным раз-

Таблица 4 Частота применения различных классов
препаратов для терапии сопутствующих 
заболеваний у пациентов с РА

Сопутствующая патология
Частота приема 

соответствующих препаратов, n (%)

АГ 98/120 (81,7)

ДЛП 27/90 (30,0)

СД 12/15 (80,0)

ОП 9/31 (29,0)
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ных авторов, колеблется от 10 до 67%. Она определяется

размером выборки и возрастом больных, включенных

в исследование [50, 54–57]. В нашей когорте пациентов

средний возраст составил 55 лет, ОП встречался в 15,5%

случаев. ОП у больных РА может протекать бессимптом-

но, и часто первым его клиническим признаком является

перелом. Переломы, связанные с ОП, в ряду многих со-

путствующих заболеваний, являются причиной низкого

качества жизни больных, инвалидизации и преждевре-

менной смерти. Переломы у пациентов с РА встречаются

в 2 раза чаще, чем в общей популяции. Так, T.P. van Staa

и соавт. [51], обследуя 30 262 пациентов с РА, продемон-

стрировали относительный риск развития переломов ко-

стей предплечья, равный 2,0 [1,8; 2,3], позвонков – 2,4

[2,0; 2,8] в сравнении с контрольной группой без ревма-

тических заболеваний. При этом высокий риск развития

ОП при РА выявляется независимо от приема ГК [51–53],

но прием даже низких доз ГК повышает этот риск в 2 раза

[50, 51, 58, 59]. Несмотря на проводимые исследования

и серьезные последствия, вызванные ОП, ревматологи не

всегда назначают специфическую терапию [60]. Только

29,0% пациентов с РА и сопутствующим ОП на момент

включения в данное исследование принимали бисфосфо-

наты, ровно столько же больных (29,0%) имели переломы

при ОП. Для профилактики ОП всем пациентам, страда-

ющим РА и особенно получающим ГК, необходимо мо-

ниторировать минеральную плотность костной ткани

с помощью двухэнергетической рентгеновской денсито-

метрии и профилактически назначать препараты кальция

и витамина D, а при наличии показаний добавлять к тера-

пии бисфосфонаты.

В единственное опубликованное на настоящий мо-

мент популяционное проспективное многоцентровое ме-

ждународное (17 стран с 5 континентов) исследование

COMORA (COMOrbidities in Rheumatoid Arthritis), посвя-

щенное оценке распространенности и терапии сопутству-

ющих заболеваний у больных РА в реальной клинической

практике разных стран, включено 3920 пациентов (сред-

ний возраст 56±13 лет, женщин 81,7%, длительность бо-

лезни 9,6±8,7 года, DAS28 = 3,7±1,6) [61]. По результатам

данного исследования сердечно-сосудистые катастрофы

(ИМ + инсульт) были зарегистрированы у 236 (6%) паци-

ентов с РА, 162 (68,6%) из них получали антитромботиче-

скую терапию. Из общего числа больных РА низкие дозы

аспирина с профилактической целью (наличие в анамне-

зе ИМ или инсульта, значение СКР >20%) должны были

получать, но не получали 9,5% пациентов. Именно ревма-

тологами была впервые выявлена АГ у 18% пациентов,

СД – у 3,7%, ДЛП – у 11% больных РА, ранее не имевших

этих диагнозов и не получавших необходимую терапию.

Денситометрия до начала данного исследования была

проведена 58,2% пациентам, 44,4% принимали вита-

мин D. Результаты COMORA и нашего исследования

свидетельствуют о недостаточно адекватном контроле за

сопутствующими заболеваниями у пациентов с РА. Таким

образом, ведение больных РА требует междисциплинар-

ного подхода и взаимодействия между врачами разных

специальностей.

В заключение хочется обратить ваше внимание на ос-

новные тезисы нашего исследования:

1. Коморбидные состояния при РА встречаются час-

то, оказывают влияние на течение и прогноз РА. 

2. Учитывая, что КВЗ являются основной причиной

летальности при РА, необходимо адекватно и своевремен-

но контролировать и корректировать традиционные фак-

торы риска. 

3. Новые противоревматические препараты, приме-

няемые в последнее время, могут значимо уменьшать ак-

тивность РА. Необходимо учитывать их влияние на раз-

нообразные сопутствующие заболевания, что требует

тщательной разработки дизайна исследований, много-

летнего наблюдения. В будущем наиболее привлекатель-

ными окажутся те препараты, которые смогут не только

уменьшать активность РА, но и снижать риск развития

каких-либо сопутствующих болезней, учитывая, что по-

ловина пациентов с РА имеют два и более коморбидных

состояния.
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