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В связи с улучшением диагностики

и лечения болезней продолжительность

жизни населения постепенно растет, однако

при этом увеличивается число больных,

имеющих несколько хронических заболева-

ний. Существуют различные термины, опи-

сывающие наличие нескольких заболеваний

у одного больного. В англоязычной литера-

туре это «коморбидность», «мультиморбид-

ность», в русскоязычной – «сочетанная па-

тология», «полипатия», «полиморбидность».

Для всесторонней оценки состояния боль-

ного, страдающего несколькими заболева-

ниями, нужно учитывать их взаимное влия-

ние, что лежит в основе клинического под-

хода в медицине – «лечить не болезнь,

а больного». В связи с этим, на наш взгляд,

можно согласиться с мнением ряда авторов,

которые считают, что использование терми-

на «мультиморбидность» в применении

к конкретному больному более оправданно,

поскольку в его основе, в отличие от поня-

тия коморбидности, лежит не заболевание,

а конкретный пациент со множеством хро-

нических патологий, равнозначных между

собой [1, 2].

Одним из наиболее распространенных

заболеваний, встречающимся в общей попу-

ляции с частотой от 0,5 до 2%, является рев-

матоидный артрит (РА), характеризующийся

стойкой потерей трудоспособности больных,

повышением риска развития кардиоваску-
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Коморбидность у больных 
ревматоидным артритом
Никитина Н.М., Афанасьев И.А., Ребров А.П.

Цель исследования – изучить структуру и частоту коморбидных заболеваний у больных ревматоидным арт-

ритом (РА) в Саратовской области.

Материал и методы. В исследование включены 328 больных РА, находившихся на лечении в ревматологи-

ческом отделении ГУЗ «Областная клиническая больница» Саратова с 2011 по 2013 г. Диагноз РА был ус-

тановлен с использованием критериев ACR (1987) и ACR/EULAR (2010). В исследование включались па-

циенты, получавшие базисные противовоспалительные препараты (БПВП) в стабильной дозе в течение

3 мес и более. Проводилось анкетирование, объективный осмотр больных, учитывались данные амбула-

торной карты. 

Результаты и обсуждение. Коморбидные состояния выявлялись у 86,6% больных; у 57,9% пациентов имелось

сочетание двух и более коморбидных заболеваний. У 50,7% больных РА выявлялся остеоартроз, у 57,7% –

артериальная гипертензия, у 30,9% – ишемическая болезнь сердца. Из воспалительных заболеваний наибо-

лее часто выявлялось поражение желудочно-кишечного тракта (80,3%), несколько реже встречались инфек-

ции мочевыводящих путей (19,7%). 

Заключение. У больных РА отмечена высокая частота коморбидной патологии. В структуре коморбид-

ных состояний преобладают артериальная гипертензия и остеоартроз, а обострение хронических забо-

леваний желудочно-кишечного тракта и мочевыводящих путей часто затрудняет подбор базисной те-

рапии. 
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Objective: to study the pattern and rate of comorbid diseases in patients with rheumatoid arthritis (RA) in the Saratov

Region.

Subjects and methods. The investigation enrolled 328 RA patients treated at the Rheumatology Unit, Saratov Regional

Clinical Hospital, in 2011 to 2013. RA was diagnosed using the 1987 ACR criteria and the 2010 ACR/EULAR ones.

The investigation included the patients receiving disease-modifying antirheumatic drugs (DMARD) at a stable dose

for 3 months or longer. A questionnaire survey and objective examination were made in the patients; data from their

medical records were taken into account.

Results and discussion. Comorbidities were identified in 86.6% of the patients; 57.9% had a concurrence of two or

more comorbid conditions. Osteoarthritis, hypertension, and coronary heart disease were detected in 50.7, 57.7, and

30.9% of the RA patients, respectively. Out of the inflammatory diseases, gastrointestinal tract lesion was most com-

mon (80.3%); urinary tract infections were slightly less common (19.7%).

Conclusion. The high rate of comorbidity was noted in patients with RA. The pattern of comorbidities shows a pre-

ponderance of hypertension and osteoarthritis and an exacerbation of gastrointestinal and urinary tract diseases fre-

quently makes the choice of DMARD difficult.
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лярных заболеваний, высокой стоимостью лечения и необ-

ходимостью постоянного мониторирования лабораторных

показателей [3–5]. 

Несмотря на использование современных средств ле-

чения, включающих синтетические базисные противовос-

палительные (БПВП) и генно-инженерные биологические

препараты (ГИБП), продолжительность жизни больных

РА, по данным проведенных проспективных исследова-

ний, существенно не изменилась [6–8]. Интерес к комор-

бидным состояниям при РА обусловлен их влиянием на

выбор тактики лечения, эффективность и безопасность те-

рапии, возможность достижения ремиссии, являющейся

ключевым моментом современной стратегии лечения РА

до достижения цели – Treat to Target (Т2Т) [9, 10]. По мне-

нию А.В. Гордеева и соавт. [2], не учитывая вклад мульти-

морбидного окружения, невозможно полностью реализо-

вать стратегию Т2Т как для организма в целом, так и для

РА в частности.

Целью работы явилось изучение структуры и частоты

коморбидных состояний у больных РА, их взаимосвязи

с эффективностью терапии.

Материал и методы
В исследование были включены 328 больных РА

(82,6% – женщины), находившихся на лечении в ревма-

тологическом отделении ГУЗ «Областная клиническая

больница» (г. Саратов) в период с 2011 по 2013 г. (средний

возраст 54,6±12,6 года, продолжительность РА –

10,4±9,8 года).

Обследование включало оценку активности забо-

левания и эффективности терапии (по критериям Евро-

пейской антиревматической лиги – EULAR) с использо-

ванием индекса DAS28 (ответ на терапию классифици-

ровали как хороший, удовлетворительный и его отсутст-

вие), рентгенографию пораженных суставов, общий

и биохимический анализ крови. При оценке тяжести те-

чения РА учитывались число болезненных и припухших

суставов, длительность утренней скованности, потреб-

ность в приеме нестероидных противовоспалительных

препаратов (НПВП) и глюкокортикоидов (ГК), частота

госпитализаций по поводу обострений РА. У 81,7% па-

циентов выполнялось количественное определение

уровня ревматоидного фактора (РФ) в сыворотке крови,

у 69,5% больных – уровня антител к модифицированно-

му циклическому виментину (АМЦВ). Для количествен-

ной оценки коморбидного статуса и определения 10-лет-

ней выживаемости пациентов использовался индекс

Charlson [11].

В табл. 1 представлена характеристика обследован-

ных больных. На момент включения в исследование ран-

нюю стадию РА имели 24,1% больных. Эрозии при рентге-

нографии были выявлены у 32,6%. 82,7% пациентов были

серопозитивны по РФ, 23,2% – по АМЦВ. Системные вне-

суставные проявления РА были выявлены у 35,7% боль-

ных. В большинстве случаев (72,9%) отмечалась умеренная

или высокая активность РА. 

Основными БПВП были метотрексат (49,7% боль-

ных) и сульфасалазин (9,5% пациентов). 

У 35,9% больных терапия была начата в течение 6 мес

с момента постановки диагноза РА, у 20,7% – в течение

первых 2 лет болезни. В 43,3% случаев БПВП впервые

были назначены спустя 3 года и более от момента устано-

вления диагноза. Средняя продолжительность приема

БПВП составила 5,6±7,9 года, средняя доза метотрекса-

та – 20,4±4,8 мг/нед. Однако следует отметить, что

58,3% пациентов получали препарат в относительно

низкой дозе (от 7,5 до 12,5 мг/нед). Средняя доза суль-

фасалазина составляла 1,8±0,7 г/сут. Пять больных по-

лучали инфликсимаб, в среднем в течение 3,8±3,1 года.

ГК принимали 92,7% больных. Средняя продолжитель-

ность лечения ГК составляла 8,7±9,9 года, средняя до-

за – 8,2±5,1 мг/сут. Более половины (67,9%) больных

длительно принимали ГК в дозах более 10 мг/сут (в пе-

ресчете на преднизолон). 

Для оценки взаимосвязи наличия коморбидной па-

тологии и течения РА 54 больных были обследованы в ди-

намике. Среди обследованных преобладали женщины

(n=52), средний возраст составил 53,9±9,6 года, средняя

продолжительность заболевания – 11,2±9,7 года. Характе-

ристика артрита у пациентов, обследованных в динамике,

дана в табл. 2. 

При оценке эффективности терапии использовались

критерии EULAR; учитывались потребность в приеме ГК,

НПВП, частота госпитализаций. 

Эффект от лечения расценивался как хороший

при достижении ремиссии или низкой активности РА

на фоне монотерапии БПВП в стабильной дозе, отсут-

ствии потребности в приеме ГК, эпизодического прие-

ма НПВП, частоты госпитализации до 1 раза в год. Удо-

влетворительный эффект терапии характеризовался до-

стижением умеренной активности РА, на фоне лечения

ГК в дозах до 10 мг/сут в течение 3–6 мес, потребности

О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

Таблица 1 Клиническая характеристика обследованных
больных РА (n=328)

Показатель Число больных, n (%)

Женщины/мужчины 271/57 (82,6/17,4)

Возраст, годы:
19–40 39 (11,9)
41–50 60 (18,3)
51–60 120 (36,6)
>60 109 (33,2)

Продолжительность РА:
до 6 мес 17 (5,2)
6 мес – 2 года 62 (18,9)
3–10 лет 132 (40,24)
>10 лет 117 (35,7)

Серопозитивный РА:
по РФ 268 из 324 (82,7)
по АМЦВ 53 из 228 (23,2)

Внесуставные проявления РА 117 (35,7)

Таблица 2 Характеристика артрита у больных, 
обследованных в динамике (n=54)

Показатель Исходно, n (%)
Динамика 

через 12 мес, n (%)

РФ+ 44 из 53 (83) 40 из 54 (74,1)

АМЦВ+ 9 из 14 (64,3) 9 из 14 (64,3)

Внесуставные проявления РА 25 (46,3) 27 (50)

Рентгенологическая стадия:
0–I 6 (11,1) 1 (1,9)
II 14 (25,9) 15 (27,8)
III 26 (48,1) 29 (53,7)
IV 8 (14,8) 9 (16,7)
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в приеме НПВП не менее 14 дней до 3–6 раз в год,

а также госпитализациями в связи с обострениями РА

до 2 раз в год. 

Сохранение высокой активности РА на фоне смены

БПВП или комбинации из двух или более БПВП, прием

ГК в дозах свыше 10 мг/сут более 6 мес, постоянная по-

требность в НПВП свидетельствовали об отсутствии эффе-

кта лечения. 

Статистическую обработку полученных данных про-

водили с использованием пакета прикладных программ

Microsoft Excel, Statistica 8.0. В исследование включали

только пациентов, подписавших информированное согла-

сие. Протокол обследования был утвержден этическим ко-

митетом ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В.И. Разумов-

ского» Минздрава России. 

Результаты
Сопутствующая патология выявлялась у 86,6% боль-

ных РА, у 57,9% из них имело место сочетание нескольких

коморбидных состояний (табл. 3). 

Ведущее место в структуре коморбидности занима-

ла кардиоваскулярная патология (88,7%). Так, артери-

альная гипертензия (АГ) имелась у 57,7% пациентов.

У большинства (92,6%) больных она развилась на фоне

уже диагностированного РА, у 3,1% диагноз АГ предше-

ствовал постановке диагноза РА, у 4,3% она была выяв-

лена одновременно с развитием суставного синдрома.

Частота ишемической болезни сердца (ИБС) составила

30,9%, преобладали стенокардия напряжения (СН)

III–IV функционального класса (ФК) и ишемическая

кардиомиопатия.

На втором месте по частоте у больных РА стоит па-

тология желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) – 80,3%.

Наиболее часто регистрировались заболевания желудка

и двенадцатиперстной кишки – у 39,8% больных. Нали-

чие хронических воспалительных заболеваний ЖКТ,

прежде всего эрозивного или язвенного поражения же-

лудка и двенадцатиперстной кишки, является сдержива-

ющим фактором при назначении симптоматической

и базисной терапии у больных РА. Следует отметить, что

76,9% больных с воспалительными заболеваниями же-

лудка и двенадцатиперстной кишки, диагностирован-

ными до дебюта РА, длительно принимали ГК в дозах

свыше 10 мг/сут, что требовало постоянного приема ин-

гибиторов протонной помпы и увеличивало стоимость

лечения. 

Наличие вирусного гепатита делает проблематичным

назначение БПВП и ГИБП. Вирусное поражение печени

было выявлено в 5,9% случаев.

Остеоартроз (ОА) выявлялся у 50,7% больных РА,

в основном у пациентов старше 40 лет. У 71,5% больных ОА

развился через 1–5 лет после дебюта РА и в 70,1% случаев

носил вторичный характер. В 7,7% случаев РА сочетался

с подагрическим артритом. 

У каждого четвертого больного РА (24,6%) выявля-

лась эндокринная патология: у 4,9% – сахарный диабет

(СД), у 19,7% – хронический аутоиммунный тиреоидит.

Хронические воспалительные заболевания мочевы-

водящих путей, обострения которых создают сложности

при подборе базисной терапии, выявлялись у 19,7% боль-

ных РА. 

Заболевания органов дыхания встречались относи-

тельно редко: у 7,4% больных отмечена бронхиальная ас-

тма, у 2,1% пациентов диагностирована хроническая об-

структивная болезнь легких (ХОБЛ). 

У 2,1% пациентов имелись злокачественные новооб-

разования различной локализации. 

При оценке индекса Chalson показатели 10-лет-

ней выживаемости свыше 90% (значения индекса от 0

до 2 баллов) отмечены у 42,1% больных, от 53 до 77%

(значения индекса 3–4) – у 40,6% и менее 21% (≥5 бал-

лов) – у 16,8%. Индекс коморбидности коррелировал

с возрастом пациентов (r=0,81; p<0,05) и частотой гос-

питализаций (r=0,4; p<0,05). Не было выявлено взаи-

мосвязи между индексом Chalson и продолжительно-

стью РА (r=0,3; p=0,16). 

Необходимо отметить, что у обследованных пациен-

тов зафиксировано 163 эпизода временного прекращения

приема либо отмены БПВП с последующей заменой на

другой препарат. В 11,7% случаев это было обусловлено тя-

О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

Таблица 3 Структура коморбидной патологии 
у больных РА (n=328)

Показатель Число больных, n (%)

Пациенты, имевшие сопутствующие 284 из 328 (86,6)
заболевания, всего

Число больных с наличием двух 190 из 328 (57,9)
и более коморбидных состояний

Патология сердечно-сосудистой системы 252 из 284 (88,7)

ИБС 88 из 284 (30,9)
В том числе:

СН I–II ФК 7 из 88 (7,9)
СН III–IV ФК 19 (21,6)
ишемическая кардиомиопатия 62 (70,5)
инфаркт миокарда 12 (13,6)

АГ 164 из 284 (57,7)
В том числе:

I стадии 10 из 164 (6,1)
II стадии 78 (47,6)
III стадии 76 (46,3)

Ишемический инсульт 2 (1,2)

Патология пищеварительной системы 228 из 284 (80,3)
В том числе:

заболевания желудка 113 из 284 (39,8)
и двенадцатиперстной кишки
хронический холецистит 77 (27,1)
хронический панкреатит 47 (16,5)
хронический колит 25 (8,8)
хронический вирусный гепатит 16 (5,6)

Заболевания суставов 166 из 284 (58,5)
В том числе:

генерализованный ОА 144 (50,7)
подагрический артрит 22 (7,7)

Эндокринная патология 70 из 284 (24,6)
В том числе:

аутоиммунный тиреоидит 56 (19,7)
СД 2-го типа 14 (4,9)

Заболевания мочевыводящих путей 34 из 284 (19,7)
(хронический пиелонефрит, хронический цистит)

Заболевания органов дыхания 27 из 284 (9,5)
В том числе:

ХОБЛ 6 (2,1)
бронхиальная астма 21 (7,4)

Онкопатология 6 из 284 (2,1)

Анемия 22 из 284 (7,7)

Варикозная болезнь вен нижних конечностей 34 из 284 (11,9)
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жестью сопутствующей патологии (у 11 больных – обост-

рением эрозивного гастрита и язвенной болезни двенадца-

типерстной кишки, у 2 – обострением хронического холе-

цистита, у 1 – развитием посттромбофлебитической болез-

ни нижних конечностей, осложнившейся инфекцией мяг-

ких тканей, у 1 – обострением хронического панкреатита,

у 1 – гипертиреозом, потребовавшем оперативного лече-

ния, и у 1 – впервые выявленным гепатитом В).

У 54 больных через год после первичного обследова-

ния была проведена оценка эффективности терапии, по-

вторно изучена структура коморбидной патологии. Хоро-

ший эффект лечения достигнут у 11 (20,4%), удовлетвори-

тельный – у 14 (25,9%) больных. Отсутствие эффекта отме-

чено у 29 (53,7%) пациентов. 

Структура коморбидной патологии в данной группе

больных РА отражена в табл. 4.

Исходно у 94,4% пациентов имелись сопутствующие

заболевания (у 75,9% – два и более). Через год от начала

наблюдения выявлено достоверное увеличение числа па-

циентов с несколькими сопутствующими заболеваниями

(р<0,05), с патологией ЖКТ (р<0,05). Частота ОА увеличи-

лась только в группе больных РА, не достигших эффекта от

терапии. 

У больных с удовлетворительным эффектом и при

отсутствии эффекта индекс коморбидности >3 баллов от-

мечался достоверно чаще (p<0,05), чем при хорошем эф-

фекте (табл. 5). 

При отсутствии эффекта и при удовлетворительном

эффекте отмечалось нарастание индекса Charlson с увели-

чением продолжительности РА (r=0,5 и r=0,3 соответст-

венно; р<0,05), тогда как у пациентов с хорошим эффек-

том, напротив, отмечено уменьшение величины индекса

коморбидности по мере увеличения продолжительности

РА (r=-0,3; p<0,05). 

Обсуждение
В современных условиях постулат «Необходимо ле-

чить не болезнь, а больного» не утратил своей актуально-

сти. Особенно это касается хронической патологии. Соче-

танные заболевания оказывают различное влияние друг на

друга и нередко создают трудности как для пациента, ухуд-

шая его качество жизни, так и для врача, затрудняя назна-

чение оптимальной терапии, сокращают продолжитель-

ность жизни больных РА [12, 13]. 

РА является одним из самых распространенных за-

болеваний суставов. Несмотря на успехи, достигнутые за

последние годы в связи с появлением новых противо-

воспалительных препаратов, лечение РА остается слож-

ной задачей. Согласно современной концепции лече-

ния, его надо начинать сразу после постановки диагно-

за, используя рекомендованные дозы синтетических

БПВП [14, 15]. По данным нашего исследования,

у 43,3% пациентов БПВП впервые назначаются на раз-

вернутой или поздней стадии РА, когда уже имеются да-

О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

Таблица 4 Структура коморбидной патологии у больных РА, 
обследованных в динамике (n=54)

Показатель Исходно, n (%) Через 12 мес, n (%) 

Пациенты, имевшие сопутствующие заболевания, всего 51 (94,4) 52 (96,3)

Число больных с наличием двух и более коморбидных состояний 41 (75,9) 48 (88,9*)

Патология сердечно-сосудистой системы
ИБС, всего 13 из 51 (25,4) 18 из 52 (34,6)
в том числе:

СН I–II ФК 1 из 13 (7,7) 1 (5,6)
СН III–IV ФК 4 (30,8) 4 (22,2)
ишемическая кардиомиопатия 8 (61,5) 13 (72,2)
инфаркт миокарда 0 1 (5,6)

АГ, всего 35 из 51 (68,6) 36 из 52 (69,2)
в том числе: 

I степени 1 из 35 (2,9) 2 из 36 (5,6)
II степени 21 (60) 20 (55,6)
III степени 13 (37,1) 14 (38,9)

Патология пищеварительной системы:
хронические воспалительные заболевания желудка 25 (49,1) 29 (55,8*)
и двенадцатиперстной кишки
хронический холецистит 17 (33,3) 19 (36,5)
хронический панкреатит 9 (17,6) 10 (19,2)
хронический колит 5 (9,8) 5 (9,6)

Патология органов дыхания: 
ХОБЛ 1 (1,9) 1 (1,9)
бронхиальная астма 3 (5,9) 3 (5,8)

Заболевания мочевыводящих путей 16 (31,7) 19 (36,5)

Заболевания эндокринной системы: 
аутоиммунный тиреоидит 8 (15,7) 8 (15,4)
СД 2-го типа 4 (7,8) 4 (7,7)

Генерализованный ОА 43 (94,3) 48 (92,3)

Анемия 5 (9,8) 5 (9,6)

Варикозная болезнь вен нижних конечностей 8 (15,7) 12 (23,1)

Онкопатология 0 1 (1,9)

Примечание. * – p<0,05.
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леко зашедшие изменения суставов и внутренних орга-

нов. Кроме того, более половины больных РА получают

БПВП в неадекватно низкой дозе на протяжении дли-

тельного времени. 

Согласно концепции Т2Т [10], целью лечения яв-

ляется достижение ремиссии или низкой активности за-

болевания. В реальной клинической практике цель лече-

ния не всегда достижима. В нашем исследовании только

у 11 из 54 больных, обследованных в динамике, конста-

тировано достижение «цели лечения». Низкая эффек-

тивность терапии часто обусловлена не только поздней

диагностикой заболевания, неадекватной и несвоевре-

менной коррекцией терапии, но и наличием коморбид-

ной патологии. Согласно полученным нами данным,

в каждом десятом случае отмены или временного пре-

кращения приема БПВП причиной является тяжелое те-

чение сопутствующей патологии. Ведущее место при

этом занимают воспалительные заболевания желудка

и двенадцатиперстной кишки. 

Сопутствующая патология, согласно проведенно-

му анализу, выявлена у 86,6% больных РА. У 2/3 пациен-

тов имеет место сочетание нескольких коморбидных за-

болеваний, что создает дополнительные трудности при

подборе терапии, часто является причиной полипраг-

мазии и увеличивает риск развития неблагоприятных

реакций. 

Известно, что хроническое воспаление при РА повы-

шает вероятность развития кардиоваскулярной патологии

[5, 16, 17]. В структуре коморбидных состояний у обследо-

ванных пациентов преобладала кардиоваскулярная пато-

логия, прежде всего АГ, что согласуется с результатами дру-

гих исследований [3]. 

В работе Т.В. Попковой и соавт. [17] показано, что

частота развития клинических проявлений атеросклеро-

за у пациентов с РА значительно выше, чем у лиц группы

контроля. Известно, что риск развития инфаркта мио-

карда (как фатального, так и не фатального) выше

у больных РА по сравнению с общей популяцией. На-

против, не выявлено значительного повышения риска

инсульта у больных РА [18]. В нашем исследовании раз-

личные клинические формы ИБС встречались у 88 из

284 больных РА, имеющих сопутствующую патологию

(30,9% больных), тогда как инсульт в анамнезе был толь-

ко у 2 (1,2%) пациентов.

На втором месте по частоте у наших больных РА бы-

ла патология ЖКТ (80,3%). Появление признаков пораже-

ния желудка и двенадцатиперстной кишки диктовало не-

обходимость временного прекращения приема либо отме-

ны БПВП с последующей заменой на другой препарат.

Возможным объяснением частоты осложнений со стороны

желудка и двенадцатиперстной кишки может служить час-

тое использование НПВП и ГК в качестве симптоматиче-

ской терапии при неэффективности или плохой переноси-

мости БПВП. 

На третьем месте среди коморбидных состояний ока-

зались другие заболевания суставов, прежде всего ОА.

На сегодняшний день существует достаточное количество

данных, основанных на клиническом опыте и научных ра-

ботах, свидетельствующих в пользу частого сочетания ОА

с различной соматической патологией [19]. Повышение

частоты ОА в группе больных РА, не достигших через год

эффекта от терапии, подтверждает тот факт, что артрит яв-

ляется независимым фактором риска развития и прогрес-

сирования ОА.

Известно, что у больных РА повышен риск инфек-

ционных заболеваний [20]. Хронические воспалитель-

ные заболевания мочевыводящих путей, обострения

которых также создают сложности при подборе базис-

ной терапии, выявлялись у каждого пятого больного

РА. 

Наличие коморбидной патологии является одним из

значимых факторов, влияющих на прямые медицинские

затраты при РА [21].

Таким образом, в клинической практике у больных

с хроническими воспалительными заболеваниями суста-

вов необходимо учитывать имеющуюся коморбидность,

наличие которой влияет на течение РА, снижает эффек-

тивность терапии, увеличивает частоту госпитализаций.

Лечение больных РА требует взаимодействия между врача-

ми разных специальностей (кардиологами, гастроэнтеро-

логами, эндокринологами). 
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Таблица 5 Индекс Charlson у больных РА с различным ответом на терапию (n=54)

Индекс Charlson, Хороший ответ Удовлетворительный ответ Отсутствие эффекта Частота госпитализаций 
баллы на терапию (n=11), n (%) на терапию (n=14), n (%) (n=29), n(%) в течение года

0 – – 1 (3,4) 4

1 1 (9,1) 3 (21,4) 4 (13,8) 4

2 2 (18,2) – 4 (13,8) 5,7

3 7 (63,6) 5 (35,7) 8 (27,6) 5,6

4 1 (9,1) 2 (14,3) 7 (24,1) 5,5

5 – 2 (14,3) 2 (6,9) 7,5

>5 – 2 (14,3) 3 (10,3) 5,6
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