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Ревматоидный артрит (РА) — распространенное сис-

темное аутоиммунное ревматическое заболевание, характе-

ризующееся воспалением синовиальной оболочки суставов,

прогрессирующей деструкцией хрящевой и костной ткани,

развитием широкого спектра внесуставных проявлений [1]. 

РА представляет серьезную медико-социальную

проблему из-за связанных с ним боли, деформации суста-

вов и потери трудоспособности. В большинстве случаев

начиная с дебюта заболевания отмечается снижение

функции опорно-двигательного аппарата, которое на ран-

ней стадии болезни определяется прежде всего активно-

стью синовиального воспаления и может быть обратимо.

Но при сохраняющейся активности синовита и связанном

с ним прогрессировании деструкции в суставах со време-

нем формируются необратимые анатомические и функци-

ональные нарушения,  наступает стойкая инвалидизация

больных.

Основным принципом терапии при РА является ис-

пользование базисных противовоспалительных препаратов

(БПВП). На сегодняшний день показано, что раннее на-

значение БПВП при проведении контролируемого лечения

способно изменить отдаленный функциональный и даже

жизненный исход РА [2, 3]. Однако многообразие клинико-

лабораторной симптоматики и вариантов течения РА, не

всегда адекватный контроль активности болезни даже на

фоне использования БПВП, развитие симптомов непере-

носимости усложняют задачу индивидуализированной те-

рапии. До сих пор дискутируется вопрос о месте глюкокор-

тикоидов (ГК) в лечении РА. Обсуждаются различные  спо-

собы их применения — «bridge-therapy» как способ облегче-

ния состояния больных на период до начала действия

БПВП, длительное использование низких суточных доз ГК

для снижения темпа рентгенологического прогрессирова-

ния [4—8]. Однако длительных сравнительных проспектив-

ных исследований влияния терапии БПВП или их комби-

нацией с ГК на отдаленные исходы РА мы не встретили.

Поскольку главной причиной инвалидизации боль-

ных РА является развитие необратимой функциональной

недостаточности (ФН) суставов, целью нашего исследова-

ния было изучение функциональных исходов РА через 1, 3,

5 и 8 лет наблюдения при различных способах проведения

длительной противовоспалительной терапии.
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Материал и методы
В исследование были включены 100 больных с досто-

верным по классификационным критериям АКР (1987)

РА, поступивших в клинику на 1—2-м году болезни и на-

блюдаемых в сроки 8—10 лет. Под диспансерным наблюде-

нием на кафедре ревматологии ММА им. И.М. Сеченова в

сроки до  8—10 лет находились 75 больных. Всем этим

больным было начато в 1-й год РА лечение БПВП в виде

монотерапии или в комбинации с ГК. 25 больных находи-

лись под наблюдением лаборатории интенсивных методов

терапии НИИР РАМН в течение 1 года (на время проведе-

ния синхронной контролируемой интенсивной терапии), а

далее пациенты в течение последующих 7 лет находились

под наблюдением врачей по месту жительства. 

В зависимости от тактики терапии все больные были

разделены на 3 группы. Первую (I) группу составили 38 боль-

ных, получавших только БПВП в общепринятых терапевти-

ческих дозах. У 18 больных первым препаратом был метотре-

ксат (МТ), у 10 — плаквенил или делагил, у 5 — сульфасала-

зин (ССЗ), у 4 — циклофосфан (ЦФ), еще 1 больному начи-

нали базисную терапию с циклоспорина А и 1 — с ауропана. 

Вторую (II) группу  составили 37 больных, получав-

ших терапию БПВП в комбинации с ГК. Базисная терапия

во II группе начиналась с МТ у 16, с плаквенила или делаги-

ла — у 9, с ССЗ — у 6, с азатиоприна — у 3 и с ЦФ — у 2. Дли-

тельность РА к моменту начала базисной терапии составила в

I группе больных 7,73±8,74 мес (медиана 5) и во II группе —

9,06±8,07 мес (медиана 7).  Дозы ГК (в пересчете на предни-

золон) к началу наблюдения варьировали от 5 до 15 мг, со-

ставив в среднем 7,84±8,81 мг/сут (медиана 5,0 мг/сут).

Третью (III) группу составили 25 пациентов с дли-

тельностью РА 14,6±6,4 мес (медиана 12), которым прово-

дилась синхронная интенсивная терапия в 3 этапа. В тече-

ние первого этапа пациентам проводили 3 сеанса плазма-

фереза (ПФ) с интервалами между процедурами 2—3 дня с

эксфузией 1800—2000 мл плазмы и синхронным введением

40 мг МТ и 250 мг метипреда. Второй этап терапии заклю-

чался в проведении аналогичной процедуры ПФ один раз в

неделю в течение последующих 3 нед. На третьем этапе

всем больным в качестве БПВП назначали МТ в дозе 10—

20 мг внутримышечно еженедельно в течение 11 мес. 

Для объективизации оценки основных параметров ак-

тивности и прогрессирования болезни, функционального со-

стояния пациентов использовались количественные методы

их регистрации: общая выраженность болей в суставах  в бал-

лах — счет боли (СБ), суставной индекс (СИ) Ричи, число бо-

лезненных суставов (ЧБС), индекс припухлости (ИП), число

воспаленных суставов (ЧВС), продолжительность утренней

скованности (в минутах). Общая активность РА и функцио-

нальный класс (ФК) регистрировались в соответствии с клас-

сификацией РА, принятой на пленуме Ассоциации ревмато-

логов России в 2007 г. Количественная оценка активности РА

проводилась с использованием индекса DAS 28 (Disease

Activity Score), рекомендованного EULAR [8].      

Прогрессирование РА оценивали по динамике эро-

зивного артрита. Оценка выраженности деструктивного

артрита проводилась по модифицированной А.А. Крель и

соавт. методике Sharp [10].

Для количественной оценки функционального ста-

туса использовали  индекс состояния здоровья HAQ и

функциональный тест Keitel [11, 12]. Вычислялось среднее

значение балльной выраженности каждой из 8 групп HAQ,

которое могло варьировать от 0 до 3 баллов. Тест Keitel со-

стоит в выполнении пациентом определенных движений,

при этом врач оценивает в баллах степень выполнения ка-

ждого движения, при полном выполнении каждого движе-

ния оценка равняется 0 баллов, максимальная выражен-

ность теста — 70 баллов. Кроме того, нами отдельно ис-

пользовалась оценка функциональных (от 0 до 94 баллов) и

структурных (от 0 до 160 баллов) нарушений кисти больно-

го по методу Treuchaft [12], так как именно кисть при РА

часто претерпевает наибольшие структурные нарушения,

связанные не только с деструкцией головок суставных ко-

стей, но и с изменениями периартикулярных тканей. 

Клиническая характеристика больных представлена в

табл. 1. Больные 3 групп к началу наблюдения  были сопо-

ставимы по возрасту, полу,  стадии заболевания и по функ-

циональному состоянию опорно-двигательного аппарата.

Возраст больных варьировал от 19 до 76 лет и в среднем со-

ставил около 40 лет, более половины больных были в воз-

расте от 41 года до 60 лет. В всех группах преобладали жен-

щины — 86; 84 и 76% соответственно. Умеренная  и высо-

кая  степень активности регистрировались у большинства

больных.  Серопозитивными по РФ были 95; 74 и 64% боль-

ных соответственно. Несмотря на раннюю стадию болезни,

у 29% пациентов I группы и у 19% пациентов II группы вы-

являлись эрозии в суставах кистей и стоп (максимально 8). 

К началу исследования все 3 группы имели сходную

выраженность и количественно оцененных клинических

проявлений суставного синдрома, и показателей, отража-

ющих функциональную способность больных (баллы

HAQ, тесты Keitel и Treuchaft; для всех параметров р>0,05). 

Оценка переносимости терапии включала клиниче-

ское обследование и использование стандартных лабора-

торных и инструментальных методов. 

Статистическую обработку полученных данных про-

водили на персональном компьютере с использованием

программы Statistica 6.0. Применялись методы описатель-

ной статистики, метод ранговой корреляции  Спирмена,

при сравнении групп — критерии Манна—Уитни, Круска-

ла—Уоллиса. Достоверность изменений внутри групп оп-

ределялась при помощи критерия Уилкоксона. Достовер-

ными считались результаты при уровне значимости p<0,05.

Результаты
Наблюдение и лечение 75 больных РА (I и II  группы)

проводилось в соответствии с принципами диспансерного

наблюдения и лечения, принятыми на  кафедре ревматоло-

гии ММА им. И.М. Сеченова:  раннее назначение БПВП

всем больным с учетом сопутствующих заболеваний и воз-

можных противопоказаний к тому или иному БПВП; дли-

тельное непрерывное лечение с ориентацией на подавление

активности и прогрессирования РА и своевременной кор-

рекцией терапии; постоянный мониторинг переносимости

терапии; разъяснение больным цели терапии, необходимо-

сти регистрировать параметры, отражающие результат те-

рапии, следить за переносимостью  терапии и своевремен-

но сообщать лечащему врачу о переменах состояния здоро-

вья и о возникновении нежелательных явлений.

По нашему мнению, улучшение функционального,

рентгенологического и жизненного исходов РА зависит не

только от сроков начала лечения, но и от степени тщатель-

ности постоянного контроля за ходом лечения, что совпа-

дает с  мнением и других авторов [13—15]. В связи с этим

мы используем метод контролируемого лечения РА с оцен-

кой на каждом этапе лечения параметров активности и

прогрессирования РА. Каждые 1—6 мес регистрировали ко-

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я
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личественные параметры суставного синдрома, функцио-

нального состояния опорно-двигательного аппарата, оце-

нивали ФК и лабораторные параметры активности РА. Ка-

ждые 6—12 мес производили оценку параметров, отражаю-

щих прогрессирование РА (рентгенография кистей и стоп с

подсчетом количества эрозий и определением сужения сус-

тавной щели, оценка структурно-анатомических измене-

ний периартикулярных тканей). На всех этапах наблюде-

ния оценивали наличие и выраженность внесуставных про-

явлений РА с использованием клинических, лабораторных,

морфологических и инструментальных методов. Оценку

эффективности терапии проводили по критериям EULAR

и ACR [9, 16], при этом выраженность эффекта оценивали

по наименьшему проценту улучшения параметров; таким

образом, при регистрации 70% улучшения степень умень-

шения отдельных параметров была не ниже этого уровня. 

При достижении стабильного эффекта (течение с низ-

кой активностью либо достижение клинико-лабораторной

ремиссии и отсутствие рентгенологического прогрессирова-

ния) терапию БПВП продолжали с попыткой уменьшения

при возможности дозы базисного средства и/или ГК. При

отсутствии более чем 50% улучшения через 6 мес лечения

БПВП или его комбинацией с ГК производили коррекцию

терапии: увеличение дозы БПВП (если это возможно), при-

соединение второго БПВП. За отсутствие эффекта мы при-

нимали улучшение по критериям ACR менее чем на 30%, так

как ранее нами было показано, что 20% улучшение по крите-

риям ACR не коррелирует с замедлением деструкции суста-

вов [17]. Также неудовлетворительным эффектом считалось

сохранение умеренной активности (DAS 28 >3,2) либо появ-

ление более 2 эрозий за последовательные 6 мес. В этом слу-

чае  также проводили коррекцию терапии или смену БПВП.

Уже к началу наблюдения и лечения изменение функ-

ционального состояния больного, оцененное по индексу

HAQ, достоверно коррелировало во всех группах не только с

параметрами активности (табл. 2), но и с показателями про-

грессирования РА. Отмечена высокая степень взаимосвязи

индекса HAQ с числом эрозий и тестом Keitel при отсутст-

вии его корреляции  со структурными нарушениями пери-

артикулярных тканей кисти. Видно, что на ранних стадиях

болезни индекс HAQ в большей степени коррелировал с па-

раметрами, отражающими воспалительный процесс (ЧВС,

индекс Ричи, ИП) — коэффициент корреляции варьировал

от 0,43 до 0,76 (p<0,05—0,001); в меньшей степени выраже-

на корреляция с уровнем болевого синдрома (ЧБС, СБ) —

коэффициент корреляции 0,29—0,51 (p<0,05—0,001). 

Сравнительный анализ динамики количественных

показателей суставного синдрома при различных вариан-

тах терапии проводился при проспективном наблюдении

сроком до 8 лет. Оценка динамики параметров за 1-й год

терапии и к концу наблюдения представлена во всех 3

группах, через 3 и 5 лет — для больных I и II групп. 

Степень улучшения показателей суставного синдрома

через 1 год терапии была наиболее выражена в III группе и

составила 89—93%. Через год терапии в I группе больных до-

стоверно уменьшились уровень боли (на 25%), СИ (на 33%)

и ЧБС (на 37%). Во II группе больных не отмечено  достовер-

ного улучшения ни одного из параметров, что может быть

связано с варьированием дозы ГК у отдельных больных.

При продолжении лечения через 3 года и через 5 лет в I

и II группах больных достоверное уменьшение выраженно-

сти параметров суставного синдрома отмечено только у

больных, получающих БПВП: СБ (на 40—43%), СИ (на 52—

39%), ИП (на 37—33%), ЧБС (на 51—38%) и ЧВС (на 17—

34%), p<0,05 для всех параметров. Отсутствие достоверного

уменьшения средних значений анализируемых параметров

во II  группе может быть объяснено попытками уменьшить

суточные дозы ГК или их отменой на фоне эффективной те-

рапии (в том числе и самостоятельным изменением режима

приема ГК больными), что могло приводить к временному

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

К л и н и ч е с к а я  х а р а к т е р и с т и к а  б о л ь н ы х  к  н а ч а л у  н а б л ю д е н и я

Параметр                                                                                                                                                              Группа
I (n=38)                          II (n=37)                          III (n=25)

5/33

41,05±12,72

7,73±8,74

36 (94,7)

13 (34)

5
25
8

3,7±1,1

2
26
11

6
20
12

6/31

42,73±13,02

9,06±8,07

28 (74)

17 (45)

0
22
12

3,99±1,17

5
25
7

1
20
16

8/17

42,64±12,96

14,6±6,4

16 (64)

19 (76)

0
15
10

4,5±0,9

0
5

20

1
12
12

Пол, м/ж

Возраст к началу РА, годы

Длительность РА к началу наблюдения, мес 

Серопозитивные по РФ, абс. (% от числа больных)

Наличие внесуставных проявлений, абс. (% от числа больных)

Активность по DAS 28:
низкая (<3,2)
умеренная (3,2—5,1) 
высокая (>5,1)

Среднее значение DAS 28

Стадия:  
I
IIa
IIб

ФК
I
II
III
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нарастанию параметров боли и воспаления, зафиксирован-

ных в момент очередного запланированного обследования.

Через 8 лет от начала лечения наиболее выраженное

уменьшение всех показателей суставного синдрома (p<0,05)

зарегистрировано у больных I группы, процент улучшения

колебался от 21 до 32. У больных II группы к 8-му году досто-

верно (p<0,05) снизился только ИП и уменьшилось ЧВС (на

20 и 19% соответственно). У больных, у которых применялся

плазмаферез, отмечено  почти 90% улучшение всех парамет-

ров за 1-й год терапии,  пока больные находились под наблю-

дением сотрудников лаборатории интенсивных методов ле-

чения НИИР РАМН; далее при неконтролируемой терапии

на амбулаторном этапе наблюдения происходили потеря эф-

фекта терапии и связанное с этим стойкое снижение функ-

ции больных (табл. 3). Показатели функциональной способ-

ности больных через 1 год (см. табл. 3) достоверно улучши-

лись только у больных I и III групп (p<0,05), достоверного

улучшения во II группе не получено. При продолжении лече-

ния через 8 лет отмечены  достоверно лучшие показатели у

больных I группы (p<0,05), чем у больных II и III групп. 

К концу наблюдения нарастала степень  корреляцион-

ной связи HAQ с деструктивными изменениями в суставах

(табл. 4): корреляция с числом эрозий 0,59—0,63 (p<0,05).

Также сохранялся высокий уровень взаимосвязи HAQ и

балльной выраженности теста Keitel — коэффициент корре-

ляции 0,65—0,73 (p<0,05—0,001) и взаимосвязи HAQ и балль-

ной выраженности ФН кисти по тесту Treuchaft — коэффи-

циент корреляции 0,36—0,39 (p<0,05). Интересно, что разви-

тие структурных изменений периартикулярных тканей кисти

не коррелировало с индексом HAQ, т. е. развитие стойких де-

формаций пальцев кисти (по типу «лебединой шеи», «бутонь-

ерки»), ульнарной девиации и т.п. не отражалось на способ-

ности больных выполнять бытовые функции. Отмечено на-

растание корреляции HAQ с выраженностью болевого син-

дрома (R=0,38—0,56; p<0,05). Выраженность связи HAQ с

оценкой боли и ЧВС, ИП практически стала равнозначной.

Поскольку при фиксированных сроках оценки пара-

метров болезни в среднем по группе в условиях многолет-

него наблюдения невозможно учесть индивидуальную ди-

намику активности РА, мы проанализировали длитель-

ность поддержания у больных I и II групп низкой активно-

сти РА (DAS 28 ≤3,2) по отношению ко всему периоду на-

блюдения. В I группе больных у 70% пациентов период низ-

кой активности РА сохранялся длительно: в течение 40—

55% времени от длительности наблюдения у 7 пациентов и

в течение 60—95% времени у 20 больных (в среднем в тече-

ние 72,4±17,94%, медиана 75%). Из 11 пациентов I группы

снижение активности до низкой  не регистрировалось у 2

больных и у 9 больных занимало 10—30% времени от дли-

тельности наблюдения. Во II группе низкая  активность в

течение более чем 40% времени зарегистрирована у 17 па-

циентов (46%): в течение 40—55% времени у 9 больных и в

течение 60—90% времени у 8 пациентов. У 20 пациентов

этой группы умеренная активность (DAS 28=3,2—5,1) от-

мечалась в течение всего периода наблюдения (6 больных)

или в течение >70% времени от длительности наблюдения

(14 больных). Следует отметить, что именно во II группе у

половины больных  регистрировались рецидивирующие

инфекции (гнойничковое поражение кожи, пневмонии, в

том числе абсцедирующая, панариции, герпетическая ин-

фекция, простудные заболевания), что приводило к вынуж-

денным перерывам в терапии с активацией воспаления.

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 2

К о р р е л я ц и я  и н д е к с а  HA Q  с  о ц е н и в а е м ы м и  п а р а м е т р а м и  РА  к  н а ч а л у  н а б л ю д е н и я

Показатель                                                                                                                                         Группа
I                                                    II                                                   III

Примечание. ЧБС — число болезненных суставов, ЧВС — число воспаленных (припухших) суставов, СИ — суставной индекс Ричи,
СБ — счет боли, ИП — индекс припухлости.

П а р а м е т р ы  с у с т а в н о г о  с и н д р о м а

П а р а м е т р ы ,  о т р а ж а ю щ и е  п р о г р е с с и р о в а н и е

R=0,29
p<0,05

R=0,66
p<0,001

R=0,45
p<0,001

R=0,35
р<0,001

R=0,28
p<0,05

R=0,37
p<0,05

R=0,37
p<0,05

R=0,74
p<0,001

R=0,26
p>0,05

R=0,34
p<0,05

R=0,75
p<0,001

R=0,53
p<0,001

R=0,51
p<0,001

R=0,33
p<0,05

R=0,14
p>0,05

R=0,34
p<0,05

R=0,75
p<0,001

R=0,24
p>0,05

R=0,36
p<0,05

R=0,76
p<0,001

R=0,43
p<0,001

R=0,45
p<0,001

R=0,61
p<0,05

Нет данных

Нет данных

R=0,55
p<0,001

Нет данных

ЧБС

ЧВС

СИ, баллы

СБ, баллы

ИП, баллы

Тест Treuchaft — функциональные изменения

Число эрозий

Тест Keitel, баллы

Тест Treuchaft — структурные изменения, баллы
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Это отразилось на меньшей длительности непрерывной те-

рапии БПВП во II группе — 59,31±19,51 мес (72,5% време-

ни от периода наблюдения) по сравнению с 77,6±19,38 мес

(83% времени от периода наблюдения) в I группе. 

Таким образом, назначение  БПВП на ранних сроках

РА в условиях контролируемого лечения больных может со-

хранить функциональное состояние пациентов (через 8 лет

болезни HAQ=0,744), при этом комбинация БПВП с ГК не

приводит к улучшению исходов РА (через 8 лет HAQ=2,319).

Отсутствие контроля за лечением в III группе больных приве-

ло к потере улучшения, достигнутого за 1-й год лечения (DAS

28 через 1 год — 0,54±0,89, через 8 лет — 4,7±2,8) и ухудше-

нию функциональных способностей больных (через год лече-

ния HAQ составлял 0,28±0,14; а через 8 лет — 1,89±1,39). 

На рисунке видно, что, несмотря на подавление вос-

палительной активности в обеих группах больных, величи-

на HAQ при использовании ГК последовательно нарастала

и была достоверно выше, чем в I группе, на всех этапах на-

блюдения и лечения (p<0,05), а на фоне изолированной

или комбинированной терапии БПВП без ГК сохранялась

в среднем примерно на одном уровне (недостоверное сни-

жение). Видимо, на утрату функции суставов среди боль-

ных II группы влияют не только более длительные переры-

вы в лечении из-за инфекционных осложнений, но и раз-

витие асептических некрозов головок коленных и бедрен-

ных костей у 6 человек (16%), переломов трубчатых костей

у 7 человек (18%). Для сравнения: среди больных I группы

асептические некрозы развились у 3 (8%) пациентов, пере-

ломы трубчатых костей — у 2 (5%) больных.

Обсуждение 
РА является одним из самых тяжелых хронических за-

болеваний человека. Несмотря на большие успехи в лече-

нии РА, связанные с внедрением концепции раннего на-

значения БПВП, появлением нового класса лекарственных

средств, полученных генно-инженерным путем, прогноз

при РА остается неблагоприятным. По заключению

T. Pincus и L.F. Callahan [18], через 10 лет от начала болезни

инвалидизируется 60% пациентов. В Швеции, по данным

E. Fex и соавт. [19], через 8 лет от начала болезни не могли

работать 37% больных. В нашей стране, по материалам

О.М. Фоломеевой и соавт. [20], в Москве в 1999 г. стойкая

нетрудоспособность при РА наступала в среднем через 8 лет

от начала болезни, средний возраст выхода на инвалид-

ность составил 48,5 года. Это связано со многими причина-

ми: вариабельностью течения РА, непредсказуемостью эф-

фективности назначенного БПВП и длительности сохране-

ния эффекта. Больной может оказаться резистентным к ле-

чению, либо терапия оказывается непереносимой. 

При неэффективности и/или не-

переносимости последовательно на-

значаемых противовоспалительных

препаратов формируется тяжелый ва-

риант РА. Наиболее значимым параме-

тром для определения тяжести РА яв-

ляется степень стойкой утраты функ-

циональной способности суставов. 

Большое количество рандомизи-

рованных клинических исследований

(РКИ) было посвящено выявлению

наиболее эффективных терапевтиче-

ских стратегий в лечении больных РА.

Сравнивались результаты лечения при

последовательном назначении различ-

ных БПВП, при их комбинации как в

дебюте болезни (стратегия «step-

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

П о к а з а т е л и  ф у н к ц и о н а л ь н о й  с п о с о б н о с т и  б о л ь н ы х  ( M ± S D )  и  с т е п е н ь  и х  у л у ч ш е н и я  ( % )  
ч е р е з  1  г о д  и  8  л е т  о т  н а ч а л а  л е ч е н и я

Показатель                                                                                                               Группа
I                                                                      II                                                                     III

M±SD медиана          % улучшения             M±SD медиана         % улучшения             M±SD медиана            % улучшения

Примечание. *—  достоверное улучшение р<0,05 при сравнении параметров с исходным уровнем; **— p<0,05 различия между I и III
группами; ***— p<0,05 различия между I и II, I и III группами  по критерию Уилкоксона.

Тест  Keitel, 
баллы

HAQ, 
баллы

Тест Keitel, 
баллы

HAQ, 
баллы

Средняя выраженность HAQ в I и II группах больных на этапах наблюдения.

*— p<0,05 (различия между I и II группами по  критерию Уилкоксона)

I группа                 II группа

H
A

Q

2,5

2

1,5

1

0,5

0
1 год                      3 года                   5 лет                     8 лет

0,7440,824

1,271*

0,645

1,308*

0,746

1,292*

2,319*

34

Ч е р е з  1  г о д  о т  н а ч а л а  л е ч е н и я

Ч е р е з  8  л е т  о т  н а ч а л а  л е ч е н и я 5

10,63±9,2*
8,5

0,824±0,6*
1

17,2±12,1
17,5

0,744±0,69*, ** 

0,56

20

27

0

34

15±14,2
10

1,271±0,7
1,375

24,73±18,3
22

2,319±0,65
1,375

8

0

0

0

9,56±0,35*
5

0,28±0,1*, **
0,125

23,4±15,9
21

1,89±1,39
2

52

77

0

0
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down»), в том числе и с использованием

ГК, так и при присоединении 2-го, 3-го

препаратов при неэффективности пер-

вого средства (стратегия «step-up»). В

исследовании BEST и другими автора-

ми при длительности наблюдения 2 го-

да были показаны более выраженный

клинический эффект, меньшее рентге-

нологическое прогрессирование и

большая частота развития ремиссий по

критериям EULAR при назначении

при раннем артрите комбинации

БПВП и ГК (в том числе и коротко в

высоких суточных дозах — до 60 мг) [6].

Еще в первые годы применения ГК при

РА замечено, что они обладают мощ-

ным противовоспалительным действи-

ем, которое, тем не менее, постепенно

уменьшается при лечении ревматоид-

ного воспаления [21]. Длительное при-

менение ГК сопряжено с повышением

развития частоты асептических некро-

зов крупных суставов, в первую очередь

тазобедренных, повышенной потерей

массы костной ткани уже в первые ме-

сяцы лечения и большей частотой ос-

теопоротических переломов трубчатых

костей [22, 23], как это показано и в на-

блюдении за нашей группой больных.

Кроме того, комбинация ГК с цитоста-

тиками (а именно эта группа лекарств

наиболее часто используется в качестве БПВП) увеличивает

частоту развития инфекционных осложнений, приводящих к

перерывам в лечении, подчас длительным (многонедельным).

Действительно, общая продолжительность приема БПВП бы-

ла в нашем исследовании меньше в группе больных, получав-

ших еще и ГК, что определяется не только развитием ослож-

нений болезни. Это можно объяснить и  возможностью варь-

ировать дозу ГК в период вынужденных перерывов в приеме

БПВП, при этом нередко пациент может переносить обостре-

ние в более легкой форме и откладывать свой визит к врачу

для возобновления приема БПВП. Однако, как показывают

результаты нашего исследования, увеличение периода пере-

рывов в базисной терапии сопряжено с большей выраженно-

стью прогрессирования деструктивных процессов в суставах с

увеличением доли необратимой утраты больным двигатель-

ной функции. Таким образом, хочется подчеркнуть, что на-

значение ГК при РА не является рутинным методом терапии.

По возможности следует назначать БПВП, которые на ранней

стадии болезни способны выраженно подавить активность

болезни и в виде монотерапии. Лечение ГК следует закрепить

за высокоактивными вариантами РА, когда быстрота эффекта

имеет для больного принципиальное значение. 

Для улучшения исходов РА  лечение больных следу-

ет проводить при тщательном многолетнем постоянном

контроле за результатом лечения и переносимостью те-

рапии. Данные нашего открытого исследования подтвер-

ждены и результатами РКИ [12, 13]: авторы при анализе

результатов исследований пришли к выводу, что конт-

роль за лечением обеспечивает наилучшие результаты

вне зависимости от выбора БПВП или их комбинации.

Анализ динамики активности РА и функции суставов у

больных III группы еще раз подтверждает это положение.

Отсутствие контроля за лечением у 25 больных III груп-

пы в течение 7 лет привело к нивелированию достигнуто-

го за 1-й год терапии выраженного улучшения: снижения

активности РА до минимальной, восстановления функ-

циональной способности опорно-двигательного аппара-

та практически до нормы (HAQ<0,5). Следовательно, хо-

тя применение интенсивных методов лечения РА (плаз-

маферез, введение высоких доз цитостатиков или ГК)

обеспечивает быстрый и выраженный эффект, его под-

держание требует тщательного врачебного контроля ди-

намики активности воспаления и деструкции, а также

своевременной коррекции лечения.

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

К о р р е л я ц и я  и н д е к с а  HA Q  с  о ц е н и в а е м ы м и  п а р а м е т р а м и  РА  ч е -
р е з  8  л е т  о т  н а ч а л а  л е ч е н и я

Показатель                                                                                 Группа
I                                 II                              III

Примечание. Обозначения те же, что в табл. 2.

Параметры суставного синдрома

Параметры,  отражающие прогрессирование

R=0,38
p<0,05

R=0,34
p<0,05

R=0,45
p<0,05

R=0,56
p<0,05

R=0,45
p<0,05

R=0,36
p<0,05

R=0,63
p<0,05

R=0,73
p<0,001

R=-0,09
p>0,05

R=0,38
p<0,05

R=0,37
p<0,05

R=0,38
p<0,05

R=0,47
p<0,05

R=0,31
p<0,05

R=0,39
p<0,05

R=0,59
p<0,05

R=0,65
p<0,05

R=-0,192
p>0,05

R=0,42
p<0,05

R=0,38
p<0,05

R=0,40
p<0,05

R=0,50
p<0,05

R=0,38
p<0,05

Нет данных

Нет данных

R=0,60
p<0,05

ЧБС

ЧВС

СИ, баллы

СБ, баллы

ИП, баллы

Тест Trechaft — функциональные 
нарушения кисти, баллы

Число эрозий

Тест Keitel, 
баллы

Тест Treuchaft — структурные 
изменения, баллы
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РАННИЙ ДИАГНОЗ АНКИЛОЗИРУЮЩЕГО СПОНДИЛИТА:
ОЦЕНКА КРИТЕРИЕВ АКСИАЛЬНОГО СПОНДИЛОАРТРИТА,
ПРЕДЛОЖЕННЫХ МЕЖДУНАРОДНОЙ РАБОЧЕЙ ГРУППОЙ 

ПО ИЗУЧЕНИЮ АНКИЛОЗИРУЮЩЕГО СПОНДИЛИТА (ASAS)
Контакты: Анна Георгиевна Бочкова: botchkova@inbox.ru

Цель. Проверить значимость новых критериев аксиального спондилоартрита (аксСПА) на ранней стадии анкилозирующего спон-
дилита (АС) и спондилоартропатий (СПА), а также значимость измененнных ASAS-критериев воспалительной боли в спине.
Материал и методы. В исследование отбирались пациенты в возрасте от 16 до 49 лет, последовательно обратившиеся в НИИР
РАМН в 2006–2008 гг. с хроническими (не менее 3 мес, но не более 3 лет) болями в нижней части спины (НЧС) и/или грудном от-
деле (ГО) позвоночника, без достоверных признаков сакроилиита на рентгенограммах. Всем больным кроме рентгенограмм таза, це-
ленаправленного сбора анамнеза и осмотра проводили МРТ КПС (1,5 Тесла, Magnetom Symphony, «Siemens»), определение HLA- B27,
СОЭ. При необходимости проводили рентгенографию и МРТ отделов позвоночника, в области которых отмечались боли. Диаг-
ноз аксСПА устанавливался при выявлении воспалительных болей (ВБ) в НЧС и/или ГО, соответствовавших критериям А. Calin
и соавт., и МРТ-признаков сакроилиита и/или спондилита при отсутствии оснований для другой интерпретации болей в позво-
ночнике. Рентгенограммы таза оценивались двумя ревматологами, МРТ – ревматологом и лучевым диагностом. Диагноз МРТ-
сакроилиита устанавливался при наличии в режиме T2-FS одной зоны (как минимум на двух последовательных срезах) или двух и
более зон (как минимум на одном срезе) костномозгового отека (КМО) в субхондральных или периартикулярных областях КПС.
Диагноз МРТ-спондилита устанавливался при наличии одной зоны (не менее чем на двух последовательных срезах) или большего
числа зон (хотя бы на одном срезе) КМО в режиме T2-FS в телах позвонков или задних структурах позвоночника. Для диагно-
стики недифференцированных спондилоартропатий (нСПА) использовались критерии ESSG и критерии В. Amor и соавт.
Результаты. Ранний аксСПА диагностирован у 39 больных (основная группа). Группу сравнения составили 39 других пациентов
с хроническими болями в НЧС и/или позвоночнике без МРТ-сакроилиита и спондилита. Медиана возраста больных в этих груп-
пах составила 25 лет и 23 года, медиана длительности болей в позвоночнике – 12 и 20 мес, HLA-B27 выявлен у 94,9 и 43,6%.
Чувствительность первого варианта критериев ASAS составила 84,6%, а специфичность — 100%. Чувствительность второго
варианта критериев ASAS составила 94,9%, а специфичность – 84,7%. При последовательном применении первого, а затем
второго варианта критериев ASAS для аксСПА в ранней стадии их чувствительность достигла 100%.
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