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Ревматические болезни характеризуются хрониче-

ским, прогрессирующим течением, поэтому их прогноз во

многом зависит от ранней постановки диагноза и незамед-

лительного назначения адекватной терапии. 

За последние 15 лет ревматологи разработали прин-

ципиально новые подходы к лечению ревматоидного арт-

рита (РА), что способствует существенному повышению

уровня медицинской помощи больным [1, 2]. На основании

многочисленных клинических исследований было убеди-

тельно показано, что раннее начало терапии БПВП эффек-

тивнее сдерживает прогрессирование болезни и предотвра-

щает развитие функциональных нарушений, чем более

позднее начало лечения [3—6]. Поэтому во многих странах

Западной Европы, США, а также в России были созданы

специализированные «клиники раннего артрита».

Диагностика РА в дебюте является очень трудной за-

дачей. Его симптомы часто неспецифичны и могут наблю-

даться при широком круге как ревматических (РЗ), так и

неревматических заболеваний. Поэтому требуются специ-

альные знания и навыки, чтобы с помощью клинических,

лабораторных и инструментальных методов исследования

своевременно установить диагноз. Такими навыками не-

достаточно владеют терапевты, педиатры и врачи амбула-

торной практики [6, 7]. В Канаде, Великобритании и

США проведен ряд исследований, показавших, что врачи

общей практики оказывают больным РА недостаточно ка-

чественную помощь, а студенты и интерны имеют недос-

таточный уровень подготовки по проблемам ревматоло-

гии, что связано с дефицитом учебных часов при вузов-

ском образовании [8—10]. Так, в Канаде в реальной кли-

нической практике только 27% из 10 тыс. пациентов с по-

дозрением на РА, зарегистрированных у врачей общей

практики, попадают на консультацию к ревматологам

[10]. В Великобритании время, которое проходит с момен-

та обращения больного РА к врачу общей практики до на-

правления к ревматологу, увеличилось за последние годы с
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Цель. Изучение особенностей диагностики ревматоидного артрита (РА) в реальной практике.
Материал и методы. Включено 1810 больных РА (из них 1520 женщин), средний возраст 54 года. Длительность заболевания со-
ставила в среднем 7 лет. Преобладали развернутая и поздняя клинические стадии РА (в целом — 86%), у 64,6% больных отме-
чалась высокая воспалительная активность заболевания (DAS 28>5,1). 
Результаты. Средний период между появлением первых симптомов РА и установлением данного диагноза составил 24 [8; 44]
мес. Было показано, что лишь у 18% больных диагноз РА был установлен в первые 6 мес от начала заболевания. Однако данный
показатель возрастал до 68%, если пациент сразу обращался к ревматологу, минуя других врачей. Каждый восьмой больной РА
(13%) в возрасте 55 лет через 13 лет от начала болезни нуждается в эндопротезировании суставов. Эти пациенты имели бо-
лее высокую активность воспалительного процесса (DAS 28=6,0) на момент исследования, средняя доза метотрексата у них не
превышала 10 мг/нед, а период от начала заболевания до постановки диагноза был достоверно дольше, чем в общей выборке
больных РА, и составил в среднем 31 мес. 
Заключение. Недостаточный уровень подготовки врачей по проблемам ревматологии увеличивает период от начала заболева-
ния до постановки диагноза на амбулаторном этапе, приводя к развитию ранней инвалидности и необходимости эндопротези-
рования крупных суставов у больных РА.
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9 до 12 нед. Такая задержка является основной причиной

поздней постановки диагноза [8]. 

Наконец, лечение эффективными противовоспали-

тельными препаратами качественно могут осуществлять

только ревматологи, поскольку оно требует специальных

знаний для достижения максимальной эффективности и

безопасности терапии. В российском исследовании [5], ос-

нованном на 15-летнем проспективном наблюдении 240

больных РА, было показано, что раннее назначение базис-

ных противовоспалительных препаратов (БПВП) при тща-

тельном контроле динамики активности и прогрессирова-

ния РА на фоне лечения позволяет добиться развития кли-

нико-лабораторной ремиссии и улучшить прогноз у значи-

тельной части больных.

В России в настоящий момент изменился подход к

оценке качества работы учреждений здравоохранения и

их задач, сменились приоритеты; в частности, сделан ак-

цент именно на амбулаторно-поликлиническом звене

медицинской помощи населению при решающей роли

участковой службы или службы семейных врачей. Отра-

жение этих процессов проявляется в повсеместном со-

кращении ставок врачей-специалистов. Это приводит и

к уменьшению количества врачей ревматологов, кото-

рые не только консультируют, но и систематически на-

блюдают ревматологических больных. 

Целью нашего исследования являлось изучение осо-

бенностей диагностики РА в реальной практике.

Материал и методы. Данное исследование являлось

одномоментным эпидемиологическим и наблюдательным,

поэтому не предусматривало какого-либо вмешательства в

обычную клиническую практику. В него были включены

больные РА, приходившие на прием к врачу или находив-

шиеся на стационарном лечении. Все пациенты получали

лечение в соответствии со стандартной клинической прак-

тикой, все процедуры являлись стандартными, применяе-

мыми в общепринятой практике ведения больных РА, как

на амбулаторном, так и на стационарном этапе.

Для выполнения исследования сотрудниками НИИР

РАМН была разработана специальная индивидуальная

клиническая карта (ИКК), которая включала следующие

компоненты: 

1. Развернутая информация о развитии заболевания: 

a) возраст в начале болезни, 

b) число обращений к врачу (и к какому) до установ-

ления диагноза РА,

c) время, прошедшее между появлением первых сим-

птомов болезни и постановкой диагноза, 

d) фигурировавшие до этого диагнозы. 

2. Характеристика клинических рентгенологических

изменений.

3. Применявшаяся/применяемая терапия. 

В исследование были включены 25 клинических цен-

тров из 22 городов России, таких как: Екатеринбург, Вели-

кий Новгород, Владивосток, Воронеж, Иркутск, Казань,

Краснодар, Москва (3 центра), Московская область, Ниж-

ний Новгород, Пермь, Ростов-на-Дону, Салехард, Самара,

Санкт-Петербург (2 центра), Сургут, Тула, Тюмень, Улья-

новск, Уфа, Хабаровск, Ханты-Мансийск.

Врачи, принимавшие участие

в исследовании, заполняли анкеты

на всех пациентов с РА, приходя-

щих к ним на прием или находя-

щихся на стационарном лечении

после даты начала исследования и

до момента его завершения. Боль-

ные подписывали форму информи-

рованного согласия.

Критерии включения: досто-

верный диагноз РА в соответствии с

критериями Американской коллегии

ревматологов (ACR) 1987 г. [11]; пись-

менное информированное согласие,

предоставленное до начала участия в

исследовании.

Критерий исключения — отказ

пациента участвовать в исследова-

нии.

Период от установленной даты

начала до окончания набора заплани-

рованного количества больных соста-

вил 10 нед (с 01.03 по 07.05 2009 г.). 

В исследовании приняли уча-

стие 1810 больных РА, из них 1520

женщин (84%); отношение мужчи-

ны/женщины составило 1:5. Клиниче-

ские характеристики обследованных

пациентов представлены в табл. 1.

Возраст больных РА в среднем соста-

вил 54 года (от 19 до 85 лет). Длитель-

ность заболевания варьировала от 2

мес до 48 лет при средней длительно-

сти 7 лет. Отмечалось выраженное
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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  РА  ( n = 1 8 1 0 )

Показатели                                                                           Количество больных РА
абс. число                             %

Возраст, годы, Me [Q25; Q75]

Пол, м/ж

Длительность болезни, годы, Mе [Q25; Q75]

Клиническая стадия:
очень ранняя (<6 мес)
ранняя (6 —12 мес)
развернутая (1—2 года)
поздняя (> 2 лет)

Активность заболевания по DAS 28, баллы: 
ремиссия  (<2,6)
низкая (2,6—3,2)
умеренная (3,2—5,1)
высокая (>5,1)

Системные проявления

Эрозивный артрит

Рентгенологическая стадия:
I
II
III
IV

Функциональный класс
I
II
III
IV

54 [47; 61]

290/1520

7 [3; 8]

70
181
923
636

22
125
496

1167

530

1247

143
673
776
218

217
981
539
29

1

6/84

4,0
10,0
51,0
35,0

1,2
6,9

27,3
64,6

29,0

69,0

8,0
37,0
43,0
12,0

12,3
55,5
30,5
1,7
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преобладание развернутой и поздней клинических стадий

РА (в целом 86%). У 64,6% больных РА была высокая, у

27,3% — умеренная, у 6,9% — низкая активность заболева-

ния, и лишь 1,2% из обследованных пациентов находились

в ремиссии. У 1/3 больных были выявлены системные про-

явления. При рентгенологическом исследовании чаще оп-

ределялись II и III стадии: I стадия выявлена у 143 боль-

ных, что составило 8%, II — у 673 больных (37%), III — у

776 (43%), IV — у 218 (12%). Эрозивный артрит был диаг-

ностирован у 69% больных. У большинства больных РА от-

мечалась функциональная недостаточность, которая в по-

ловине случаев соответствовала II и у 1/3 больных — III

функциональному классу по ACR. 

При проведении статистического анализа оцени-

вался характер распределения каждого признака. При

нормальном распределении использовались методы па-

раметрической статистики, а при ненормальном распре-

делении — методы непараметрической статистики. Дос-

товерность различий количественных показателей двух

групп оценивалась по критерию Манна—Уитни. Разли-

чия между двумя относительными показателями рассчи-

тывались по критерию Пирсона.

Результаты. Анализ данных анамнеза болезни пока-

зал, что средний возраст больных к моменту появления

первых симптомов РА (начало болезни) составлял

43,9±12,5 года (18—79 лет) при средней длительности бо-

лезни ко времени данного исследования 7 [3; 13] лет.

Средний период между появлением первых симпто-

мов, сопоставимых с РА, и установлением данного диагно-

за составлял 24 [8; 44] мес. За это время пациент обращал-

ся к разным врачам 6 [3; 9] раз. Оказалось, что в реальной

клинической практике России лишь у 18% больных диаг-

ноз РА был установлен в первые 6 мес (в среднем через 

3 мес) от появления первых симптомов, каждый пятый

больной (20%) узнал свой диагноз в среднем через 10 мес,

1/3 больных (29%) — через 21 мес и 33% пациентов — толь-

ко через 5 лет (60 мес) от начала заболевания. 

Была установлена четкая связь между числом ви-

зитов к врачу и длительностью постановки диагноза

(r=0,47; р<0,0001). 

В диагностический процесс чаще всего вовлека-

лись терапевты, к которым обращались 87% больных,

ревматолог консультировал более 40% пациентов, почти

1/4 из них (28%) обращались также к хирургу, реже к

неврологу (13,5%) и различным другим специалистам

(7,4%). Более чем у половины пациентов (54%, n=971)

уже на начальном этапе был заподозрен РА, однако не-

редко встречались другие предварительные диагнозы:

остеоартроз (в 36% случаев, n=659), реактивный артрит

(20,0%), недифференцированный артрит (13%) и другие

заболевания (11,0%), среди которых фигурировали по-

дагра, остеохондроз, ревматизм и т. д. 

Также проанализирована продолжительность пери-

ода от начала болезни до постановки диагноза РА в зави-

симости от специализации врача и количества специали-

стов, включенных в диагностический процесс (см. рису-

нок). Из 1810 больных РА только 7,5% (n=134) после по-

явления первых симптомов болезни сразу обратились к

ревматологам. У этих пациентов диагноз РА в 68% случа-

ев (n=91) был выставлен в первые 6 мес от начала болез-

ни. С другой стороны, при увеличении числа специали-

стов, которые консультировали пациента до направления

к ревматологу, было отмечено возрастание числа случаев,

когда диагноз устанавливался более чем через 24 мес от

начала болезни. Среди пациентов, которые сразу обра-

щались к ревматологу, доля таких случаев составляла

10%. Если до ревматолога пациент консультировался у

одного, двух или трех врачей, то этот показатель увели-

чивался соответственно до 30; 39 и 50%. 

При РА деструкция суставов является одним из не-

благоприятных факторов, способствующих значительно-

му снижению качества жизни. В проведенном исследова-

нии специалистам-ревматологам был задан вопрос: «Ну-

ждается ли пациент в эндопротезировании на момент ос-

мотра?» Оказалось, что 228 из 1810 больных РА (13%), по

мнению консультировавших их ревматологов, нуждались

в эндопротезировании суставов, среди них 69 (30%) —

из-за выраженной деструкции тазобедренных, а 149

(65%) — коленных суставов. Еще 20 пациентов нужда-

лись в эндопротезировании суставов кистей, а у 10 боль-
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Продолжительность периода от начала болезни до установления диагноза в зависимости от количества и специализации

врачей, включенных в диагностический процесс
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ных были указаны другие суставы (голеностопные, пле-

чевые). Следует отметить, что у 7% больных (n=17) была

необходимость в эндопротезировании как коленных, так

и тазобедренных суставов. 

Средняя длительность болезни у пациентов, которые

нуждались в эндопротезировании, различалась в зависи-

мости от локализации поражения. Так, при необходимости

эндопротезирования коленных суставов она составила 

12 [7; 19] лет, тазобедренных — 15 [7; 20], суставов кис-

тей — 18 [13; 23] лет.

Клиническая картина заболевания, качество диагно-

стики, терапия на момент исследования сопоставлялись у

больных, имевших (1-я группа) и не имевших (2-я группа)

потребность в эндопротезировании суставов (табл. 2). Ока-

залось, что больные в обеих группах не различались по воз-

расту на момент исследования и полу. Однако в 1-й группе

ремиссия и низкая активность выявлялись достоверно ре-

же, чем во 2-й (р=0,011). 

Кроме того, у больных 1-й группы достоверно чаще

встречались системные проявления, что указывает на бо-

лее активный воспалительный процесс. Соотношение

больных, позитивных по РФ и АЦЦП, было сходным в

обеих группах. Анализ данных анамнеза заболевания пока-

зал (см. табл. 2), что на момент появления первых клини-

ческих симптомов РА больные 1-й группы были достовер-

но моложе, чем пациенты 2-й группы (соответственно 

40 [30; 48] и 45 [36; 53] лет). 

Были выявлены и различия, относящиеся к диаг-

ностике заболевания. Оказалось, что у больных 1-й

группы диагноз РА был установлен только спустя 

31 мес, а у больных 2-й группы — через 18 мес от появ-

ления первых симптомов заболевания. При этом число

визитов к врачам в 1-й группе было больше, чем во 2-й

(соответственно 6 и 5 визитов).

Анализ терапии РА показал, что в обеих группах

больных частота назначения метотрексата (МТ) была оди-

накова и составила 68% (n=155) и 69% (n=1097) для 1-й и

2-й групп соответственно. Однако средняя доза МТ была

различной: у больных, нуждающихся в эндопротезирова-

нии суставов, она составила 9,1±5,7 мг/нед, в то время как

у остальных больных — 11,2±5,3 мг/нед. Кроме того, 50%

больных 1-й и 43% 2-й группы получали ГК  в средней до-

зе 10 [6; 10] и 8 [5; 10] мг/сут соответственно. 

Обсуждение. Установлено, что у пациентов с РА свое-

временное назначение эффективной терапии имеет реша-

ющее значение для сохранения функции суставов и мини-

мизации прогрессирования болезни [2—4]. 

Наши данные, отражающие диагностику РА от нача-

ла болезни до установления окончательного диагноза, сви-

детельствуют о длительности и сложности этого процесса.

Его средняя продолжительность составила 24 мес, т. е. 2 го-

да, и потребовалось в среднем 6 обращений к врачу. Каж-

дый четвертый больной в амбулаторной практике должен

был приходить к врачам разных специальностей 9 раз и бо-

лее. Обычно на начальном этапе пациент обращался к тера-

певту (участковому врачу) и в 2 раза реже — к ревматологу;

среди консультировавших его врачей фигурировали также

хирург, невролог и другие специалисты. Не удивительно,

что в качестве предварительных диагнозов нередко встре-

чались «остеоартроз», «реактивный артрит», «подагра» и да-

же такие, как «остеохондроз», «ревматизм» и др. В результа-

те лишь у 18% больных РА диагноз был установлен в первые

6 мес от появления начальных симптомов болезни, а у 33%

пациентов — только через 5 лет (60 мес). В то же время из-

вестно, что ранняя диагностика РА способствует сохране-

нию функциональной активности больных в долговремен-

ной перспективе и позволяет пациенту использовать его

«окно возможностей», т. е. тот промежуток времени, в тече-

ние которого активная терапия БПВП может наиболее эф-

фективно подавить прогрессирование артрита [3—6, 12]. 

Для сравнения, в Канаде между первичной консуль-

тацией больных с подозрением на РА у врача общей прак-
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Таблица 2

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  з а б о л е в а н и я  у  п а ц и е н т о в  с  п о т р е б н о с т ь ю  и  б е з  п о т р е б н о с т и  
в  э н д о п р о т е з и р о в а н и и  с у с т а в о в  в н е  з а в и с и м о с т и  о т  л о к а л и з а ц и и  п р о ц е с с а

Показатель                                                                                                         Больные, нуждавшиеся        Больные, не нуждавшиеся              р
в эндопротезировании            в эндопротезировании

суставов (n=228)                    суставов (n=1582)

Возраст, годы, Me [Q25; Q75]

Пол, м/ж, %

Длительность болезни, годы, Mе [Q25; Q75]

Возраст на начало болезни, годы, Me [Q25; Q75]

Длительность до установления диагноза РА, мес, Me [Q25; Q75]

Число визитов к врачам до постановки диагноза, Mе [Q25; Q75]

Системные проявления, %

Наличие РФ/АЦЦП, % 

Активность заболевания по DAS 28, %:
ремиссия (<2,6)
низкая (2,6—3,2)
умеренная (3,2—5,1)
высокая (>5,1)

DAS 28, баллы, Mе [Q25; Q75]

55 [49; 61]

15/85

13 [7; 20]

40 [30; 48]

31 [20; 66]

6 [3; 10]

38,0

80/78

0
4,0

24,0
72,0

6,0 [5,0; 6,8]

54 [47; 61]

16/84

6 [3; 11]

45 [36; 53]

18 [6; 36]

5 [2; 7]

28,0

75/70

1,5
7,5

28,0
63,0

5,6 [4,6; 6,5]

0,85

0,91

0,001

0,001

0,001

0,001

0,0027

0,09/0,68

0,011

0,0002
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тики и визитом к ревматологу проходит 79 дней [13], в Ве-

ликобритании данный показатель равняется 23 нед [8]. Это

вызывает крайнюю озабоченность специалистов-ревмато-

логов и позволяет им говорить о низком качестве меди-

цинского обслуживания больных с РЗ на этапе консульта-

ций у врачей общей практики [9, 10, 13]. 

В России в результате проведенного исследования

было показано, что основной причиной поздней постанов-

ки диагноза РА является задержка пациента на амбулатор-

но-поликлиническом этапе у терапевта и ненаправление

его к ревматологу. Примечательно, что если пациент сразу

попадал на консультацию к ревматологу (минуя терапевтов

и других специалистов), то в 68% случаев диагноз был уста-

новлен в первые 6 мес болезни. С другой стороны, увели-

чение числа специалистов, вовлеченных в диагностиче-

ский процесс, приводило к удлинению промежутка време-

ни до постановки правильного диагноза. 

Данные, касающиеся проблемы взаимоотношения

функционального статуса больных и воспалительной ак-

тивности РА, противоречивы. По мнению одних авторов

[14], на функциональное состояние больных существенно

влияет активность болезни на всем ее протяжении. В то же

время в другом исследовании [15] активность РА снижала

жизнедеятельность больных в основном на ранних стадиях

болезни, а по мере ее прогрессирования основную роль в

развитии функциональной недостаточности играла 

деструкция суставов. Было выделено два основных компо-

нента снижения физической активности — обратимый и

необратимый [16]. К первому авторы отнесли болезнен-

ность и припухлость суставов, обусловленные воспалени-

ем, ко второму — деструкцию и деформацию суставов, а

также мышечную слабость. По их мнению, обратимый

компонент функциональной недостаточности прогрессив-

но уменьшается по мере увеличения длительности болез-

ни. В то же время в недавнем исследовании, выполненном

на большой группе хорошо прослеженных больных РА

(n=2775), было продемонстрировано, что активность бо-

лезни является наиболее значимым фактором, определяю-

щим снижение функциональных возможностей пациентов

на всех этапах заболевания [17]. 

Н.В. Чичасова и соавт., которые изучали отдаленные

исходы РА в зависимости от сроков начала терапии БПВП,

считают, что именно выраженность деструкции суставов и

функциональное состояние больных в большей степени

отражают истинную эффективность многолетней терапии

БПВП [5]. Задержка с назначением БПВП до 1—3 лет от

начала болезни приводит к более выраженному увеличе-

нию числа эрозий. 

По данным нашего исследования, каждый восьмой

больной РА (13%) через 13 лет от начала заболевания, уже

в возрасте 55 лет, нуждался в эндопротезировании суставов

(в основном коленных и тазобедренных). Эти пациенты

имели более высокую активность воспалительного про-

цесса на момент исследования и в половине случаев нахо-

дились на системном приеме глюкокортикоидов. Средняя

доза МТ у них не превышала 10 мг/нед, что не соответству-

ет современным представлениям о тактике лечения

БПВП, поскольку минимальная рекомендуемая доза МТ

должна быть ≥15 мг/нед [1]. Также обращает на себя вни-

мание тот факт, что у пациентов, которым показано эндо-

протезирование, длительность периода от начала болезни

до установления диагноза была достоверно больше, чем в

общей выборке больных РА, и составила в среднем 31 мес. 

По данным литературы, в последнее десятилетие от-

мечается тенденция к уменьшению количества пациентов

с РА, нуждающихся в эндопротезировании суставов, в раз-

ных странах мира [18—20]. Это объясняется изменениями

в принципах терапии РА, появлением новых классов пре-

паратов, что приводит к более высокой эффективности ле-

чения и предотвращению прогрессирования болезни. Так,

например, в США было показано, что из 424 пациентов РА

(выборка старше 35 лет), заболевших в период с 1955 по

1985 г., 17,8% нуждались в эндопротезировании суставов в

среднем через 24 года болезни [18], в Великобритании дан-

ный показатель достигал 24% в 1988 г. [19]. С другой сторо-

ны, в Германии длительно были прослежены две когорты

пациентов, заболевших до и после 1985 г. [20]. Оказалось,

что процент нуждающихся в эндопротезировании сокра-

тился почти в 3 раза — с 27 до 10. Обращает на себя внима-

ние, что средняя продолжительность болезни к моменту

эндопротезирования во всех анализируемых источниках

колебалась от 23 лет до 31 года, в то время как в нашей вы-

борке средняя длительность болезни составила 13 лет, что

косвенно может отражать неэффективность проводимой

терапии с поздним назначением БПВП на фоне сохране-

ния высокой активности заболевания. Шведские ученые

провели исследование с 20-летним динамическим наблю-

дением 183 больных РА, в котором показали, что высокие

значения HAQ, уровня С-реактивного белка и СОЭ, а так-

же наличие эрозий в мелких суставах кистей в первый год

от начала заболевания связаны с повышенным риском эн-

допротезирования крупных суставов у больных РА [21].

Таким образом, результаты проведенного исследова-

ния показали, что в России происходящая переориентация

в направлении врача общей практики в ущерб специализи-

рованным службам и, как правило, недостаточный уровень

подготовки врачей терапевтического профиля по пробле-

мам ревматологии неизбежно приводят к серьезным дефе-

ктам в диагностике, регистрации, а в результате — и в лече-

нии РЗ. Сложившаяся ситуация приводит к тому, что паци-

ент с прогностически неблагоприятной патологией, даже

попав на прием к терапевту, не может своевременно полу-

чить квалифицированную медицинскую помощь, по-

скольку заболевание часто остается нераспознанным. 

В мае 2010 г. вышел приказ Министерства здравоох-

ранения и социального развития Российской Федерации

№315н «Об утверждении Порядка оказания медицинской

помощи больным с ревматическими болезнями», который

направлен на комплексный подход к системе оказания по-

мощи больным, страдающим РЗ. В настоящее время на-

зрела необходимость в развитии ревматологической служ-

бы, включающей ревматологические отделения, кабине-

ты, дневные стационары, территориальные ревматологи-

ческие центры на базе наиболее квалифицированных ме-

дицинских учреждений. Для совершенствования ранней

диагностики эти центры необходимо оснастить современ-

ной аппаратурой для проведения компьютерной и магнит-

но-резонансной томографии, ультразвуковой диагности-

ки, рентгеновскими денситометрами, а также лаборатор-

ным оборудованием для расширения возможностей ран-

ней иммунологической диагностики РЗ. В настоящее вре-

мя крайне важна организация постоянно действующего

регистра больных, страдающих РА, спондилоартритами, и

необходимо регулярно проводить мониторинг эффектив-

ности и переносимости терапии у больных РЗ с привлече-

нием врачей разных специальностей.
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