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Н есмотря на увеличение продолжительности жизни в
общей популяции, у больных ревматоидным артри-

том (РА) наблюдается рост смертности в течение послед-
них десятилетий. По данным исследователей из Рочесте-
ра (клиника Mейо), увеличивается разрыв между наблюда-
емой и ожидаемой продолжительностью жизни больных
РА, обусловленный сердечно-сосудистыми заболеваниями
(ССЗ) [1].

Какие же факторы определяют неблагоприятный прогноз
в отношении сердечно-сосудистых событий у больных РА?
Как было показано в эпидемиологических исследованиях
[2–6], больные с серопозитивным ревматоидным артритом,
имеющие внесуставные проявления и высокую воспали-
тельную активность заболевания, наиболее склонны к ССЗ.
Инфаркт миокарда – частая причина смерти у больных РА –
в большом числе случаев протекает в безболевой, малосим-
птомной форме. Не менее важными являются данные о вы-
сокой частоте внезапной сердечной смерти у больных рев-
матоидным артритом [7].

Представленные факты свидетельствуют о необходимо-
сти тщательной оценки сердечно-сосудистого риска у боль-
ных РА. В соответствии с современными клиническими ре-
комендациями необходима оценка суммарного риска смер-
ти от сердечно-сосудистых заболеваний с применением
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шкалы SCORE [8]. Для определения риска используют сле-
дующие факторы: пол, возраст, курение, систолическое АД
и общий ХС. Высоким считается риск фатального события
5% и более в течение ближайших 10 лет.

К сожалению, применение данной шкалы у больных РА
может привести к недооценке риска – у подавляющего боль-
шинства больных (как правило, женщин молодого и средне-
го возраста) суммарный риск окажется низким. Например, у
некурящей женщины 59 лет, страдающей РА, АД при изме-
рении врачом – 140/85 мм рт.ст., уровень общего ХС
5,1 ммоль/л. При оценке по SCORE риск составляет 2%. В то
же время у больной отмечается 16 припухших суставов, се-
ропозитивность по ревматоидному фактору, СОЭ 75 мм/ч,
СРБ 54 мг/л. Действительно ли у нее имеется низкий риск
фатального СС события? Реальный риск ССЗ в этом случае
может превышать 5%. Активное выявление дополнительных
факторов риска (семейного анамнеза ССЗ, наличия абдоми-
нального ожирения, уровня триглицеридов и ХС липопроте-
идов высокой плотности, нарушения толерантности к глюко-
зе) несколько улучшает ситуацию. Однако основное значе-
ние для пациентов с РА имеет выявление признаков докли-
нического атеросклероза. 

Применяемые в настоящее время маркеры атеросклеро-
за принято разделять на функциональные и структурные
(табл. 1). Наиболее изученными и имеющими доказанное
прогностическое значение в общей популяции являются АД,
толщина комплекса интима-медиа и гипертрофия левого же-
лудочка. Кроме того, эти маркеры доступны в повседневной
клинической практике [9, 10]. 

Эндотелиальная дисфункция – наиболее раннее проявле-
ние атеросклероза – активно изучается в настоящее время.
У 128 больных РА выявлена взаимосвязь дисфункции эндо-
телия микроциркуляторного русла и высокого уровня С-реа-
ктивного белка, причем эта взаимосвязь оказалась незави-
симой от традиционных факторов риска [11]. 

Еще один функциональный маркер атеросклероза – арте-
риальное давление (АД), прежде всего, пульсовое. Пульсо-
вое АД по данным суточного мониторирования – независи-
мый предиктор фатальных форм ишемической болезни
сердца [12, 13]. Кроме того, среднесуточное пульсовое АД –

косвенный маркер жесткости артериальной стенки, что под-
тверждено в специально проведенном исследовании [14].

По нашим собственным данным (табл. 2), у больных РА
пульсовое АД по данным суточного мониторирования суще-
ственно выше при наличии внесуставных проявлений. Ранее
было показано, что повышение среднесуточного пульсового
АД > 53 мм рт.ст. – маркер высокого риска [15].

Особенно выраженные различия наблюдаются в отношении
среднедневного пульсового артериального давления (рис. 1).

Структурные маркеры атеросклероза у больных РА также
связаны с воспалительной активностью заболевания. Как бы-
ло продемонстрировано в двух исследованиях, наблюдающее-
ся уже при раннем РА увеличение толщины комплекса интима-
медиа каротидных артерий четко связано с уровнем С-реактив-
ного белка, что подтверждено многофакторным анализом
[16, 17]. Другой структурный маркер атеросклероза – гипертро-
фия левого желудочка (индекс массы миокарда ЛЖ – ИММЛЖ
> 95 г/м2) выявляется, по нашим данным, у 20 из 77 больных РА
(26% случаев). Наблюдается корреляция ИММЛЖ с СОЭ 
(r = 0,27; p = 0,019). ИММЛЖ выше у больных с внесуставными
проявлениями (94 ± 15 г/м2 против 83 ± 16 г/м2; p = 0,008).

Высокая частота внезапной сердечной смерти при РА оп-
ределяет необходимость оценки риска этого осложнения.
Основные маркеры риска внезапной смерти, согласно сов-
ременным рекомендациям [18], представлены в табл. 3. 

При сохраненной фракции выброса у большинства паци-
ентов с доклиническими стадиями ССЗ и очевидными огра-
ничениями в применении нагрузочных тестов при РА наи-

Таблица 1. Суррогатные маркеры доклинического атероскле-
роза и сердечно-сосудистых заболеваний

Функциональные маркеры Дисфункция эндотелия (эндотелийзависимая 
вазодилатация)
АД (традиционные измерения, суточное 
мониторирование АД)
Жесткость артериальной стенки (скорость 
пульсовой волны, индекс аугментации)

Структурные маркеры Толщина комплекса интима-медиа 
каротидных артерий
Гипертрофия ЛЖ (индекс массы миокарда ЛЖ)
КТ коронарных артерий (оценка кальциноза)

Таблица 2. Пульсовое АД и наличие внесуставных проявлений
у больных РА (собственные данные)

Пульсовое АД (среднее),  Внесуставные проявления (n = 40) p
мм рт.ст. есть (n = 16) нет (n = 24)
Сутки 50 (47; 55) 45 (42; 52) 0,013
День 51 (49; 56) 45 (41; 50) 0,001
Ночь 52 (46; 58) 45 (40; 51) 0,008

Данные представлены как медиана и квартили.
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Рис. 1. Среднедневное пульсовое АД и наличие внесуставных
проявлений у больных РА (n = 40; собственные данные).

Таблица 3. Маркеры внезапной сердечно-сосудистой смерти
(адаптировано из AHA/ACCF/HRS Scientific Statement, 2008)

Метод оценки Маркер
ЭхоКГ Фракция выброса ЛЖ
ЭКГ покоя Длительность QRS

QT интервал и дисперсия QT
Сигнал-усредненная ЭКГ
Вариабельность сердечного ритма (краткосрочная)

Холтеровское Желудочковые экстрасистолы и желудочковая
мониторирование ЭКГ тахикардия

Вариабельность сердечного ритма (24 ч)
Турбулентность сердечного ритма

Нагрузочные тесты Толерантность к нагрузке, восстановление ЧСС и др.
Оценка барорефлекса Чувствительность барорефлекса
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большее значение приобретает оценка электрокардиогра-
фических маркеров. К наиболее изученным относится вари-
абельность сердечного ритма (ВСР) [19].

В немногочисленных исследованиях продемонстрирова-
но снижение вариабельности сердечного ритма у больных
ревматоидным артритом [20–22]. Нами обнаружена четкая
взаимосвязь ВСР с воспалительной активностью РА и куре-
нием, подтвержденная многофакторным анализом [22]
(табл. 4). Недавно американскими авторами показана воз-
можность вариабельности сердечного ритма служить преди-
ктором ответа на терапию блокаторами ФНО-α у больных
ревматоидным артритом [23]. 

По данным проводимого в настоящее время на кафедре
факультетской терапии им. акад. А.И. Нестерова РГМУ ис-
следования, низкая ВСР ассоциируется с высокой воспали-
тельной активностью РА (числом припухших суставов, инде-
ксами DAS и DAS28, СОЭ; r от –0,22 до –0,38; p < 0,05). Вы-
явленные взаимосвязи наблюдаются как в условиях дли-
тельной (холтеровское мониторирование), так и краткосроч-
ной (5 мин) регистрации ЭКГ. Наблюдалась статистически
корреляция основного параметра вариабельности сердечно-
го ритма (ВСР), стандартного отклонения от средней дли-
тельности всех синусовых интервалов R–R (SDNN) и скоро-
сти оседания эритроцитов (рис. 2), что хорошо согласуется с
данными проведенных ранее исследований. 

Еще один фактор плохого прогноза в отношении сердеч-
но-сосудистых заболеваний в общей популяции – синдром
обструктивного апноэ во сне (СОАС), который является не-
зависимым предиктором артериальной гипертензии и про-
грессирования хронической сердечной недостаточности.

Обнаружена также взаимосвязь обструктивного апноэ во
сне и инсульта. Риск инфаркта миокарда и желудочковых
аритмий повышен при наличии этого синдрома [24].

По данным двух исследований, проведенных в США и
Японии, СОАС выявлен в 45% (n = 80) и в 53,1% (n = 96) слу-
чаев соответственно [25, 26]. По нашим предварительным
данным, СОАС наблюдается у 14 из 25 больных РА (56%),
что более чем в 2 раза превышает популяционную частоту –
около 20% [24]. Индекс десатурации кислорода, один из ос-
новных параметров СОАС, тесно связан с числом припух-
ших суставов у обследованных нами больных РА (рис. 3). 

Суммируя представленные данные, нельзя не согласиться с
мнением Sherine Gabriel, что модификация только традицион-
ных сердечно-сосудистых факторов риска у больных РА не
приведет к желаемому результату [1]. В то же время терапия
РА, направленная на снижение воспалительной активности и
контроль симптомов самого заболевания, может эффективно
снижать сердечно-сосудистую заболеваемость и смертность,
как это было показано в случае метотрексата и блокаторов
фактора некроза опухоли-альфа. Терапия метотрексатом при-
водит к существенному снижению летальности у больных РА,
главным образом, за счет снижения смертности от ССЗ [27].
Терапия блокаторами ФНО-α (инфликсимабом или этанерцеп-
том) снижает частоту сердечно-сосудистых событий у больных
РА [28]. Изучено также влияние терапии РА на маркеры докли-
нического атеросклероза. Эзетимиб и симвастатин снижают
активность заболевания и жесткость артериальной стенки, а
также улучшают функцию эндотелия [29]. Инфликсимаб также
снижает жесткость артериальной стенки у больных РА [30].

Насколько эффективно снижает сердечно-сосудистый
риск ранняя терапия РА? В недавно опубликованном иссле-
довании продемонстрировано улучшение липидного профи-
ля и уменьшение толщины комплекса интима-медиa при на-
значении болезньмодифицирующей терапии сразу после
постановки диагноза РА [31]. При этом наблюдалось сниже-
ние активности заболевания.

Таким образом, наблюдается тесная взаимосвязь воспа-
лительной активности РА и субклинического поражения сер-
дечно-сосудистой системы, что подтверждается как литера-
турными, так и нашими собственными данными. Своевре-
менное назначение терапии имеет большое значения для
снижения сердечно-сосудистого риска у больных РА.

Таблица 4. Независимые предикторы ВСР (SDNN) по данным
многофакторного анализа у больных РА (n = 23)

Переменные, Независимые Парциальный p
включенные в анализ* предикторы коэффициент 

корреляции
Число припухших Число припухших –0,50 0,034
суставов суставов
Общее состояние Курение –0,51 0,023
здоровья по ВАШ, мм
Длительность РА, лет Курение –0,53 0,017

* в дополнение к традиционным факторам риска ССЗ и применению предни-
золона. 
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Рис. 2. Взаимосвязь ВСР и СОЭ у больных РА (n = 90; собствен-
ные данные).
r – коэффициент корреляции Пирсона
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