
Для
 ин

ди
ви

ду
ал

ьн
ого

 

    
  и

сп
ол

ьз
ов

ан
ия

,

© «Г
ЭОТАР-М

ед
иа

»

 Ревматоидный артрит  *  25

Ревматоидный артрит (РА) – аутоим�
мунное ревматическое заболевание не�
известной этиологии, характеризующее�
ся хроническим эрозивным артритом
(синовитом) и системным поражением
внутренних органов1.
МКБ�10: М05 Серопозитивный ревма�
тоидный артрит; М06 Другие ревмато�
идные артриты; М05.0 Синдром Фелти;
М05.1 Ревматоидная болезнь лёгких;
М05.2 Ревматоидный васкулит; М05.3 Рев�
матоидный артрит с вовлечением других
органов и систем; М06.0 Серонегатив�
ный ревматоидный артрит; М06.1 Болезнь
Стилла у взрослых; М06.9 Ревматоид�
ный артрит неуточнённый.
Аббревиатуры: анти�ЦЦП – АТ к цик�
лическому цитруллинированному пепти�
ду; АЛТ – аланин аминотрансфераза;
АСТ – аспартат аминотрансфераза.
Эпидемиология. Распространённость РА
среди взрослого населения составляет
0,5–2% (у женщин 65 лет около 5%).
Соотношение женщин к мужчинам –
2–3:1. Поражаются все возрастные группы,
включая детей и лиц пожилого возраста.
Пик начала заболевания 30–55 лет2.
Профилактика. Этиология РА неизвес�
тна, поэтому первичная профилактика
не проводится.
Скрининг не проводится. Предвари�
тельные результаты свидетельствуют о
выявлении иммунологических наруше�
ний (увеличение титров РФ, анти�ЦЦП
и СРБ) за несколько месяцев или лет до
появления клинических симптомов РА3.

РАБОЧАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ
РЕВМАТОИДНОГО АРТРИТА (1979)

• Клинико�анатомические формы: рев�
матоидный моно�, олиго� и полиартрит,
РА с системными появлениями, отдель�
ные синдромы.

• Серопозитивный и серонегативный по
РФ варианты заболевания.

• Степени активности (от 0 до 3).
• Функциональные классы: I – полная

сохранность выполнения нормальной
ежедневной нагрузки без ограничения,
II – адекватная сохранность выполне�
ния нормальной ежедневной нагрузки
(несмотря на определённые трудно�
сти), III – ограниченная возможность
выполнения нормальной ежедневной
нагрузки, IV – полная потеря возмож�
ности выполнения нормальной еже�
дневной нагрузки.

• Рентгенологические стадии РА: I –
околосуставной остеопороз; IIa – ста�
дия I + сужение суставных щелей;
IIb – стадия IIа + немногочисленные
костные эрозии (до 5); III – стадия IIb
+ множественные (более 5) костные
эрозии, подвывихи в суставах; IV –
стадия III + костный анкилоз.

ОБЩАЯ  ХАРАКТЕРИСТИКА4–8

ВАРИАНТЫ НАЧАЛА

Характерно разнообразие вариантов
начала заболевания. В большинстве
случаев заболевание начинается с поли�
артрита, реже проявления артрита мо�
гут быть выражены умеренно, а преоб�
ладают артралгии, утренняя скованность
в суставах, ухудшение общего состояния,
слабость, похудание, субфебрильная
температура, лимфаденопатия, которые
могут предшествовать клинически выра�
женному поражению суставов.
Симметричный полиартрит с посте�
пенным (в течение нескольких месяцев)
нарастанием боли и скованности, пре�
имущественно в мелких суставах кистей
(в половине случаев).
Острый полиартрит с преимуще�
ственным поражением суставов кистей
и стоп, выраженной утренней скованно�
стью (обычно сопровождается ранним
появлением РФ в крови).

РЕВМАТОИДНЫЙ АРТРИТ
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Моно�, олигоартрит коленных или
плечевых суставов с последующим
быстрым вовлечением в процесс мелких
суставов кистей и стоп.
Острый моноартрит крупных суста�
вов, напоминающий септический или
микрокристаллический артрит.
Острый олиго� или полиартрит с
выраженными системными явлениями
(фебрильная лихорадка, лимфаденопа�
тия, гепатоспленомегалия) чаще наблю�
дается у молодых пациентов (напомина�
ет болезнь Стилла у взрослых).
«Палиндромный ревматизм»: множе�
ственные рецидивирующие атаки остро�
го симметричного полиартрита суставов
кистей, реже – коленных и локтевых
суставов; длятся несколько часов или
дней и заканчиваются полным выздоров�
лением.
Рецидивирующий бурсит и тендоси�
новит, особенно часто в области луче�
запястных суставов.
Острый полиартрит у пожилых: мно�
жественные поражения мелких и круп�
ных суставов, выраженные боли, диф�
фузный отёк и ограничение подвижности.
Получил название «RS3PE�синдром»
(Remitting Seronegative symmetric sy�
novitis with Pitting Edema – ремиттиру�
ющий серонегативный симметричный
синовит с «подушкообразным» отёком).
Генерализованная миалгия: скован�
ность, депрессия, двухсторонний синдром
запястного канала, похудание (обычно
развивается в пожилом возрасте и на�
поминает ревматическую полимиалгию);
характерные клинические признаки РА
развиваются позднее.

ВАРИАНТЫ ТЕЧЕНИЯ

По характеру прогрессирования дест�
рукции суставов и внесуставных (сис�
темных) проявлений течение РА вариа�
бильно:
• Длительная спонтанная клиническая

ремиссия (<10%).
• Интермиттирующее течение (15–30%):

периодически возникающая полная или
частичная ремиссия (спонтанная или

индуцированная лечением), сменяюща�
яся обострением с вовлечением в про�
цесс ранее не поражённых суставов.

• Прогрессирующее течение (60–75%):
нарастание деструкции суставов, пора�
жение новых суставов, развитие вне�
суставных (системных) проявлений.

• Быстропрогрессирующее течение (10–
20%): постоянно высокая активность
заболевания, тяжёлые внесуставные
(системные) проявления.

КЛИНИЧЕСКАЯ  КАРТИНА
ПОРАЖЕНИЕ СУСТАВОВ

Наиболее характерные проявления в
дебюте заболевания:
• Боль (при пальпации и движении) и

припухлость (связана с выпотом в по�
лость сустава) поражённых суставов.

• Ослабление силы сжатия кисти.
• Утренняя скованность в суставах (дли�

тельность зависит от выраженности
синовита).

• Ревматоидные узелки (редко).
Наиболее характерные проявления в
развёрнутой и финальной стадиях забо�
левания:
• Кисти: ульнарная девиация пястно�

фаланговых суставов, обычно развива�
ющаяся через 1–5 лет от начала бо�
лезни; поражение пальцев кистей по
типу «бутоньерки» (сгибание в прокси�
мальных межфаланговых суставах) или
«шеи лебедя» (переразгибание в про�
ксимальных межфаланговых суставах);
деформация кисти по типу «лорнетки».

• Коленные суставы: сгибательная и
вальгусная деформация, киста Бейкера.

• Стопы: подвывихи головок плюснефа�
ланговых суставов, латеральная деви�
ация, деформация большого пальца.

• Шейный отдел позвоночника: под�
вывихи в области атлантоаксиального
сустава, изредка осложняющиеся ком�
прессией спинного мозга или позво�
ночной артерии.

• Перстневидно�черпаловидный сус�
тав: огрубение голоса, одышка, дис�
фагия, рецидивирующий бронхит.
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• Связочный аппарат и синовиальные
сумки: тендосиновит в области луче�
запястного сустава и кисти; бурсит,
чаще в области локтевого сустава; си�
новиальная киста на задней стороне
коленного сустава (киста Бейкера).

ВНЕСУСТАВНЫЕ ПРОЯВЛЕНИЯ

Иногда могут превалировать в клиничес�
кой картине.
• Конституциональные симптомы:

генерализованная слабость, недомога�
ние, похудание (вплоть до кахексии),
субфебрильная лихорадка.

• Сердечно�сосудистая система: пе�
рикардит, васкулит, гранулематозное
поражение клапанов сердца (очень ред�
ко), раннее развитие атеросклероза.

• Лёгкие: плеврит, интерстициальное
заболевание лёгких, облитерирующий
бронхиолит, ревматоидные узелки в
лёгких (синдром Каплана).

• Кожа: ревматоидные узелки, утолще�
ние и гипотрофия кожи; дигитальный
артериит (редко с развитием гангрены
пальцев), микроинфаркты в области
ногтевого ложа, сетчатое ливедо.

• Нервная система: компрессионная
нейропатия, симметричная сенсорно�
моторная нейропатия, множественный
мононеврит (васкулит), шейный миелит.

• Мышцы: генерализованная амиотро�
фия.

• Глаза: сухой кератоконъюнктивит,
эписклерит, склерит, склеромаляция,
периферическая язвенная кератопатия.

• Почки: амилоидоз, васкулит, нефрит
(редко).

• Система крови: анемия, тромбоцитоз,
нейтропения.

ОСОБЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ ФОРМЫ

• Синдром Фелти – симптомокомплекс,
включающий нейтропению, спленомега�
лию, гепатомегалию, тяжёлое пораже�
ние суставов, внесуставные проявления
(васкулит, нейропатия, лёгочный фиб�
роз, синдром Шёгрена), гиперпигмен�
тацию кожи нижних конечностей и вы�
сокий риск инфекционных осложнений.

• Болезнь Стилла взрослых – заболе�
вание, характеризующееся рецидиви�
рующей фебрильной лихорадкой, арт�
ритом и макулопапулёзной сыпью, вы�
сокой лабораторной активностью,
серонегативность по РФ.

РЕКОМЕНДУЕМОЕ
ОБСЛЕДОВАНИЕ
В  СТАЦИОНАРЕ9–11,238С

КЛИНИЧЕСКОЕ

• Оценка субъективных симптомов: вы�
раженность и длительность утренней
скованности, длительность общего не�
домогания, выраженность ограничения
подвижности в суставах.

• Обследование суставов: суставной счёт,
функциональный статус или качество
жизни (опросник HAQ, анкета SF�36,
см. Приложение), общая оценка состо�
яния здоровья пациента по мнению
врача (100 мм визуальная аналоговая
шкала – ВАШ, см. Приложение); об�
щая оценка состояния здоровья по мне�
нию пациента (ВАШ).

• Оценка внесуставных проявлений.

ЛАБОРАТОРНОЕ

• СОЭ, СРБ, РФ, анти�ЦЦП (по мере не�
обходимости) • Электролиты (натрий,
калий) • Общий анализ мочи • Биохи�
мические исследования: печёночные
ферменты, креатинин, общий белок
• Маркёры ВИЧ, вирусов гепатитов В и
С • Исследование синовиальной жид�
кости • Анализ кала на скрытую кровь.

Цели лабораторного обследования
• подтверждение диагноза • исключение
других заболеваний • оценки активности
заболевания • оценка прогноза • оценка
эффективности терапии • выявление ос�
ложнений (как самого заболевания, так и
побочных эффектов проводимой терапии).

КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ
ЛАБОРАТОРНЫХ ТЕСТОВ

Общий анализ крови
• Лейкоцитоз/тромбоцитоз/эозинофи�

лия – тяжёлое течение РА с внесус�
тавными (системными) проявлениями;
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cочетаются с высокими титрами РФ;
могут быть связаны с лечением ГК.

• Нейтропения – исключить синдром
Фелти.

• Анемия (Hb <130 г/л у мужчин и 120 г/л
у женщин) – активность заболевания;
исключить желудочное или кишечное
кровотечение.

• Увеличение СОЭ и СРБ – диффе�
ренциальная диагностика РА от невос�
палительных заболеваний суставов;
оценка активности воспаления, эффек�
тивности терапии; прогнозирование
риска прогрессирования деструкции
суставов.

Биохимическое исследование
• Снижение альбумина коррелирует с

тяжестью заболевания.
• Увеличение креатинина часто связано

с нефротоксичностью НПВП и БПВП.
• Увеличение уровня печёночных фер�

ментов – активность заболевания; ге�
патотоксичность НПВП и БПВП; по�
ражение печени, связанное с носитель�
ством вирусов гепатита В и С.

• Гипергликемия – глюкокортикоидная
терапия.

• Дислипидемия – глюкокортикоидная
терапия; активность воспаления (сни�
жение концентраций холестерина ли�
попротеинов высокой плотности, уве�
личение концентрации холестерина ли�
попротеинов низкой плотности).

Иммунологическое исследование
• Увеличение титров РФ выявляется у

70–90% больных; низкая «чувстви�
тельность» и «специфичность» в ран�
ней стадии РА (50%) и у лиц пожилого
возраста; высокие титры в дебюте за�
болевания коррелируют с тяжестью,
прогрессированием деструкции суста�
вов и развитием системных проявле�
ний; динамика титров не всегда отра�
жает эффективность терапии.

• Увеличение титров анти�ЦЦП – более
«специфичный» маркёр РА, чем РФ;
увеличение титров РФ и анти�ЦЦП по�
зволяет диагностировать РА с более
высокой «чувствительностью» и «спе�
цифичностью», чем увеличение титров

только РФ или только анти�ЦЦП; диф�
ференциальная диагностика РА на ран�
ней стадии с другими заболеваниями,
протекающими с полиартритом (пер�
вичный синдром Шёгрена, СКВ, ин�
фекция вирусами гепатита В и С и др.);
прог�нозирование риска деструкции
суставов у пациентов с ранним РА.

• Увеличение титров АНФ у 30–40%
больных, обычно при тяжёлом тече�
нии РА.

• Увеличение концентрации иммуногло�
булинов (IgG, IgM, IgA), компонентов
комплемента, циркулирующих иммун�
ных комплексов неспецифично; рутин�
ное исследование не рекомендуется.

Иммуногенетическое исследование.
HLA�DR4 (аллель DRB1*0401) – мар�
кёр более тяжёлого течения РА и небла�
гоприятного прогноза.
Вирусологическое исследование. Мар�
кёры вируса гепатита В, С и ВИЧ – из�
бегать назначения гепатотоксичных ЛС.
Исследование синовиальной жидкости
имеет вспомогательное значение: диф�
ференциальная диагностика РА с други�
ми заболеваниями суставов. Снижение
вязкости; рыхлый муциновый сгусток;
лейкоцитоз (более 6×109/л ); нейтрофи�
лёз (25–90%).
Плевральная жидкость
• Воспалительный тип – белок >3 г/л

(экссудат), глюкоза <5 ммоль/л, лак�
татдегидрогеназа >1000 ЕД/мл, pH 7,0;
титры РФ >1:320, комплемент снижен;
цитоз – клетки 5000 мм3 , лимфоциты
(нейтрофилы, эозинофилы).

• Дифференциальная диагностика с дру�
гими заболеваниями лёгких и плевры.

ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ
ИССЛЕДОВАНИЯ

Рентгенологическое исследование су�
ставов11

• Подтверждение диагноза РА, стадии и
оценки прогрессирования деструкции
суставов кистей и стоп.

• Характерные для РА изменения в дру�
гих суставах (по крайней мере, на ран�
них стадиях болезни) не наблюдаются.
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Магнитно�резонансная томография
(МРТ)12

• Более чувствительный (чем рентгено�
графия) метод выявления поражения
суставов в дебюте РА.

• Ранняя диагностика остеонекроза.
Допплеровская ультрасонография12,13:
более чувствительный (чем рентгеногра�
фия) метод выявления поражения сус�
тавов в дебюте РА.
Компьютерная томография с высоким
разрешением: диагностика поражения
лёгких.
Эхокардиография: диагностика ревма�
тоидного перикардита, миокардита и
связанного с ИБС поражения сердца.
Двуэнергетическая рентгеновская аб�
сорбциометрия
Диагностика остеопороза при наличии
факторов рискаВ14,15

1. Возраст (женщины >50 лет, мужчи�
ны >60 лет).

2. Активность заболевания (стойкое увели�
чение СРБ >20мг/л или СОЭ >20мм/ч).

3. Функциональный статус (счёт Штейн�
брокера >3 или счёт HAQ >1,25).

4. Масса тела <60 кг.
5. Приём ГК.
Чувствительность (3 из 5 критериев) для
диагностики остеопороза при РА состав�
ляет у женщин – 76%, у мужчин – 83%,
а специфичность – 54% и 50% соответ�
ственно.

ДИАГНОСТИКА
Для постановки диагноза РА использу�
ют критерии Американской коллегии
ревматологов 1987 г.С16.
1. Утренняя скованность – скованность

по утрам в области суставов или око�
лосуставных тканей, сохраняющаяся
не менее 1 ч.

2. Артрит 3 или более суставов – при�
пухание или выпот, установленный
врачом по крайней мере в 3 суставах.
Возможно поражение 14 суставов (с
2 сторон): пястно�фаланговых, про�
ксимальных межфаланговых, суста�
вов запястья, локтевых, голеностоп�
ных.

3. Артрит суставов кистей – припух�
лость по крайней мере одной из сле�
дующих групп суставов: запястья, пя�
стно�фаланговых и проксимальных
межфаланговых.

4. Симметричный артрит – сходное, од�
нако без абсолютной симметрии, дву�
стороннее поражение суставов (пяст�
но�фаланговых, проксимальных меж�
фаланговых, плюснефаланговых).

5. Ревматоидные узелки – подкожные
узелки (установленные врачом), лока�
лизующиеся преимущественно на вы�
ступающих участках тела, разгиба�
тельных поверхностях или в околосу�
ставных областях.

6. РФ – обнаружение повышенных тит�
ров в сыворотке крови любым стан�
дартизованным методом.

7. Рентгенологические изменения, ти�
пичные для РА: эрозии или околосус�
тавной остеопороз, локализующиеся в
суставах кистей и стоп и наиболее вы�
раженные в клинически поражённых
суставах.

Диагноз РА ставят при наличии не ме�
нее 4 из 7 критериев, при этом критерии
с первого по четвёртый должны сохра�
няться по крайней мере в течение 6 нед.
При «достоверном» РА «чувствитель�
ность» критериев 91–94%, специфич�
ность – 89%. При «раннем» РА (<12 нед)
специфичность критериев высокая (78–
87%), но «чувствительность» (26–47%)
низкая17.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ

В дебюте РА поражение суставов (и не�
которые другие клинические проявле�
ния) сходно с поражением суставов при
других ревматических и неревматичес�
ких заболеваниях18,19.
Остеоартроз. Незначительная припух�
лость мягких тканей, вовлечение дис�
тальных межфаланговых суставов, от�
сутствие выраженной утренней скован�
ности, увеличение выраженности боли к
концу дня.
Системная красная волчанка. Симмет�
ричное поражение мелких суставов ки�
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стей, лучезапястных и коленных суста�
вов. Артрит недеформирующий (за ис�
ключением артрита Жакку); может быть
отёк мягких тканей, но внутрисуставной
выпот минимален; высокие титры АНФ
(однако 30% больных РА имеют АНФ),
редко – низкие титры РФ; на рентгено�
граммах – отсутствие костных эрозий.
Подагра. Диагноз устанавливают на ос�
новании выявления кристаллов в си�
новиальной жидкости или тофусах с ха�
рактерным отрицательным двойным лу�
чепреломлением при поляризационной
микроскопии. При хронической форме
может быть симметричное поражение
мелких суставов кистей и стоп с нали�
чием тофусов; возможны субкортикаль�
ные эрозии на рентгенограммах.
Псориатический артрит. Моноартрит,
асимметричный олигоартрит, симмет�
ричный полиартрит, мутилирующий ар�
трит, поражения осевого скелета. Частое
поражение дистальных межфаланговых
суставов, веретенообразная припухлость
пальцев, характерные для псориаза из�
менения кожи и ногтей.
Анкилозирующий спондилит. Асиммет�
ричный моно�, олигоартрит крупных су�
ставов (тазобедренные, коленные, пле�
чевые), позвоночного столба, крестцо�
во�подвздошных сочленений; возможно
вовлечение периферических суставов;
экспрессия HLA�B27.
Реактивный артрит. Артрит олигоарти�
кулярный и асимметричный, с преиму�
щественным поражением нижних конеч�
ностей, экспрессия HLA�B27. Вызыва�
ется инфицированием различными
микроорганизмами (Chlamydia, Esche�
richia coli, Salmonella, Campylobacter,
Yersinia и др.); синдром Рейтера: урет�
рит, конъюнктивит и артрит; наличие
болей в пяточных областях с развитием
энтезитов, кератодермии на ладонях и
подошвах и циркулярного баланита.
Бактериальный эндокардит. Пораже�
ние крупных суставов; лихорадка с ле�
коцитозом; сердечные шумы; обязатель�
на культура крови у всех пациентов с
лихорадкой и полиартритом.

Ревматическая лихорадка. Мигрирую�
щий олигоартрит с преимущественным
поражением крупных суставов, кардит,
подкожные узелки, хорея, кольцевидная
эритема, лихорадка. Специфические (в
отношении стрептококков) серологичес�
кие реакции.
Септический артрит. Обычно моноар�
тикулярный, но может быть и олигоар�
тикулярный; с преимущественным пора�
жением крупных суставов; может быть
мигрирующим. Культура крови, аспира�
ция жидкости из полости сустава с ис�
следованием клеточного состава, окрас�
кой по Граму и культуральным исследо�
ванием; больные РА также могут иметь
септический артрит.
Вирусные артриты. Характерна утрен�
няя скованность с симметричным пора�
жением суставов кистей и лучезапяст�
ных суставов, может выявляться РФ,
вирусная экзантема. В большинстве слу�
чаев спонтанно проходит в течение 4–
6 нед (за исключением артрита, связан�
ного с парвовирусной инфекцией).
Системная склеродермия. Феномен
Рейно и уплотнение кожи; редко может
выявляться артрит, обычно артралгии;
ограничение объёма движений, связан�
ное с прикреплением кожи к подлежа�
щей фасции.
Идиопатические воспалительные мио�
патии. Артрит с выраженным синовитом
обнаруживается редко. Воспаление
мышц, характеризующееся проксималь�
ной мышечной слабостью, повышением
уровня КФК и альдолазы, артралгиями
и миалгиями, патологическими измене�
ниями на электромиограмме.
Смешанное заболевание соединитель�
ной ткани. В 60–70% случаев артрит
(может быть деформирующим и эрозив�
ным). Характерные особенности СКВ,
системной склеродермии и миозита; ха�
рактерны АТ к рибонуклеопротеину.
Болезнь Лайма. На ранних стадиях –
мигрирующая эритема и сердечно�сосу�
дистая патология, на поздних – интер�
миттирующий моно� или олигоартрит (у
15% больных может быть хроническим

© Права на данное издание принадлежат издательской группе «ГЭОТАР-Медиа»,
тел. (495) 101-39-07, e-mail: info@geotar.ru, www.geotar.ru

Настоящая электронная версия книги предназначена для индивидуального 
некоммерческого использования.



Для
 ин

ди
ви

ду
ал

ьн
ого

 

    
  и

сп
ол

ьз
ов

ан
ия

,

© «Г
ЭОТАР-М

ед
иа

»

 Ревматоидный артрит  *  31

и эрозивным), энцефалопатия и нейро�
патия; 5% здоровых людей имеют пози�
тивные реакции на лайм�боррелиоз.
Ревматическая полимиалгия. Диффуз�
ная боль и утренняя скованность в осе�
вых суставах и проксимальных группах
мышц; припухлость суставов выявляет�
ся реже; выраженная СОЭ; редко воз�
никает в возрасте моложе 50 лет. Выра�
женный ответ на глюкокортикоидную
терапию; в 10–15% сочетается с гиган�
токлеточным артериитом.
Болезнь Бехчета. Дифференциальный
диагноз со склеритом при РА.
Амилоидоз. Периартикулярное отло�
жение амилоида; может быть выпот в
полость сустава. Окрашивание аспири�
рованной суставной жидкости Конго
красным.
Гемохроматоз. Увеличение костных
структур 2�го и 3�го пястно�фаланговых
суставов; повышение уровня железа и
ферритина в сыворотке со снижением
трансферринсвязывающей способнос�
ти; на рентгенограммах может выяв�
ляться хондрокальциноз. Диагностиру�
ется с помощью биопсии печени.
Саркоидоз. Хроническое гранулематоз�
ное заболевание, в 10–15% сопровож�
дающееся хроническим симметричным
полиартритом.
Гипертрофическая остеоартропатия.
Олигоартрит коленных, голеностопных
и лучезапястных суставов; периостальное
новообразование кости; глубокая и ною�
щая боль. «Барабанные палочки», связь
с лёгочным заболеванием, боль в конеч�
ностях при определённом положении.
Мультицентрический ретикулогистио�
цитоз. Дерматоартрит, околоногтевые
папулы, болезненный деструктивный
полиартрит. Характерные изменения
при биопсии поражённого участка кожи.
Семейная средиземноморская лихо�
радка. Рецидивирующие атаки острого
синовита (моно� или олигоартикулярно�
го) крупных суставов, ассоциированные
с лихорадкой, плевритом и перитонитом.
Рецидивирующий полихондрит. Рас�
пространённое прогрессирующее воспа�

ление и деструкция хрящевой и соеди�
нительной ткани; мигрирующий асим�
метричный и неэрозивный артрит мел�
ких и крупных суставов; воспаление и
деформация хряща ушной раковины.
Фибромиалгия. Распространённая мы�
шечно�скелетная боль и скованность,
парестезии, непродуктивный сон, уста�
лость, множественные симметричные
«триггерные» точки (для диагноза дос�
таточно наличие 11 из 18); лаборатор�
ные исследования и исследование сус�
тавов – без патологии.

ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ КОНСУЛЬТАЦИИ
РЕВМАТОЛОГА20С

Клинические и лабораторные проявле�
ния, при выявлении которых следует на�
править пациента на консультацию к
ревматологу для уточнения диагноза:
• наличие 3 и более припухших суставов;
• поражение пястно�фаланговых и плюс�

нефаланговых суставов (положитель�
ный тест поперечного «сжатия»);

• утренняя скованность в течение более
30 мин;

• иммунологические нарушения (напри�
мер, увеличение титров РФ).

ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ
В РЕВМАТОЛОГИЧЕСКОЕ
ОТДЕЛЕНИЕС21–23

• Уточнение диагноза и оценка прогно�
за.

• Подбор БПВП в начале и на всем про�
тяжении болезни.

• Обострение заболевания.
• Развитие интеркуррентной инфекции,

септического артрита или других тяжё�
лых осложнений болезни или лекар�
ственной терапии.

• Хирургическое лечение.

ЛЕЧЕНИЕ
Цели терапии10 • уменьшение выра�
женности симптомов артрита и вне�
суставных проявлений • предотвраще�
ние деструкции, нарушений функции
и деформации суставов • сохранение
(улучшение) качества жизни • достиже�
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ние ремиссии • увеличение продолжи�
тельности жизни (до популяционного
уровня).
Общие рекомендации
• Междисциплинарный подход, основан�

ный на использовании нефармакологи�
ческих и фармакологических методов,
привлечение специалистов других ме�
дицинских специальностей (ортопеды,
физиотерапевты, кардиологи, невро�
патологи, психологи и др.)B24.

• Лечение пациентов с РА должно про�
водиться ревматологами ♦ функцио�
нальное состояние пациентов, нахо�
дящихся под наблюдением у ревмато�
логов, лучше, чем у не наблюдающихся
ревматологамиВ25–28 ♦ применение со�
временных методов фармакотерапии
РА требует специальных знаний ♦ ин�
формирование пациентов о характере
заболевания, побочных эффектах при�
меняемых ЛС ♦ при появлении соот�
ветствующих симптомов немедленно
прекратить приём ЛС и обратиться к
врачу.

• Избегать факторов, которые потенци�
ально могут провоцировать обострение
болезни (интеркуррентные инфекции,
стресс и др.).

• Отказ от курения и приёма алкоголя
♦ курение может играть роль в разви�
тии и прогрессировании РА ♦ выявле�
на ассоциация между количеством вы�
куриваемых сигарет и позитивностью
по РФ, эрозивными изменениями в
суставах и появлением ревматоидных
узелков, а также поражением лёгких (у
мужчин)В29–30.

• Поддержание идеальной массы тела.
• Сбалансированная диета, включающая

продукты с высоким содержанием по�
линенасыщенных жирных кислот (ры�
бий жир, оливковое масло и др.), фрук�
ты, овощиС31–32 ♦ потенциально подав�
ляет воспаление ♦ снижение риска
кардиоваскулярных осложнений.

• Обучение пациентов (изменение стерео�
типа двигательной активности и др.)В33, 34.

• Лечебная физкультура (1–2 раза в не�
делю)В35–40.

• Физиотерапия: тепловые или холодо�
вые процедуры, ультразвук, лазеро�
терапия (при умеренной активности
РА)В41–47.

• Ортопедическое пособие (профилакти�
ка и коррекция типичных деформаций
суставов и нестабильности шейного от�
дела позвоночника, шины для запя�
стья, корсет для шеи, стельки, ортопе�
дическая обувь)В48.

• Санаторно�курортное лечение показа�
но только больным с минимальной ак�
тивностью РА или в стадии ремиссии.

• На протяжении болезни необходимы
активная профилактика и лечение со�
путствующих заболеваний.

• Немедикаментозные методы оказы�
вают умеренное и кратковременное
анальгетическое действиеА49; влияние
на прогноз заболевания неизвестно.

МЕДИКАМЕНТОЗНОЕ  ЛЕЧЕНИЕ
Для лечения РА используются следу�
ющие группы ЛС • ненаркотические
анальгетические ЛС: НПВП • «про�
стые» анальгетики • ГК • базисные
противовоспалительные препараты –
БПВП (синтетические, биологические).

ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ

• Для уменьшения болей в суставах всем
пациентам назначают НПВП ♦ НПВП
оказывают хороший симптоматичес�
кий (анальгетический) эффектА63–65

♦ НПВП не влияют на прогрессирова�
ние деструкции суставовА63–65.

• Лечение РА основано на применении
БПВПА49–50.

• Лечение РА с использованием БПВП
следует начинать как можно рань�
ше, желательно в пределах 3 мес от мо�
мента появления симптомов болез�
ниВ10, 50–52 ♦ раннее начало лечения
БПВП способствует улучшению фун�
кции и замедлению прогрессирования
деструкции суставовB53 ♦ «позднее» на�
значение БПВП (через 3–6 мес от на�
чала болезни) ассоциируется со сниже�
нием эффективности монотерапии
БПВПВ54 ♦ чем больше длительность
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болезни, тем ниже эффективность
БПВПА55.

• Эффективность терапии следует оце�
нивать стандартизованными методами
(см. Приложение).

НЕСТЕРОИДНЫЕ
ПРОТИВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ
ПРЕПАРАТЫ 63–65 ,68

ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ

• НПВП более эффективны, чем пара�
цетамолА66.

• Лечение НПВП должно проводиться в
сочетании с активной терапией БПВП.

• Частота развития ремиссии на фо�
не монотерапии НПВП очень низка
(2,3%)67.

• В общей популяции больных РА НПВП
в эквивалентных дозах достоверно не
различаются по эффективности, но
отличаются по частоте побочных эффек�
товA67 ♦ поскольку эффективность
НПВП у отдельных пациентов может
существенно варьировать, необходим
индивидуальный подбор наиболее эф�
фективного НПВП у каждого пациен�
та ♦ подбор эффективной дозы НПВП
проводится в течение 14 дней.

• Не следует превышать рекомендуемую
дозу НПВП и ингибиторов ЦОГ�2:
обычно это приводит к увеличению
токсичности, но не эффективности ле�
чения.

• Рекомендуется начинать лечение с на�
значения наиболее безопасных НПВП
(короткий Т

1/2
, отсутствие кумуляции)

и в минимально эффективной дозе.
• Не следует принимать одновременно

2 и более различных НПВП (за исклю�
чением низких доз аспирина).

• Ингибиторы (селективные) ЦОГ�2 не
уступают в эффективности стандарт�
ным (неселективным) НПВПA69–71.

• При выборе НПВП необходимо при�
нимать во внимание следующие факто�
ры ♦ безопасность (наличие и характер
факторов риска побочных эффектов)
♦ наличие сопутствующих заболеваний
♦ характер взаимодействия с другими

ЛС, принимаемыми пациентом ♦ сто�
имость.

• Все НПВП (а также селективные ин�
гибиторы ЦОГ�2) чаще вызывают по�
бочные эффекты со стороны ЖКТА72–73,
почек и сердечно�сосудистой системы,
чем плацебоA74–80.
♦ Селективные ингибиторы ЦОГ�2

реже вызывают поражение ЖКТ, чем
стандартные НПВПA69–71.

♦ При наличии в анамнезе тяжёлого
поражения ЖКТ необходимо прове�
дение противоязвенной терапии с ис�
пользованием ингибиторов протон�
ной помпы (омепразол) или мизопро�
столаВ82.

♦ Хотя увеличение риска развития
тромбозов на фоне лечения ингиби�
торами ЦОГ�2 (за исключением ро�
фекоксиба) не доказано80, до окон�
чательного решения вопроса об их
кардиоваскулярной безопасности не�
обходимо предпринять следующие
шаги:
* детально информировать врачей и

пациентов о потенциальных кар�
диоваскулярных побочных эффек�
тах всех препаратов, обладающих
характеристиками ингибиторов
ЦОГ�2;

* назначать их с особой осторожно�
стью у пациентов, имеющих риск
кардиоваскулярных осложнений;

* проводить тщательное монитори�
рование кардиоваскулярных ос�
ложнений (особенно артериальной
гипертензии) на протяжении всего
времени приёма препаратов;

* не превышать рекомендуемые дозы.
♦ При парентеральном и ректальном

путях введения НПВП уменьшают
выраженность симптоматических га�
строэнтерологических побочных эф�
фектов, но не снижают риск разви�
тия тяжёлых осложнений (перфора�
ция, кровотечение)С81.

♦ У пациентов с факторами риска
НПВП�гастропатии лечение следует
начинать с ингибиторов ЦОГ�2 (ме�
локсикам, целекоксиб, нимесулид)B70.
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К факторам риска развития НПВП�
гастропатии относят следующиеА82:

* возраст старше 65 лет * тяжелое
поражение ЖКТ в анамнезе (язвы,
кровотечение, перфорации) * со�
путствующие заболевания (сер�
дечно�сосудистая патология и др.)
*  приём высоких доз НПВП * со�
четанный приём нескольких НПВП
(включая низкие дозы аспирина)
* приём ГК и антикоагулянтов
* инфекция Helicobacter pylori.

• Не следует назначать целекоксиб па�
циентам с аллергией к сульфанилами�
дам, ко�тримаксозолу в анамнезе.

ГЛЮКОКОРТИКОИДЫ
Основные положения
• ГК более эффективны, чем НПВПA83,

и в некоторых случаях замедляют прог�
рессирование деструкции суставовB84–92.

• Соотношение эффективность/сто�
имость ГК лучше, чем у НПВПВ92.

• При отсутствии особых показаний доза
ГК не должна превышать 10 мг/сут (в
пересчёте на преднизолон).

• ГК следует применять только в комби�
нации с БПВПB90.

• Большинство побочных эффектов ГК
является неизбежным следствием глю�
кокортикоидной терапии ♦ чаще разви�
ваются при длительном приёме высо�

ких доз ГК ♦ некоторые побочные эф�
фекты развиваются реже, чем при ле�
чении НПВП и БПВП (например, тя�
жёлое поражение ЖКТ) ♦ возможны
профилактика и лечение некоторых
побочных эффектов (например, глюко�
кортикоидного остеопороза)93–95.

Показания для назначения
низких доз ГК
• Подавление воспаления суставов до

начала действия БПВП.
• Подавление воспаления суставов при

обострении заболевания или развития
осложнений терапии БПВП.

• Неэффективность НПВП и БПВП.
• Противопоказания к назначению

НПВП (например, у лиц пожилого воз�
раста с «язвенным» анамнезом и/или
нарушением функции почек).

• Достижение ремиссии при некоторых
вариантах РА (например, при сероне�
гативном РА у лиц пожилого возраста,
напоминающем ревматическую поли�
миалгию).

При ревматоидном артрите глюкокор�
тикоиды должен назначать только врач�
ревматолог!

Таблица 1. Рекомендации по динамическому наблюдению за пациентами, получающими
НПВП9

    Базовое исследование      В процессе лечения

Общий анализ крови, креатинин, АСТ, АЛТ Общий анализ крови 1 раз в год. Печёноч�
ные пробы, креатинин (по мере необходи�
мости)

При наличии факторов риска гастроэнтеро� «Чёрный» стул, диспепсия, тошнота/рвота,
логических побочных эффектов: обследо� боли в животе, отёки, затруднение дыхания
вание на наличие инфекции H. pylori, гаст�
роскопия

Примечание. При лечении диклофенаком концентрации аспартатаминотрансферазы и
аланинаминотрансферазы следует определять через 8 нед после начала лечения. При со�
вмещённом приёме ингибиторов ангиотензинпревращающего фермента (АПФ) сыворо�
точный креатинин необходимо определять каждые 3 нед.

Пульс�терапия ГК • применяется у па�
циентов с тяжёлыми системными про�
явлениями РА • иногда позволяет до�
стигнуть быстрого (в течение 24 ч), но
кратковременного подавления активно�
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Таблица 2. Рекомендации по динамическому наблюдению за пациентами, получающими
глюкокортикоиды9

Побочные эффекты,
требующие
наблюдения

Обследования
до назначения

терапии

Наблюдение
в динамике

Лабораторное
обследование

Артериальная гипер�
тензия, гиперглике�
мия

АД, денситометрия у
больных с высоким
риском остеопороза

АД каждый визит,
полиурия, полидип�
сия, отёки, одышка,
нарушения зрения,
ожирение

Определение глю�
козы в моче и липи�
дов в сыворотке 1 раз
в год

сти воспаления суставовВ96, 97 • посколь�
ку положительное влияние пульс�тера�
пии ГК на прогрессирование деструкции
суставов и прогноз не доказано, приме�
нение (без особых показаний) не реко�
мендуется.
Локальная (внутрисуставная) терапия
• Основные положения98 ♦ применя�

ется для подавления артрита в начале
болезни или обострений синовита в од�
ном или нескольких суставах, улучше�
ния функции суставов ♦ приводит толь�
ко к временному улучшению ♦ влияние
на прогрессирование деструкции сус�
тавов не доказано.

• Рекомендации ♦ повторные инъекции
в один и тот же сустав не чаще 3 раз в
год ♦ использовать стерильные мате�
риалы и инструменты ♦ промывать су�
став перед введением ЛСС99 ♦ исклю�
чить нагрузку на сустав в течение 24 ч
после инъекцииС100.

БАЗИСНЫЕ
ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ
ПРЕПАРАТЫ
Основные положения
• Терапия БПВП должна проводиться

всем без исключения пациентам с дос�
товерным РАA10,20.

• Терапия БПВП уменьшает боль в сус�
тавах, улучшает функциональную ак�
тивность и замедляет прогрессирова�
ние деструкции суставовА49,101–112.

• Эффективная терапия БПВП снижает
общую стоимость медицинского обслу�
живания пациентов с РА.

• Длительность лечения БПВП не огра�
ничена, даже несмотря на снижение ак�
тивности заболевания и достижение ре�
миссииВ113 (возможно снижение дозы
БПВП, если при этом не наступает обо�
стрения).

• Динамическое наблюдение за эффек�
тивностью и побочными эффектами
лечения БПВП осуществляет врач�
ревматолог и (в виде исключения)
врач общей практики, но при консуль�
тативной поддержке врача�ревмато�
лога.

Ограничения
• Эффективность и токсичность БПВП

трудно прогнозировать.
• Длительные ремиссии редки, при пре�

кращении лечения обычно наступает
обострение.

• На фоне лечения БПВП деструкция
суставов может прогрессировать, не�
смотря на снижение клинической ак�
тивности заболевания и даже развитие
клинической ремиссии114–116.

• БПВП вызывают побочные реакции117–119,
что диктует необходимость тщательно�
го мониторинга в процессе лечения; не�
которые побочные реакции (потенци�
ально смертельные) требуют немедлен�
ного прерывания лечения82.

• Женщинам детородного возраста, при�
нимающим БПВП, необходима кон�
трацепция.

Метотрексат120–122

• Препарат выбора («золотой стан�
дарт») при «серопозитивном» актив�
ном РАА105, В125–137.
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Таблица 3. Общая характеристика БПВП

Препараты
Эф�

фект,
мес

Доза Основные
побочные эффекты

Метотрексат 1–2 7,5–25 мг/нед внутрь дробно Инфекции, желудочно�ки�
(максимально 25 мг/нед); + шечные (тошнота, рвота, яз�
фолиевая кислота 1–5 мг/сут вы слизистых оболочек по�

лости рта, анорексия, дис�
пепсия), алопеция, гемато�
логические (цитопении)

Гидроксихлорохин 2–6 400 мг/сут (6 мг/кг/сут) внутрь Ретинопатия
в 2 приёма после еды

Сульфасалазин 1–2 0,5 г/сут внутрь с постепенным Желудочно�кишечные (тош�
увеличением до 2–3 г/сут нота, рвота, диспепсия, боли
в 2 приёма после еды в животе, диарея); голово�

кружение, головные боли,
слабость, раздражительность;
нарушение функции печени;
лейкопения

Препараты золота 3–6 Вначале пробная доза 10 мг Кожная сыпь, язвенный сто�
в/м, поддерживающая доза 25– матит, протеинурия
50 мг/нед до суммарной дозы
1000 мг; затем 50 мг в 2–4 нед

Азатиоприн 2–3 50–100 мг/сут внутрь; макси� Миелосупрессия, редко по�
мально 2,5 мг/кг/сут ражение печени, лихорадка,

поражение ЖКТ, инфекции
(герпес и др.), развитие опу�
холей

Пеницилламин 3–6 250–500 мг/сут внутрь в 2 при� Сыпь, кожный зуд, протеи�
ёма с постепенным увеличением нурия, гематурия, цитопения,
до 750–1000 мг/сут гиперчувствительный пнев�

монит, волчаночно�подобный
синдром, миопатия, миастения

Циклофосфамид 2–3 50–100 мг/сут внутрь; макси� Тошнота, аменорея, миело�
мально 2,5 мг/кг/сут супрессия, геморрагический

цистит, риск инфекции и опу�
холей

Циклоспорин 1–2 <5,0 мг/кг/сут Повышение АД, отёки, неф�
ропатия, головные боли, тре�
мор, гирсутизм, инфекции,
тошнота/рвота, диарея, дис�
пепсия, гиперплазия дёсен

Инфликсимаб Иногда Разовая доза 3 мг/кг, затем по� Инфузионные реакции, ин�
после вторно в той же дозе через 2 фекции

первого и 6 нед, затем каждые 8 нед
 введения

© Права на данное издание принадлежат издательской группе «ГЭОТАР-Медиа»,
тел. (495) 101-39-07, e-mail: info@geotar.ru, www.geotar.ru

Настоящая электронная версия книги предназначена для индивидуального 
некоммерческого использования.



Для
 ин

ди
ви

ду
ал

ьн
ого

 

    
  и

сп
ол

ьз
ов

ан
ия

,

© «Г
ЭОТАР-М

ед
иа

»

 Ревматоидный артрит  *  37

• По сравнению с другими БПВП обла�
дает наилучшим соотношением эффек�
тивность/токсичностьА121.

• Прерывание лечения чаще связано с
токсичностью ЛС, чем с отсутствием эф�
фекта.

• Основной препарат при проведении ком�
бинированной терапии БПВПC123.

• Лечение метотрексатом (по сравне�
нию с лечением другими БПВП) ассо�
циируется со снижением риска леталь�
ности, в том числе кардиоваскуляр�
ной С123,124.

Таблица 4. Лабораторные и клинические нарушения, диктующие необходимость немед�
ленного прекращения лечения противоревматическими препаратами

           Нарушение                 Препарат

Лейкоциты <4,0×109/л Все БПВП

Нейтрофилы <2,0×109/л Все БПВП

Тромбоциты<150×109/л Все БПВП

Протеинурия >+1 Препараты золота, пеницилламин

Гематурия >+1 Препараты золота, пеницилламин

2�кратное увеличение АСТ и АЛТ или ЩФ Азатиоприн, циклоспорин, метотрексат,
сульфасалазин

Сыпь и язвы в полости рта Азатиоприн, метотрексат, пеницилламин,
соли золота, сульфасалазин

Необъяснимое снижение уровня альбумина Метотрексат

Внезапное появление кашля и одышки Метотрексат

Увеличение креатинина на 30% от исходного Циклоспорин

Повышение уровня калия Циклоспорин

Значительное увеличение уровня липидов Циклоспорин, лефлуномид

Кожный зуд Циклоспорин

Реакция гиперчувствительности: Сульфасалазин
поражение кожи, гепатит, пневмонит,
агранулоцитоз, апластическая анемия

«Сульфасалазиновый» синдром: Сульфасалазин
лихорадка, сыпь, нарушение функции печени

Кожная сыпь, напоминающая пузырчатку Пеницилламин

Рекомендации по применению
• Метотрексат назначают 1 раз в неде�

лю (перорально или парентерально);
более частый приём может привести к
развитию острых и хронических токси�
ческих реакций.

• Дробный приём с 12�часовым интер�
валом (в утренние и вечерние часы).

• В случае отсутствия эффекта при пе�
роральном приёме (или при развитии
токсических реакций со стороны ЖКТ)
перейти на парентеральное введение
(в/м или п/к)139. ♦ Отсутствие эффек�
та при пероральном приёме метотрек�
сата может быть связано с низкой аб�
сорбцией в ЖКТ.

• Начальная доза метотрексата 7,5 мг/нед,
а у лиц пожилого возраста и с наруше�
нием функции почек 5 мг/нед. ♦ Не
назначать пациентам с почечной недо�
статочностью ♦ Не назначать пациен�
там с тяжёлым поражением лёгких.

• Эффективность и токсичность оцени�
вают примерно через 4 нед; при нор�
мальной переносимости дозу метотрек�
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сата увеличивают на 2,5–5 мг в не�
делю.

• Клиническая эффективность метотрек�
сата имеет зависимость от дозы в диа�
пазоне от 7,5 до 25 мг/нед. Приём в дозе
более 25–30 мг/нед нецелесообразен
(нарастание эффекта не доказано)140.

• Для уменьшения выраженности побоч�
ных эффектов при необходимости ре�
комендуется ♦ использовать НПВП
короткого действия ♦ избегать назна�
чения ацетилсалициловой кислоты (и
по возможности – диклофенака) ♦ в
день приёма метотрексата заменять
НПВП на ГК в низких дозах ♦ при�
нимать метотрексат в вечернее время
♦ уменьшить дозу НПВП до и/или пос�
ле приёма метотрексата ♦ перейти на
приём другого НПВП ♦ перейти на па�
рентеральное введение метотрексата
♦ назначить противорвотные средства
♦ принимать фолиевую кислоту в дозе
5–10 мг/нед после приёма метотрек�
сата (приём фолиевой кислоты снижа�
ет риск развития гастроэнтерологичес�

ких и печёночных побочных эффектов
и цитопенииА141–143 ♦ исключить приём
алкоголя (увеличивает токсичность
метотрексата), веществ и пищевых
продуктов, содержащих кофеин (сни�
жает эффективность метотрексата)
♦ исключить приём ЛС с антифолатной
активностью (в первую очередь ко�три�
моксазола).

• При передозировке метотрексата (или
развитии острых гематологических по�
бочных эффектов) рекомендуется при�
ём фопиниковой кислоты (15 мг каж�
дые 6 ч), 2–8 доз в зависимости от дозы
метотрексата.

Производные 4�аминохинолина120

• Уступают по клинической эффективно�
сти другим БПВПА105, В152.

• Не замедляют прогрессирование дест�
рукции суставовВ152.

• Положительно влияют на липидный
профиль144.

• Хлорохин чаще приводит к побочным
эффектам, чем гидроксихлорохин.

Таблица 5. Рекомендации по динамическому наблюдению за пациентами, получающими
метотрексат9

Обследования до назначения терапии В динамике

Рентгенография грудной клетки Повторить при развитии кашля и одышки

Общий анализ крови Каждую неделю до достижения стабильной
дозы, затем каждый месяц

Печёночные ферменты (АСТ и АЛТ) Каждую неделю до достижения стабильной
дозы, затем каждые 4 нед

Мочевина и креатинин Каждые 6–12 мес

Таблица 6. Рекомендации по приёму 4�аминохинолинов

 Масса тела (кг)      Дозы

57–61 1�й день (воскресенье) – 200 мг; в остальные дни по 400 мг в день
53–56 2 дня (воскресенье, четверг) 200 мг, в остальные дни по 400 мг в день

49–52 3 дня (воскресенье, среда, пятница) 200 мг, в остальные дни по 400 мг в день

44–48 3 дня (воскресенье, среда, пятница) 400 мг, в остальные дни по 200 мг в день

40–43 2 дня (четверг, воскресенье) 400 мг, в остальные дни по 200 мг в день

Примечание . Снизить дозу при заболеваниях печени и почек.
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• Потенциальные показания для приме�
нения ♦ ранняя стадия, низкая актив�
ность, отсутствие факторов риска не�
благоприятного прогноза ♦ недиффе�
ренцированный полиартрит при невоз�
можности исключить дебют системно�
го заболевания соединительной ткани.

• Рекомендации по применению145

♦ Не превышать суточную дозу: гидро�
ксихлорохин 400 мг (6,5 мг/кг), хло�
рохин 200 мг (4 мг/кг).

• Проводить офтальмологический конт�
роль до назначения производных ами�
нохинолина и каждые 3 мес в процес�
се лечения ♦ расспрос пациента о зри�
тельных расстройствах ♦ исследование
глазного дна (пигментация) ♦ исследо�
вание полей зрения.

• Не назначать больным с неконтроли�
руемой артериальной гипертензий и
диабетической ретинопатией.

• Не применять одновременно с ЛС, име�
ющими сродство к меланину (феноти�
азины, рифампицин).

• Объяснять пациенту необходимость
самоконтроля нарушений зрения.

• Рекомендовать ношение защитных оч�
ков в солнечную погоду (вне зависимо�
сти от сезона).

Сульфасалазин120, 146

• По эффективности не уступает другим
БПВПА106, В148–158, 163.

• Важный компонент комбинированной
терапии (в первую очередь с метотрек�
сатом и лефлуномидом).

• Можно использовать у пациентов, ко�
торым противопоказано лечение ме�
тотрексатом.

• Побочные эффекты при правильном
мониторинге хорошо контролируются
♦ наиболее часто побочные реакции
развиваются в первые 2–3 мес лече�
ния ♦ развитие цитопении (и даже аг�
ранулоцитоза) может наблюдаться в
любой период болезни (необходим ге�
матологический контроль на всём про�
тяжении лечения).

• Рекомендации по применению120. Обыч�
но используемая доза у взрослых 2 г
(1,5–3 г, 40 мг/кг/день) по 1 г 2 раза
в день с едой ♦ 1�я неделя – 500 мг
♦ 2�я неделя – 1000 мг ♦ 3�я неделя –
1500 мг ♦ 4�я неделя – 2000 мг.

• При появлении болей в горле, язв во
рту, лихорадки, выраженной слабости,
кровоточивости, кожного зуда пациен�
ты должны немедленно самостоятель�
но отменить препарат.

Лефлуномид120

• По эффективности не уступает сульфа�
салазину и метотрексатуА107, 157.

• Превосходит метотрексат и сульфаса�
лазин по влиянию на качество жизни
пациентовВ157.

• Частота побочных эффектов ниже, чем
у других БПВПС159.

Основное показание для назначения:
недостаточная эффективность или
плохая переносимость метотрексата.

Таблица 7. Рекомендации по динамическому наблюдению за пациентами, получающими
сульфасалазин9

     Обследования до назначения терапии            В динамике

Общий анализ крови Каждые 2 нед до достижения стабильной
дозы, затем каждые 6 нед

Печёночные ферменты (АСТ и АЛТ) Каждые 6 нед
Мочевина и креатинин Каждые 3 мес
АНФ При подозрении на развитие лекарственной

волчанки

Протокол десенситизации у пациентов с по� Стартовая доза составляет 50 мг, с посте�
тенциальной гиперчувствительностью к пре� пенным её удвоением в течение 4–7 дней
парату148

© Права на данное издание принадлежат издательской группе «ГЭОТАР-Медиа»,
тел. (495) 101-39-07, e-mail: info@geotar.ru, www.geotar.ru

Настоящая электронная версия книги предназначена для индивидуального 
некоммерческого использования.



Для
 ин

ди
ви

ду
ал

ьн
ого

 

    
  и

сп
ол

ьз
ов

ан
ия

,

© «Г
ЭОТАР-М

ед
иа

»

40  *  Ревматология  *   Ревматоидный артрит

Рекомендации по применению
• По 100 мг/сут в течение 3 дней («на�

сыщающая» доза), затем по 20 мг/сут.
• При использовании «насыщающей»

дозы нарастает риск прерывания лече�
ния из�за развития побочных эффек�
тов; требуется тщательный мониторинг
побочных реакций.

• В настоящее время большинство экспер�
тов рекомендуют начинать лечение леф�
луномидом в дозе, начиная с 20 мг/сут
(или даже 10 мг/сут); медленное нара�
стание клинического эффекта реко�
мендуется компенсировать интенсифи�
кацией сопутствующей терапии (на�
пример, низкими дозами ГК).

Препараты золота для парентераль�
ного приёма120

• Не уступают по эффективности мето�
трексату и сульфасалазинуА148, 151, 161–173.

• Более токсичны, чем большинство
БПВП ♦ побочные эффекты могут раз�
виваться в любой период терапии и
даже после завершения лечения ♦ не�
обходим тщательный мониторинг.

Препараты «второго ряда»: рекомен�
дуется использовать только при неэф�
фективности и противопоказаниях для
назначения метотрексата, лефлуноми�
да и сульфасалазина.

• Рекомендации по применению. Лече�
ние начинают с пробной дозы 10 мг в
1�ю неделю, во 2�ю – 20 мг, в 3�ю –
50 мг. Эта доза вводится 1 раз в неде�
лю в течение 8–12 мес до явной кли�
нико�лабораторной стабилизации или
ремиссии, после чего вдвое уменьша�
ют дозу или удлиняют интервалы меж�
ду инъекциями. При хорошей эффек�
тивности и переносимости лечение
продолжают годами (3–5 лет) 1 раз в
месяц.

Циклоспорин120

• Рекомендуется применять при неэф�
фективности других БПВПС10,108. В то
же время для циклоспорина характер�
ны: высокая частота побочных эффек�
тов и высокая частота нежелательных
лекарственных взаимодействий.

Азатиоприн, D�пеницилламин, цик�
лофосфамид, хлорамбуцил120

• Применяются редко (в первую очередь
из�за побочных эффектов и отсутст�
вия достоверных данных о влиянии на
прогрессирование поражения суста�
вов)110, 111.

• Потенциальное показание: неэффек�
тивность других БПВП (в первую оче�
редь метотрексата, лефлуномида и ин�

Таблица 9. Рекомендации по динамическому наблюдению за пациентами, получающими
парентеральные препараты золота9

   Обследования до назначения терапии            В динамике

Общий анализ крови Перед каждой инъекцией

Общий анализ мочи Перед каждой инъекцией

Исключить наличие сыпи/язвочек во рту Перед каждой инъекцией

Таблица 8. Рекомендации по динамическому наблюдению за пациентами, получающими
лефлуномид

    Обследования до назначения терапии            В динамике

Общий анализ крови Каждые 2 нед в течение 24 нед, затем каж�
дые 8 нед

Печёночные ферменты (АСТ и АЛТ) Каждые 8 нед

Мочевина и креатинин Каждые 8 нед

АД Каждые 8 нед
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фликсимаба) или противопоказания к
их назначениюС10.

ИнфликсимабA174,175

• Применяется в комбинации с метот�
рексатом при его недостаточной эф�
фективности112, реже с другими БПВП.

• Эффективен у пациентов с недоста�
точным «ответом» на метотрексат при
раннем и позднем РАА176–183.

• Эффект развивается быстрее, чем на
фоне лечения другими БПВП.

• Более эффективен, чем пульс�терапия
метилпреднизолономВ184.

• Относительно безопасен у носителей
вируса гепатита С185.

• Побочные эффекты, требующие пре�
рывания лечения, возникают реже, чем
на фоне лечения другими БПВП186.

Показания и противопоказания
для применения инфликсимаба175, 187

• Показания
♦ Отсутствие эффекта («неприемлемо

высокая активность болезни») на
фоне лечения метотрексатом в макси�
мально эффективной и переносимой
дозе (до 20 мг/нед) в течение 3 мес
или другими БПВП * 5 и более при�
пухших суставов * увеличение СОЭ
более 30 мм/ч или СРБ более 20 мг/л.

♦ Соответствует DAS >3,2 * Неэффек�
тивность других БПВП (при нали�
чии противопоказаний для назначе�
ния метотрексата) * Необходимость
снижения дозы ГК.

♦ При наличии противопоказаний к на�
значению стандартных БПВП инф�
ликсимаб можно использовать в ка�
честве первого БПВП.

• Противопоказания
♦ Отсутствие лечения одним или более

БПВП (в первую очередь метотрек�
сатом) в полной терапевтической дозе.

♦ Купирование обострений.
♦ Тяжёлые инфекционные заболевания

(сепсис, септический артрит, пиело�
нефрит, остеомиелит, туберкулёзная
и грибковая инфекции, ВИЧ, гепати�
ты В и С и др.), злокачественные но�
вообразования.

♦ Беременность и лактация.
Рекомендации по оценке эффективно�
сти терапии инфликсимабом
• Снижение на 20% и более числа при�

пухших суставов.
• Снижение на 20% и более лаборатор�

ных показателей (СОЭ, СРБ).
♦ Это соответствует снижению DAS до

1,2 или DAS на 3,2.
♦ Отсутствие положительной динами�

ки вышеперечисленных показателей
через 12 нед лечения свидетельству�
ет о неэффективности терапии.

Рекомендации по применению174

• Лечение проводится под контролем
врача�ревматолога, имеющего опыт
диагностики и лечения РА.

• Внутривенные инфузии в дозе 3 мг/кг,
продолжительность инфузии – 2 ч.

Таблица 10. Рекомендации по динамическому наблюдению за пациентами, получающими
циклоспорин

  Обследования до назначения терапии            В динамике

АД Каждые 2 нед до достижения стабильной дозы,
далее 1 раз в месяц

Концентрация креатинина и мочевины Каждые 2 нед до достижения стабильной дозы,
далее 1 раз в месяц

Общий анализ крови 1 раз в месяц до достижения стабильной дозы,
далее 1 раз в 3 месяца

АСТ/АЛТ 1 раз в месяц до достижения стабильной дозы,
далее 1 раз в 3 месяца

Липидный профиль 1 раз в 6 месяцев
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• Через 2 и 6 нед после первого введе�
ния назначаются дополнительные ин�
фузии по 3 мг/кг каждая, затем введе�
ния повторяют каждые 8 нед.

• При неэффективности увеличить вводи�
мую дозу препарата или сократить про�
межутки времени между инъекциями.

• Необходимо наблюдение пациентов не
менее 1–2 ч после инъекции для вы�
явления посттрансфузионных побоч�
ных эффектов (должно быть доступно
реанимационное оборудование).

• Повторное назначение инфликсимаба
через 2–4 года после предшествующей
инъекции может привести к развитию
реакций гиперчувствительности замед�
ленного типа.

• Степень риска при назначении повтор�
ных инъекций через временной интер�
вал от 15 нед до 2 лет неизвестна, по�
этому повторные инъекции через 15 нед
и более не рекомендуются.

Профилактика
туберкулёзной инфекцииС174

• Диссеминация туберкулёзной инфек�
ции – потенциально наиболее тяжёлое
осложнение терапии инфликсимабом.

• Предварительный скрининг пациентов в
отношении выявления туберкулёзной
инфекции позволяет снизить риск её раз�
вития на фоне лечения инфликсимабом.

• У всех пациентов до начала лечения
инфликсимабом и уже получающих ле�
чение этим ЛС следует провести кож�
ную туберкулиновую пробу (реакцию
Манту) и рентгенологическое исследо�
вание лёгких.

• На фоне лечения инфликсимабом воз�
можны «ложноотрицательные» ре�
зультаты туберкулиновой пробы. Ре�
комендуются тщательное клиническое
наблюдение и динамическое рентгено�
логическое исследование лёгких.

• При наличии отрицательной кожной
пробы исследование следует повторить
через неделю (у 10–15% пациентов
возможно обнаружение положитель�
ных результатов). При отрицательном
результате повторной пробы возмож�
но назначение инфликсимаба.

• При положительной кожной пробе (ре�
акция >0,5 см) следует провести рент�
генологическое исследование лёгких.
При отсутствии рентгенологических
изменений рекомендуется провести ле�
чение изониазидом (300 мг) и витами�
ном В

6
 в течение 9 мес. Через 1 мес

возможно назначение инфликсимаба.
• При положительной кожной пробе и на�

личии типичных признаков туберкулёза
или кальцифицированных лимфатичес�
ких узлов средостения (комплекс Гона)
до назначения инфликсимаба необходи�
мо провести не менее чем 3�месячную
терапию изониазидом и витамином В

6
.

При назначении изониазида у пациентов
старше 50 лет необходимо динамическое
исследование печёночных ферментов.

Профилактика
сердечной недостаточностиС188

• При отсутствии клинических признаков
сердечной недостаточности эхокардио�
графия для выявления нарушения функ�
ции миокарда не требуется.

• При наличии компенсированной сер�
дечной недостаточности (классы I и II
по классификации Нью�Йоркской кар�
диологической ассоциации – NYHA)
следует провести эхокардиографию:
♦ при нормальной фракции выброса
(>50%) назначить лечение на фоне
тщательного мониторинга ♦ не исполь�
зовать высокие дозы (>3 мг/кг).

• При развитии сердечной недостаточно�
сти терапию следует прервать и не во�
зобновлять.

Иммуноглобулин
• Данные, свидетельствующие об эффек�

тивности иммуноглобулина внутривен�
но, отсутствуют189–192.

• Рутинное использование не рекомен�
дуется.

КОМБИНИРОВАННАЯ
ТЕРАПИЯ БПВП
Применяют 3 основных варианта комби�
нированной терапии193–194.
• Начинать лечение с монотерапии с пос�

ледующим назначением одного или не�
скольких БПВП (в течение 8–12 нед)
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при сохранении активности процесса
(step�up).

• Начинать лечение с комбинированной
терапии с последующим переводом на
монотерапию (через 3–12 мес) при по�
давлении активности процесса (step�
down).

• Проведение комбинированной терапии
в течение всего периода болезни.

Преимущества комбинированной тера�
пии над монотерапией или определён�
ной стратегии комбинированной тера�
пии не доказаны.

• Имеются данные о более высокой эф�
фективности комбинированной те�
рапии – метотрексат и циклоспо�
ринВ195,207,209–210, метотрексат и лефлу�
номид204В, метотрексат и инфликси�
мабА183, «тройная» терапия метотрекса�
том, сульфасалазином с или без
гидрокси�хлорохинаВ198–201,203,205–206 –
по сравнению с монотерапией.

• По данным других авторов, комбини�
рованная терапия метотрексатом и
сульфасалазином196,197,208 или мето�
трексатом и циклоспорином202 облада�
ет сходной эффективностью, но более
высокой токсичностью по сравнению с
монотерапией метотрексатом.

• На ранних стадиях РА комбинирован�
ная терапия (в качестве одного из её
компонентов обязательно применяет�
ся метотрексат) эффективнее моноте�
рапии любым БПВПВ198–201, но чаще
развиваются побочные эффекты.

• Необходим более тщательный монито�
ринг токсических реакций, чем при
проведении монотерапии.

• Считают, что у пациентов с тяжёлым
течением РА лечение следует начинать
с комбинированной терапии, а у па�
циентов с умеренной активностью – с
монотерапии с последующим перево�
дом на комбинированную терапию при
недостаточной эффективности лече�
ния193.

Наиболее перспективным методом ком�
бинированной терапии на любой стадии
РА является комбинация «метотрексат–
инфликсимаб».

ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ
С РЕВМАТОИДНЫМ АРТРИТОМ
НА ФОНЕ БЕРЕМЕННОСТИ
И КОРМЛЕНИЯ ГРУДЬЮС211–212

• Избегать приёма НПВП, особенно во
II и III триместрах беременности.

• Исключить приём БПВП.
• Можно продолжить лечение ГК в ми�

нимально эффективных дозах.

АНЕМИИ

• Анемия, как правило бессимптомная.
• Специфическое лечение не разработано.
Рекомендации по лечению
пациентов с анемией
• Анемия вследствие хронического вос�

паления – интенсифицировать тера�
пию БПВП, назначить ГК (0,5–1 мг/кг
в день).

• Макроцитарная – витамин В
12

 и фоли�
евая кислота.

• Железодефицитная– препараты железа.
• Гемолитическая – ГК (60 мг/сут); при

неэффективности в течение 2 нед –
азатиоприн 50–150 мг/сут.

• Гемотрансфузии рекомендуются за ис�
ключением очень тяжёлой анемии, ас�
социирующейся с риском кардиоваску�
лярных осложнений.

• Эффективность эритропоэтина не до�
казана. Его рекомендуют применять
перед хирургическими операциями.

СИНДРОМ ФЕЛТИ213

Контролируемых исследований не про�
водилось.
• Основные ЛС – соли золота паренте�

рально, при неэффективности – ме�
тотрексат; тактика применения такая
же, как и при других формах РА.

• Монотерапия ГК (>30 мг/сут) приво�
дит только к временной коррекции гра�
нулоцитопении, которая рецидивирует
после снижение дозы ГК.

• У пациентов с агранулоцитозом пока�
зано применение пульс�терапии ГК по
обычной схеме.

• Имеются данные о быстрой нормали�
зации уровня гранулоцитов на фоне
применения гранулоцитарно�макро�
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фагального или (гранулоцитарного)
колониестимулирующих факторов. Од�
нако их введение может привести к тя�
жёлым побочным эффектами и обо�
стрению РА.

Критерии эффективности терапии син�
дрома Фелти
«Полный» ответ
• Увеличение числа гранулоцитов до

2,0×109/л и улучшение 2 из следующих
параметров:
♦ Снижение частоты инфекционных ос�

ложнений (по крайней мере на 50%).
♦ Снижение частоты кожных язв (по

крайней мере на 50%).
♦ Снижение частоты приступов лихо�

радки (по крайней мере на 50%).
• Увеличение числа гранулоцитов до

1,0–2,0×109/л и улучшение 2 из сле�
дующих параметров:
♦ Снижение частоты инфекционных

осложнений на 25%.
♦ Снижение частоты кожных язв (по

крайней мере на 25%).
♦ Снижение частоты приступов лихо�

радки (по крайней мере на 25%).

ЛЕЧЕНИЕ ВНЕСУСТАВНЫХ
(СИСТЕМНЫХ) ПРОЯВЛЕНИЙ
РЕВМАТОИДНОГО АРТРИТА

Контролируемых исследований не про�
водилось.
Рекомендации по лечению экстраарти�
кулярных проявлений РАС214:
• Перикардит или плеврит – ГК (1 мг/кг)

+ БПВП.
• Интерстициальное заболевание лёг�

ких – ГК (1–1,5 мг/кг) + циклоспо�
рин А или циклофосфамид; избегать
назначения метотрексата.

• Изолированный дигитальный артери�
ит – симптоматическая сосудистая те�
рапия.

• Системный ревматоидный васкулит –
интермиттирующая пульс�терапия цик�
лофосфамидом (5 мг/кг/сут) и метил�
преднизолоном (1 г/сут) каждые 2 нед
в течение 6 нед, с последующим удли�
нением интервала между введениями;
поддерживающая терапия – азатио�

прин; при наличии криоглобулинемии
и тяжёлых проявлений васкулита целе�
сообразно проведение плазмафереза.

• Кожный васкулит – метотрексат или
азатиоприн.

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ЛЕЧЕНИЮ
ПАЦИЕНТОВ С РЕВМАТОИДНЫМ
АРТРИТОМ

По современным стандартам лечение РА
должно основываться на следующих ос�
новных принципахС215:
1. Основная цель – достижение полной

(или хотя бы частичной) ремиссии.
2. Для достижения этой цели:
• лечение БПВП должно начинаться как

можно раньше;
• лечение должно быть максимально ак�

тивным с изменением (при необходи�
мости) схемы лечения в течение 2–
6 мес216;

• при выборе терапии необходимо учи�
тывать:
♦ факторы риска неблагоприятного

прогноза, к которым относятся высо�
кие титры РФС217–218, 220–224, 226–227,
увеличение СОЭ и СРБС218,223, 225, бы�
строе развитие деструкции в суста�
вахС217–219, 222–223, 225–226;

♦ продолжительность периода между
появлением симптомов и началом те�
рапии БПВП: если он более 6 мес, те�
рапия должна быть более активной54;

• при наличии факторов риска средством
выбора является метотрексат (началь�
ная доза 7,5 мг/нед) с быстрым (в те�
чение примерно 3 мес) увеличением
дозы до 20–25 мг/нед;

• эффективность терапии следует оце�
нивать с использованием стандартизо�
ванных клинических и рентгенологи�
ческих критериев (см. Приложение).

ЛЕЧЕНИЕ РЕВМАТОИДНОГО АРТРИТА
В СТАДИИ НЕОБРАТИМЫХ
СТРУКТУРНЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ
(END�STAGE) СУСТАВОВ

Цели терапии • уменьшение боли • пре�
дохранение развития необратимых изме�
нений в непоражённых суставах • под�
держание функции суставов.
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Таблица 11. Рекомендации по выбору терапии ревматоидного артрита в зависимости от
активности (вариантов) болезни

Низкая активность (лёгкий):DAS <2,4
Клинико�лабораторная характеристика:

артралгии
припухлость/болезненность менее 5 сус�
тавов
отсутствие внесуставных проявлений
отсутствие (или низкие титры) РФ
отсутствие анти�ЦЦП
нормальный или умеренно повышенный
   уровень СОЭ и СРБ
отсутствие эрозий в мелких суставах
   кистей и стоп

Стандартные НПВП (при отсутствии фак�
торов риска)
Ингибиторы ЦОГ�2 (при наличии факторов
риска)
Гидроксихлорохин или сульфасалазин (при
более выраженных признаках активности)
Внутрисуставное введение ГК (при необхо�
димости)

Умеренная активность
(умеренно тяжёлый):
DAS 2,4–3,7
Клинико�лабораторная характеристика:

артрит 6–20 суставов
отсутствие внесуставных проявлений
умеренные титры РФ
умеренное увеличение СОЭ и СРБ
остеопения, умеренное сужение сустав�
ных щелей и небольшие единичные эро�
зии в мелких суставах кистей и стоп

НПВП в полных противовоспалительных
дозах
Метотрексат
Лефлуномид (при противопоказаниях к при�
менению метотрексата)
Гидроксихлорохин+сульфасалазин
При неэффективности:

заменить НПВП
внутрисуставное введение ГК
системное назначение ГК

Высокая активность (тяжёлый):
DAS >3,7
Клинико�лабораторная характеристика:

артрит более 20 суставов
быстрое нарушение функции суставов
стойкое увеличение СОЭ и СРБ
высокие титры РФ
внесуставные проявления

НПВП
Метотрексат
Комбинированная терапия:
метотрексат + сульфасалазин + гидрокси�
хлорохин, метотрексат + циклоспорин А,
метотрексат + инфликсимаб

ХИРУРГИЧЕСКОЕ  ЛЕЧЕНИЕ
Показания к экстренной или неотлож�
ной операции • Сдавление нерва вслед�
ствие синовита или тендосиновита • Уг�
рожающий или совершившийся разрыв
сухожилия • Атлантоосевой подвывих,
сопровождающийся неврологической
симптоматикой • Деформации, затрудня�
ющие выполнение простейших повсед�
невных действий • Тяжёлые анкилозы
или дислокации нижней челюсти • На�
личие бурситов, нарушающих работо�

способность больного, а также ревмати�
ческих узелков, имеющих тенденцию к
изъязвлению.
Относительные показания к операции
• Резистентные к лекарственной терапии
синовиты, тендосиновиты или бурситы
• Выраженный болевой синдром • Зна�
чительное ограничение движений в сус�
таве • Тяжёлая деформация суставов.
Основные виды оперативного лечения:
протезирование суставов, синовэкто�
мия, артродез.
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Рекомендации по периоперационному
ведению пациентов228

• Ацетилсалициловая кислота (риск
кровотечений) – отменить за 7–10
дней до операции.

• Неселективные НПВП (риск кровоте�
чений) – отменить за 1–4 дня (в зави�
симости от T

1/2
 ЛС).

• Ингибиторы ЦОГ�2 можно не отме�
нять (риск кровотечения отсутствует).

• Глюкокортикоиды (риск недостаточ�
ности коры надпочечников) ♦ Неболь�
шая хирургическая операция: 25 мг
гидрокортизона или 5 мг метилпредни�
золона в/в в день операции ♦ Сред�
няя хирургическая операция: 50–75 мг
гидрокортизона или 10–15 мг метил�
преднизолона в/в в день операции;
быстрая отмена в течение 1–2 дней до
обычной дозы ♦ Большая хирургичес�
кая операция: 100–150 мг гидрокорти�
зона или 20–30 мг метилпреднизоло�
на в/в в день процедуры; быстрая от�
мена в течение 1–2 дней до обычной
дозы ♦ Критическое состояние: 50 мг
гидрокортизона в/в каждые 6 ч.

• Метотрексат. Отменить при наличии
следующих факторов ♦ пожилой воз�
раст ♦ почечная недостаточность ♦ не�
контролируемый сахарный диабет ♦ тя�
жёлое поражение печени и лёгких ♦ при�
ём ГК >10 мг/cут. Продолжить приём
в прежней дозе через 2 нед после опе�
рации.

• Лефлуномид отменить за 2 нед до опе�
рации, возобновить приём через 3 дня
после операции.

• Сульфасалазин и азатиоприн отме�
нить за 1 день до операции, возобно�
вить приём через 3 дня после операции.

• Гидроксихлорохин можно не отменять.
• Инфликсимаб можно не отменять или

отменить за неделю до операции и во�
зобновить приём через 1–2 нед после
операции.

ПРОГНОЗ
• Ожидаемая продолжительность жизни

у больных РА ниже на 3 года у женщин
и на 7 лет у мужчин235–236.

• Через 20 лет от начала болезни 60–
90% пациентов теряют трудоспособ�
ность (ФН III), а треть становятся пол�
ными инвалидами (ФН IV) (ФН —
функциональное нарушение).

• Прогноз длительности жизни при тя�
жёлом течении (артрит более 30 сус�
тавов) РА столь же неблагоприятен,
как и при лимфогранулематозе, инсу�
линзависимом сахарном диабете, сосу�
дистом поражении коронарных арте�
рий и инсульте237.

• Особенно неблагоприятен прогноз при
ревматоидном васкулите: 3–5�летняя
выживаемость больных колеблется от
28 до 40%, несмотря на применение
интенсивной терапии.

• Увеличение смертности связано с на�
растанием частоты сопутствующих за�
болеваний ♦ инфекции ♦ поражение
сердечно�сосудистой системы ♦ лим�
фомы ♦ переломы на фоне остеопоро�
за ♦ желудочные кровотечения (инду�
цированы лекарственной терапией).

• Одной из причин снижения продолжи�
тельности жизни у больных РА явля�
ется субклинически текущий васкулит,
создающий предпосылки для раннего
развития атеросклеротического пора�
жения сосудов.

• Ведущей причиной снижения продол�
жительности жизни у больных РА яв�
ляются кардиоваскулярные осложне�
ния, связанные с ранним ускоренным
атеросклеротическим поражением со�
судовA239�243.

ПРИЛОЖЕНИЕ  К  ГЛАВЕ
«РЕВМАТОИДНЫЙ  АРТРИТ»

ОЦЕНКА
АКТИВНОСТИ ЗАБОЛЕВАНИЯ
И ЭФФЕКТИВНОСТИ ТЕРАПИИ
ИНДЕКС DAS

Индекс DAS объединяет отдельные па�
раметры (4 или 3) в суммарный индекс,
позволяющий многократно оценивать
активность РА и может быть использо�
ван для контроля активности РА в по�
вседневной практике113, 231.
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Таблица 12. Оценка суставов при определении DAS

Суставы Болезненность
(68 суставов)

Индекс Ричи
(53 сустава)

Индекс
28 суставов
(болезнен�

ность и при�
пухлость)

Височно�нижнечелюстные 2 1 пункт �
Грудино�ключичные 2 1 пункт �
Акромиально�ключичные 2 1 пункт �
Плечевые 2 2 2
Локтевые 2 2 2
Лучезапястные 2 2 2
Пястно�фаланговые 10 1 пункт 10
Проксимальные межфаланговые 10 1 пункт 10
Дистальные межфаланговые 8 � �
Тазобедренные 2 2 �
Коленные 2 2 2
Голеностопные 2 2 �
Таранно�пяточные 2 2 �
Межплюсневые 6 6 �
Плюснефаланговые 10 2 �
Шейный отдел позвоночника 1 1 �
Поясничный отдел позвоночника 1 � �
Крестцово�подвздошные сочленения 2 � �

Компоненты индекса DAS включают:
* суставной индекс Ричи (СИР),
* счёт припухших суставов из 44 су�

ставов,
* скорость оседания эритроцитов

(СОЭ),
* общую оценку состояния здоровья

по визуальной аналоговой шкале
(ВАШ).

ИНДЕКС DAS28

Компоненты индекса DAS28 включают:
* счёт болезненных суставов (ЧБС)

из 28 возможных (ЧБС28),
* счёт припухших суставов (ЧПС) из

28 возможных (ЧПС28),
* скорость оседания эритроцитов

(СОЭ),
* общую оценку состояния здоровья

по визуальной аналоговой шкале
(ВАШ).

• Индекс Ричи характеризует болез�
ненность суставов при пальпации по
следующей шкале: 0 – нет боли, 1 –
пациент говорит о том, что пальпация
болезненна, 2 – пациент морщится,
3 – пациент отдёргивает руку или от�
страняется от исследователя. Индекс
Ричи включает оценку 53 суставов,
максимально возможное его значе�
ние составляет 78 баллов, так как
некоторые суставы объединяются в
группы.

• При определении количества припух�
ших суставов оценивается 44 сустава:
0 – нет припухлости, 1 – есть припух�
лость (видимая или пальпируемая),
максимальное значение – 44 балла.

• Общая оценка своего состояния па�
циентом производится по 100�мм ви�
зуальной аналоговой шкале (ВАШ).
Вопрос может быть сформулирован
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примерно следующим образом: «На�
сколько сильно ухудшает Ваше состо�
яние РА?». Важно, чтобы пациент от�
метил, насколько сильно его повсед�
невная жизнь ограничена РА.

• Индекс DAS можно рассчитывать:
* с использованием или без исполь�

зования общей оценки состояния
здоровья;

* индекс DAS28 аналогичен индексу
DAS, но включает упрощённый
счёт из 28 суставов;

* индекс DAS можно рассчитывать,
используя СРБ вместо СОЭ.

ПОРЯДОК ВЫПОЛНЕНИЯ

• Клиническая оценка болезненных и
припухших суставов, забор крови для
определения СОЭ и СРБ.

• Профессиональные навыки: необхо�
димо обучение для правильной оцен�
ки счёта болезненных и припухших су�
ставов.

• Время заполнения: 5–8 мин для оцен�
ки счёта суставов. Следует учесть вре�
мя ожидания результатов СОЭ в тече�
ние 1 ч.

• Необходимое оборудование. Лабора�
тория для определения СОЭ или СРБ.
Для расчёта индекса DAS необходим
программируемый калькулятор или
компьютер либо компьютер с подклю�
чением к Интернету.

ВЫЧИСЛЕНИЯ

• Индекс Ричи может составлять от 0 до
78 баллов.

• Число припухших суставов от 0 до 44
(ЧПС44).

• СОЭ от 0 до 100.
• Общая оценка здоровья от 0 до 100.
• Счёт DAS может составлять от 0 до 10

баллов.
• Счёт DAS28 может составлять от 0 до

9,4 балла.

МЕТОД ВЫЧИСЛЕНИЯ

• Для вычисления DAS используют про�
граммируемый калькулятор или компь�
ютер (www.das�score.nl).

Используются следующие формулы:
DAS�4 (4 параметра) = 0,53938 × sqrt
(СИР) + 0,06465 × (ЧПС44) + 0,330 ×
× ln(СОЭ) + 0,224;
DAS28–4 (4 параметра) = 0,56 × sqrt
(ЧБС28) + 0,28 × (ЧПС28) + 0,70×
× ln(СОЭ) + 0,014×ОСЗ;
DAS28–3 (3 параметра) = 0,56 ×
sqrt(ЧБС28) + 0,28 × (ЧПС28) + 0,70×
× ln(СОЭ) × 1,08 + 0,16.
Формула для вычисления DAS28 (ис�
ходя из DAS:DAS28) = (1,072 × DAS)
+ 0,94,
где: sqrt = корень квадратный; СИР –
суставной индекс Ричи; ЧПН – число
припухших суставов; ЧБС – число бо�
лезненных суставов; СОЭ – скорость
оседания эритроцитов (мм/ч); ln – на�
туральный логарифм; ОСЗ – общее со�
стояние здоровья или общая оценка ак�
тивности заболевания по мнению паци�
ента (100�мм визуальная аналоговая
шкала – ВАШ).
• Время для выполнения расчётов: под�

счет DAS занимает 1 мин.
• Обучение для выполнения расчётов:

не требуется.
• Обучение для интерпретации резуль�

татов: не требуется.
• Показатели нормы. Разработаны ре�

ферентные значения, которые также
целесообразно использовать для ин�
терпретации индекса активности у от�
дельных пациентов (см. ниже Интер�
претация индекса).

• Обоснованность
♦ Индекс DAS включает в себя основ�

ной набор показателей, используемых
для оценки эффективности болезньмо�
дифицирующих противовоспалитель�
ных ЛС. Из индекса DAS намеренно
исключены показатели нетрудоспособ�
ности и костной деструкции.

♦ Поскольку для оценки активности РА
не существует «золотого» стандарта,
при разработке индекса DAS в качестве
«внешнего» стандарта использовалось
суждение врача о высокой или низкой
активности заболевания.

• Соотношение с другими индексами.
Из нескольких комбинированных ин�
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дексов DAS лучше всего коррелировал
с общей оценкой активности заболева�
ния врачом и пациентом и с 12 други�
ми методами оценки активности забо�
левания.

КОММЕНТАРИИ

• Индекс DAS можно использовать как
метод контроля эффективности РА
БПВП.

• Однако, хотя индекс DAS является по�
лезным показателем во время приня�
тия терапевтических решений о тактике
ведения пациентов с РА, он не заме�
няет тщательного расспроса и осмот�
ра пациента.

• Недостатком индекса DAS для исполь�
зования в клинической практике яв�
ляется наличие анализа крови и оп�
ределение количества болезненных и
припухших суставов обученным меди�
цинским работником. Самостоятель�
ная оценка активности заболевания
пациентом может быть менее трудоём�
кой для врача, но полностью заменить
DAS не может.

• Интерпретация индекса
♦ Активность заболевания расценива�

ется как низкая (DAS ≤2,4), умерен�
ная (2,4 >DAS ≤3,7) или высокая
(DAS >3,7).

♦ Индекс DAS <1,6 соответствует со�
стоянию ремиссии по критериям АРА
(см. ниже).

♦ Активность заболевания расценива�
ется как низкая (DAS28 ≤3,2), уме�
ренная (3,2 >DAS28 ≤5,1) или высо�
кая (DAS28 >5,1).

♦ Индекс DAS<2,8 соответствует со�
стоянию ремиссии по критериям
Американской ревматологической
ассоциации (АРА).

КРИТЕРИИ УЛУЧШЕНИЯ
АМЕРИКАНСКОЙ КОЛЛЕГИИ
РЕВМАТОЛОГОВ (ACR)229

Счёт болезненных суставов*
Счёт припухших суставов*
По крайней мере 3 из:
  общая оценка активности по мнению

врача,

Таблица 13. Оценка эффективности лечения [критерии Европейской противоревматичес�
кой лиги (DAS)]

Таблица 14. Критерии Европейской противоревматической лиги (DAS28)

Исходное
значение

DAS
Уменьшение DAS

>1,2 >0,6<1,2 <0,6

<2,4 Удовлетворительный Неудовлетворительный Неудовлетворительный

2,4–3,7 Неудовлетворительный Неудовлетворительный Неудовлетворительный

>3,7 Неудовлетворительный Неудовлетворительный Неудовлетворительный

>1,2 >0,6<1,2 <0,6

<3,2 Удовлетворительный Неудовлетворительный Неудовлетворительный

3,5–5,1 Неудовлетворительный Неудовлетворительный Неудовлетворительный

>5,1 Неудовлетворительный Неудовлетворительный Неудовлетворительный

Исходное
значение

DAS
Уменьшение DAS
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  общая оценка активности по мнению
пациента**,

  оценка боли в суставах пациентов,
  счёт индекса нетрудоспособности (HAQ),
  острофазовые показатели (СОЭ, СРБ).
ACR20, ACR50, ACR70 указывают на 20,
50 и 70% (соответственно) улучшение
перечисленных по крайней мере 5 из 7
показателей (улучшение первых двух
является обязательным).

П р и м е ч а н и е .
  *Выраженность синовита определяет�
ся путём подсчёта числа болезненных и
числа болезненных и припухших суста�
вов.
**Пациент оценивает активность по 10�см
визуальной аналоговой шкале (ВАШ),
крайними точками которой является «пол�
ное отсутствие активности» и «макси�
мально возможная активность».

Таблица 15. Критерии ремиссии ревматоидного артрита232,234

         

Критерии

      ACR    DAS

Полная Модифициро�
ванные

DAS ремиссия
хороший ответ

EULAR
DAS28

1. Недомогание 5 из 1–6> 2 мес 4 из 2–7 мес 4–7 4–7
отсутствует DAS<1,6=ре� DAS <2,8
2. Боли в суставах миссия
отсутствуют EULAR
3. Утренняя ско� хороший ответ=
ванность <15 мин DAS <2,4
4. Болезненные c улучшением
суставы=0 >1,2 от исход�
5. Припухшие ного*
суставы=0
6. СОЭ=норма
7. Мнение пациента

П р и м е ч а н и е. * DAS<2,4 означает припухшие суставы=1, болезненные суставы=1,
СОЭ 13 мм/ч; общее состояние ВАШ =16.

Таблица 16. Периодичность обследования пациентов с ревматоидным артритом

    Метод          Периодичность                   Цель исследования

Общий осмотр При каждом визите (не реже   Оценка эффективности и пе�

1 раза в 3 мес) реносимости терапии

Клиническое исследование 1 раз в 3 мес Оценка эффективности те�
суставов с подсчётом индекса рапии
DAS

Лабораторное исследование:
 общий анализ крови (СОЭ) 1 раз в 3 мес Оценка эффективности те�

рапии
 биохимическое исследование В зависимости от рекоменда� Оценка переносимости тера�

ций по мониторингу терапии пии

1 2 3
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Продолжение табл. 16

1 2 3

  СРБ 1 раз в 3 мес Оценка переносимости тера�
пии

  РФ 1 раз в 6 мес в течение Подтверждение диагноза РА
первых 2 лет

  отрицательные результаты 1 раз в 2–5 лет При достоверном серопози�
  или низкие титры тивном РА определение РФ в

динамике нецелесообразно
  высокие титры

Рентгенография: Оценка прогрессирования и

  кисти и стопы 1 раз в год показаний к хирургическому

  другие суставы (при пора� 1 раз в год
лечению

  жении соответствующих
  суставов)

Рентгенография 1 раз в год Выявление патологии лёгких
грудной клетки

Рентгеновская денситометрия 1 раз в год Оценка эффективности ан�
(при наличии факторов риска тиостеопоретической тера�
остеопороза) пии

Примечание . По динамике клинических симптомов: DAS или DAS28 (каждые 3 мес),
опросник HAQ (каждые 6 мес); по данным рентгенографии: метод Sharp или Larsen (каж�
дый год).

Таблица 17. Опросник состояния здоровья (HAQ)230

                                 Можете ли Вы?   0*     1       2          3
Одевание и уход за собой

1. Самостоятельно одеться, включая завязывание
шнурков на обуви и застёгивание пуговиц?
2. Вымыть голову?
Вставание
3. Встать с обычного стула без подлокотников?
4. Лечь и подняться с кровати?
Приём пищи
5. Разрезать кусок мяса?
6. Поднести ко рту наполненный стакан или чашку?
7. Открыть новый пакет молока?
Прогулки
8. Гулять по улице по ровной поверхности?
9. Подняться вверх на 5 ступенек?
Гигиена
10. Полностью вымыться и вытереться?
11. Принять ванну?
12. Сесть и встать с унитаза?
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Окончание табл. 17

АНКЕТА ОЦЕНКИ ЗДОРОВЬЯ (HAQ).
ФУНКЦИОНАЛЬНЫЙ ИНДЕКС (FDI)183

Ф.И.О .......
Дата .......
В этом разделе мы стремимся узнать, как
заболевание влияет на Ваши функцио�
нальные возможности в повседневной
жизни. Вы можете расширить ответы до�

                                 Можете ли Вы?   0*      1        2            3

Достижимый радиус действия
13. Достать и опустить вниз предмет весом около
2 кг (например, пакет муки), находящийся выше
уровня Вашей головы?
14. Нагнуться, чтобы поднять с пола упавшую
одежду?
Сила кистей
15. Открыть дверь автомобиля?
16. Открыть банку с навинчивающейся крышкой,
если она предварительно уже была распечатана?
17. Открывать и закрывать водопроводный кран?
Прочие виды деятельности
18. Ходить по магазинам, выполнять другие
поручения?
19. Садиться и выходить из машины?
20. Выполнять работу по дому (например,
пылесосить) или в саду, во дворе?
HAQ

* 0 – без затруднений; 1 – с некоторыми трудностями; 2 – с большими трудностями;
3 – не могу выполнить.

полнительными комментариями на до�
полнительных листах.

Пожалуйста, отметьте только один ва�
риант ответа, который наиболее точно
описывает Вашу обычную способность
к самообслуживанию и выполнению
других функций ЗА ПЕРИОД ПРОШЕД�
ШЕЙ НЕДЕЛИ (табл. 18).

Таблица 18.

Одевание и уход за собой
1. Самостоятельно одеться, включая завязывание
шнурков на обуви и застёгивание пуговиц?
2. Вымыть голову?
Вставание
3. Встать с обычного стула без подлокотников?
4. Лечь и подняться с кровати?
Приём пищи
5. Разрезать кусок мяса?
6. Поднести ко рту наполненный стакан или чашку?
7. Открыть новый пакет молока?

                                 Можете ли Вы?   0*      1        2            3
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Окончание табл. 18

                                 Можете ли Вы?   0*      1        2            3

Прогулки
8. Гулять по улице по ровной поверхности?
9. Подняться вверх на 5 ступенек?

* 0 – без затруднений; 1 – с некоторыми трудностями; 2 – с большими трудностями; 4 –
не могу выполнить.

Пожалуйста, отметьте, КАКИМИ ПРИ�
СПОСОБЛЕНИЯМИ Вы обычно пользу�
етесь для выполнения перечисленных
выше действий:

* Трость (палка).
* Волкер (специальная опорная ра�

ма, обычно с четырьмя точками опо�
ры на землю, дающая опору для
Ваших рук, с помощью которой об�
легчается пребывание в горизон�
тальном положении, а также Ваше
передвижение).

* Специальные приспособления
(крючки для застёгивания пуговиц,
для застёжки�«молния», удлинён�
ный рожок для обуви и т.п.).

* Костыли.
* Инвалидная коляска.

* Специальные или с утолщёнными
ручками приспособления.

* Специальные или с возвышенным
сиденьем стулья.

* Другое (укажите).
Пожалуйста, отметьте, в какой облас�
ти деятельности Вы обычно НУЖДАЕ�
ТЕСЬ В ПОСТОРОННЕЙ ПОМОЩИ:

* Одевание и уход за собой.
* Приём пищи.
* Вставание.
* Прогулки.

Пожалуйста, отметьте только один ва�
риант ответа, который наиболее точно
описывает Вашу обычную способность
к самообслуживанию и выполнению
других функций ЗА ПЕРИОД ПРОШЕД�
ШЕЙ НЕДЕЛИ (табл. 19)

                                 Можете ли Вы?   0*      1        2            3

Таблица 19.

Гигиена
10. Полностью вымыться и вытереться?
11. Принять ванну?
12. Сесть и встать с унитаза?
Достижимый радиус действия
13. Достать и опустить вниз предмет весом около
2 кг (например, пакет муки), находящийся выше
уровня Вашей головы?
14. Нагнуться, чтобы поднять с пола упавшую одежду?
Сила кистей
15. Открыть дверь автомобиля?
16. Открыть банку с навинчивающейся крышкой,
если она предварительно уже была распечатана?
17. Открывать и закрывать водопроводный кран?
Прочие виды деятельности
18. Ходить по магазинам, выполнять другие
поручения?
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Окончание табл. 19

Пожалуйста, отметьте, КАКИМИ ПРИ�
СПОСОБЛЕНИЯМИ Вы обычно пользу�
етесь для выполнения перечисленных
выше действий:

* Приподнятое сиденье для унитаза.
* Поручни для облегчения залеза�

ния/вылезания из ванны.
* Сиденье для принятия ванны.
* Захват для снятия крышек ранее

распечатанных банок.
* Удлиняющие захваты для предме�

тов.
* Удлиняющие приспособления в

ванной комнате.
* Другое (укажите).

Пожалуйста, отметьте, в какой облас�
ти деятельности Вы обычно НУЖДАЕ�
ТЕСЬ В ПОСТОРОННЕЙ ПОМОЩИ:

* Гигиена.
* Сила костей и открывание предме�

тов.
* Достижимый радиус действий.
* Прочие виды деятельности вне и по

дому.

Мы также хотим узнать, испытываете ли
Вы боли из�за вашего заболевания. Ка�
кой силы боль Вы испытывали НА ПРО�
ШЛОЙ НЕДЕЛЕ?
На нарисованной ниже прямой отметь�
те то место, которое, на Ваш взгляд, со�
ответствует силе испытываемой Вами
боли, принимая во внимание, что край�
няя левая точка соответствует отсут�
ствию боли, а крайняя правая – очень
сильной боли.

БОЛЬ ОТСУТСТВУЕТ    БОЛЬ КРАЙНЕ СИЛЬНАЯ

0__________________________________1

                                 Можете ли Вы?   0*      1        2            3

19. Садиться и выходить из машины?
20. Выполнять работу по дому (например,
пылесосить) или в саду, во дворе?

* 0 – без затруднений; 1 – с некоторыми трудностями; 2 – с большими трудностями; 3 –
не могу выполнить.

Анкета оценки качества жизни SF�36
Этот опросник содержит вопросы, ка�
сающиеся Ваших взглядов на своё здо�
ровье. Предоставленная информация по�
может следить за тем, как Вы себя чув�
ствуете и насколько хорошо справляетесь
со своими обычными нагрузками.
Ответьте на каждый вопрос, помечая
выбранный Вами ответ так, как это ука�
зано. Если Вы не уверены в том, как от�
ветить на вопрос, пожалуйста, выбери�
те такой ответ, который точнее всего
отражает Ваше мнение.
1. В целом Вы оценили бы состояние
Вашего здоровья как (обведите одну
цифру):
Отличное 1
Очень хорошее 2
Хорошее 3
Посредственное 4
Плохое 5
2. Как бы Вы в целом оценили своё здо�
ровье сейчас, по сравнению с тем, что
было год назад (обведите одну цифру)?
Значительно лучше, чем год назад 1
Несколько лучше, чем год назад 2
Примерно такое же, как год назад 3
Несколько хуже, чем год назад 4
Гораздо хуже, чем год назад 5
3. Следующие вопросы касаются физи�
ческих нагрузок, с которыми Вы, воз�
можно, сталкиваетесь в течение своего
обычного дня. Ограничивает ли Вас со�
стояние Вашего здоровья в настоящее
время в выполнении перечисленных
ниже физических нагрузок? Если да, то
в какой степени (обведите одну циф�
ру в каждой строке) (табл. 20)?
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Таблица 20.

 Вид физической активности      А        Б           В
а. Тяжёлые физические нагрузки, такие, как бег, поднятие     1        2          3

тяжестей, занятие силовыми видами спорта

б. Умеренные физические нагрузки, такие, как передвинуть 1 2 3
стол, поработать с пылесосом, собирать грибы или ягоды

в. Поднять или нести сумку с продуктами 1 2 3

г. Подняться пешком по лестнице на несколько пролётов 1 2 3

д. Подняться пешком по лестнице на один пролёт 1 2 3

е. Наклониться, встать на колени, присесть на корточки 1 2 3

ж. Пройти расстояние более одного километра 1 2 3

з. Пройти расстояние в несколько кварталов 1 2 3

и. Пройти расстояние в один квартал 1 2 3

к. Самостоятельно вымыться, одеться 1 2 3

Примечание. А – да, значительно ограничивает; Б – да, немного ограничивает; В – нет,
совсем не ограничивает.

4. Бывало ли за последние 4 нед, что
Ваше физическое состояние вызывало
затруднения в Вашей работе или другой

обычной повседневной деятельности,
вследствие чего (обведите одну циф�
ру в каждой строке) (табл. 21)?

Таблица 21.

          Да        Нет

а. Пришлось сократить количество времени, затрачиваемое на работу 1 2
или другие дела

б. Выполнили меньше, чем хотели 1 2

в. Вы были ограничены в выполнении какого�либо определённого вида 1 2
работы или другой деятельности

г. Были трудности при выполнении своей работы или других дел 1 2
(например, они потребовали дополнительных усилий)

5. Бывало ли за последние 4 нед, что
Ваше эмоциональное состояние вызы�
вало затруднения в Вашей работе или

другой обычной повседневной деятель�
ности, вследствие чего (обведите одну
цифру в каждой строке) (табл. 22)?

Таблица 22.

          Да        Нет

а. Пришлось сократить количество времени, затрачиваемое 1 2
на работу или другие дела
б. Выполнили меньше, чем хотели 1 2
в. Выполняли свою работу или другие дела не так аккуратно, как обычно 1 2

© Права на данное издание принадлежат издательской группе «ГЭОТАР-Медиа»,
тел. (495) 101-39-07, e-mail: info@geotar.ru, www.geotar.ru

Настоящая электронная версия книги предназначена для индивидуального 
некоммерческого использования.



Для
 ин

ди
ви

ду
ал

ьн
ого

 

    
  и

сп
ол

ьз
ов

ан
ия

,

© «Г
ЭОТАР-М

ед
иа

»

56  *  Ревматология  *   Ревматоидный артрит

6. Насколько Ваше физическое или эмо�
циональное состояние в течение после�
дних 4 нед мешало Вам проводить время
с семьёй, друзьями, соседями или в кол�
лективе (обведите одну цифру)?
Совсем не мешало 1
Немного 2
Умеренно 3
Сильно 4
Очень сильно 5

7. Насколько сильную физическую боль
Вы испытывали за последние 4 нед (об�
ведите одну цифру)?
Совсем не испытывал(а) 1
Очень слабую 2
Слабую 3
Умеренную 4
Сильную 5
Очень сильную 6

8. В какой степени боль в течение пос�
ледних 4 нед мешала Вам заниматься
Вашей нормальной работой (включая
работу вне дома и по дому) (обведите
одну цифру)?
Совсем не мешала 1
Немного 2

Умеренно 3
Сильно 4
Очень сильно 5
9. Следующие вопросы касаются того,
как Вы себя чувствовали и каким было
Ваше настроение в течение последних 4
нед. Пожалуйста, на каждый вопрос дай�
те один ответ, который наиболее соответ�
ствует Вашим ощущениям. Как часто в
течение последних 4 нед (обведите од�
ну цифру в каждой строке) (табл. 23)
10. Как часто последние 4 нед Ваше фи�
зическое или эмоциональное состояние
мешало Вам активно общаться с людь�
ми (навещать друзей, родственников
и т. п.) (обведите одну цифру)?
Всё время 1
Большую часть времени 2
Иногда 3
Редко 4
Ни разу 5
11. Насколько ВЕРНЫМ или НЕВЕР�
НЫМ представляется по отношению к
Вам каждое из нижеперечисленных ут�
верждений(обведите одну цифру в
каждой строке) (табл. 24):

Таблица 23.

           I         II         III         IV         V          VI

а. Вы чувствовали себя бодрым(ой)? 1 2 3 4 5 6

б. Вы сильно нервничали? 1 2 3 4 5 6

в. Вы чувствовали себя таким(ой) 1 2 3 4 5 6
подавленным(ой), что ничто не могло
Вас взбодрить?

г. Вы чувствовали себя спокойным(ой) 1 2 3 4 5 6
и умиротворённым(ой)?

д. Вы чувствовали себя полным(ой) 1 2 3 4 5 6
сил и энергии?

е. Вы чувствовали себя упавшим(ей) 1 2 3 4 5 6
духом и печальным(ой)?

ж. Вы чувствовали себя измученным(ой)? 1 2 3 4 5 6

з. Вы чувствовали себя счастливым(ой)? 1 2 3 4 5 6

и. Вы чувствовали себя уставшим(ей)? 1 2 3 4 5 6

Примечание. I – всё время; II – большую часть времени; III – часто; IV – иногда; V –
редко; VI – ни разу.
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ОЦЕНКА РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОГО
ПРОГРЕССИРОВАНИЯ
СУСТАВНОЙ ДЕСТРУКЦИИ

• Модифицированный метод Шарпа
(табл. 25 и 26)

При использовании модифицированного
метода Шарпа подсчитывается число
эрозий и определяется выраженность
сужений межсуставных щелей в суста�
вах кистей и стоп. Оценивается ряд рент�
генограмм пациента в хронологическом
порядке. Максимальный счёт эрозий для

Таблица 24.

Определён�
но верно В основном

верно
Не знаю

В основ�
ном

неверно

Опреде�
лённо

неверно

а. Мне кажется, 1 2 3 4 5
что я более склонен
к болезням, чем другие

б. Мое здоровье не 1 2 3 4 5
хуже, чем у большин�
ства моих знакомых

в. Я ожидаю, что моё 1 2 3 4 5
здоровье ухудшится

г. У меня отличное 1 2 3 4 5
здоровье

ИТОГО: _____ баллов.

каждого сустава кисти равен 5, для каж�
дого сустава стопы 10 баллам. Макси�
мальный счёт сужения межсуставной
щели составляет 4 балла. Максималь�
ный счёт эрозий у одного пациента мо�
жет составлять 280 баллов (кисти – 160
баллов, стопы – 120 баллов), макси�
мальный счёт сужений межсуставных
щелей – 168 баллов (кисти – 120 бал�
лов, стопы – 48 баллов). Максималь�
ный общий счёт (модифицированный
счёт Шарпа) для одного пациента со�
ставляет 448 баллов.

Таблица 25.

    Суставы

Кисти I МФС (Э)
II–V ПМФС (Э,C)
I–V ПФС (Э,С)

Запястья Проксимальный отдел I пястной кости (Э)
Дистальные отделы локтевой и лучевой костей (Э)
Трапеция и трапециевидная кость (как один отдел – многоугольная кость) (Э)
Ладьевидная кость (Э)
Полулунная кость (Э)
Запястно�пястные суставы III–V (С)
Многогранно�ладьевидный сустав (С)
Головчато�полулунно�ладьевидный сустав (С)
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Окончание табл. 25

       Суставы

Стопы I МФС (Э,С)
I�V ПлФС (Э,С)

Примечание. Э – счёт эрозий; С – счёт сужений.

• Метод Ларсена–Дейла (табл. 27)
С помощью этого метода описывают�
ся пять степеней повреждения суста�
вов кистей и стоп при РА. Существуют
стандартные рентгенограммы степеней
повреждения для каждого оценивае�
мого сустава. Максимальный счёт в
одном суставе составляет 5 баллов. При
подсчете общего счёта суммируется
количество баллов в каждом суставе,
при этом количество баллов в суста�

     Счёт эрозий (Э)

При этом:

Таблица 26.

0 баллов Отсутствие эрозий

1 балл Дефект поверхности кости

2–5 (2–10) Более глубокий дефект или большее число дефектов поверхности кости
баллов

Счёт сужений (С)

Степень 0 Отсутствие сужения

Степень 1 Локальное или сомнительное сужение

Степень 2 Сужение всей щели менее 50%

Степень 3 Сужение всей щели более чем на 50% или подвывих

Степень 4 Анкилоз

вах запястий умножается на 5. Макси�
мальный общий счёт для одного паци�
ента (индекс Ларсена–Дейла) состав�
ляет 200 баллов.
EULAR11 рекомендует использовать ме�
тод Ларсена, когда изменения оценива�
ются несколькими исследователями.
Если оценку деструкции проводит один
специалист, лучше применять модифици�
рованный метод Шарпа (более чувстви�
тельный).

Таблица 27.

  Суставы Степень повреждения

Кисти I МФС Степень 0 Отсутствие изменений

Запястья II–V ПМФС Степень I Лёгкие изменения

Стопы I–V ПФС Степень II Определённые изменения ранней стадии

I МФС Степень III Умеренно выраженные деструктивные изменения

I–V ПлФС Степень IV Значительные деструктивные изменения

Степень V Мутилирующие изменения
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