
46

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я

НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ РЕВМАТОЛОГИЯ, 2010, № 1 

Остеопороз — заболевание скелета, для которого ха-

рактерны снижение прочности кости и повышение риска

переломов. Согласно общепринятой классификации ос-

теопороза (ОП), выделяют первичный и вторичный ОП

[1]. Вторичный ОП возникает на фоне эндокринных, рев-

матических, гематологических заболеваний, заболеваний

почек, органов пищеварения, приема некоторых лекарст-

венных препаратов. Среди вторичных причин развития

ОП определенное внимание уделяется хроническому вос-

палительному процессу. Экспертной группой ВОЗ по ОП

была разработана компьютерная программа расчета абсо-

лютного риска перелома (FRAX) [1]. Из всего обширного

списка заболеваний, связанных с ОП, в алгоритме расчета

особое место отводилось ревматоидному артриту (РА), что

несомненно указывает на его важнейшую роль в качестве

одного из факторов риска развития переломов. Следует

также отметить, что практически в каждом национальном

руководстве по диагностике и лечению ОП хронические

воспалительные заболевания рассматриваются как факто-

ры риска развития вторичного ОП [2—4]. 
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Хронический воспалительный процесс является одним из факторов риска развития вторичного остеопороза (ОП) и связанных с
ним переломов. Для оценки выраженности воспалительной реакции применяется определение уровня С-реактивного белка. Раз-
работанные высокочувствительные (в.ч.) методы позволяют выявлять так называемый субклинический уровень воспаления и
оценивать его роль в развитии различных заболеваний. 
Цель. Выявить связь между уровнем в.ч.СРБ и развитием ОП. 
Материал и методы. Использована база данных исследования «Кардиоваскулярные заболевания и остеопороз», выполненного на
базе НИИР РАМН. В исследование вошло 79 женщин, из них 64 находились в постменопаузальном периоде, а 15 были с сохра-
ненным месячным циклом. Средний возраст составил 60 и 48 лет соответственно. Критерием исключения были системные
ревматические заболевания и состояния, являющиеся факторами риска развития ОП, а также прием препаратов для лечения
ОП. Проводились оценка показателей минеральной плотности костной ткани (МПКТ), биохимический анализ крови, определе-
ние маркеров костного обмена и уровня СРБ в.ч. методом.
Результаты. В группе женщин в постменопаузальном периоде в среднем значения в.ч.СРБ были 1,16 мг/л, в 17% случаев пока-
затели в.ч.СРБ находились в пределах 3—10 мг/л, что ассоциируется с субклиническим воспалением. В 80% случаев показатели
СРБ были ниже 3 мг/л. У 87% женщин с сохраненным циклом уровень СРБ был в нормальных пределах и составлял в среднем
2,25 мг/л. Была выявлена положительная корреляция в.ч.СРБ только с уровнем костной щелочной фосфатазы (r=0,26, р=0,04)
в группе с менопаузой и с МПКТ в шейке бедра (r=0,65, p=0,009) в группе женщин с сохраненным циклом. Не установлено зна-
чимых различий по уровню в.ч.СРБ между лицами с ОП и нормальными показателями МПКТ у женщин, находящихся в менопа-
узе. Из-за небольшого числа случаев анализ в подгруппе с сохраненным циклом не проводился. 
Выводы. Не получено убедительных данных о существовании связи между в.ч.СРБ (значения в пределах нормы и соответствую-
щие субклиническому воспалению) и остеопорозом.
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A chronic inflammatory process is one of the risk factors of secondary osteoporosis (OP) and its related fractures. Determination of the level
of C-reactive protein (CRP) is used to estimate the magnitude of an inflammatory reaction. The developed highly sensitive (hs) methods
make it possible to reveal the so-called subclinical level of inflammation and to assess its role in the development of various diseases. 
Objective: To reveal an association between the level of hs CRP and the development of OP. 
Subjects and methods. The database of the study «Cardiovascular diseases and osteoporosis» performed at the Research Institute of
Rheumatology, Russian Academy of Medical Sciences, was used. The study enrolled 79 women, of them 64 were postmenopausal and 15
had a preserved menstrual cycle. Their mean age was 60 and 48 years, respectively. The exclusion criteria were systemic rheumatic dis-
eases and conditions, which are risk factors for OP, and drug therapy for OP. Bone mineral density (BMD), biochemical blood analysis,
bone metabolism markers, and CPR levels were determined by the hs method.
Results. In the postmenopause group, the mean value of hs CRP was 1.16 mg/l; the values of hs-CRP were in the range of 3—10 mg/l in
17% cases, which is associated with subclinical inflammation. Those of CRP were lower than 3 mg/l in 80% of cases. In 87% of the women
with a preserved cycle, the level of CRP was in the normal range and averaged 2.25 mg/l. There was a positive correlation of hs CRP only
with the level of bone alkaline phosphatase (r = 0.26; p = 0.04) in the menopause group and with BMD in the femoral neck (r = 0.65; p =
0.009) in the preserved cycle group. There were no significant differences in the level of hs-CRP between the OP subjects and the normal
values of BMD in the menopausal women. No analysis was made in the preserved cycle subgroup due to a small number of cases. 
Conclusion. There was no strong evidence that there was an association between hs CRP (the values were in the normal range and corre-
sponded to those of subclinical inflammation) and osteoporosis. 
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С-реактивный белок (CРБ) является классическим

острофазовым белком и рассматривается как наиболее чув-

ствительный лабораторный маркер инфекции, воспаления

и тканевого повреждения [5]. Определение уровня СРБ осу-

ществляется классическим или высокочувствительным ме-

тодом. При классическом методе уровень СРБ определяется

в диапазоне от 5 до 500 мг/л [6]. Высокочувствительный ана-

лиз СРБ повышает чувствительность метода в 10 раз и более,

что позволяет выявлять уровень СРБ ниже 5 мг/л и оцени-

вать его базальную секрецию [7]. Появление высокочувст-

вительных методов определения СРБ дало возможность бо-

лее точно диагностировать субклиническое воспаление и

оценивать его роль в развитии заболеваний. Считается, что

уровень СРБ от 3 до 10 мг/л ассоциируется с субклиниче-

ским воспалением, а более 10 мг/л — с системным перси-

стирующим воспалением [6]. Субклинический уровень вос-

паления рассматривается специалистами в качестве факто-

ра риска кардиоваскулярных заболеваний (КВЗ), сахарного

диабета, когнитивных расстройств [8—11]. В настоящее вре-

мя исследователи довольно активно обсуждают вопрос о су-

ществовании возможной связи между ОП и КВЗ, и в данном

случае СРБ мог бы выступать в качестве общего маркера ри-

ска развития этих заболеваний. 

В литературе имеется ограниченное количество публи-

каций, посвященных вопросу взаимосвязи между субклини-

ческим воспалением и развитием ОП. Традиционно состоя-

ние костной ткани у лиц, страдающих ОП, оценивают, ис-

пользуя данные денситометрии, выполняя анализ костных

маркеров и выявляя значимые факторы риска. В большинст-

ве исследований авторы использовали именно такой подход. 

Показатели денситометрии костной ткани 
и уровень СРБ
К. Ganesan и соавт. [12] использовали базу данных

крупного эпидемиологического исследования NHANES

III, проведенного в 1988—1994 гг. В исследование были

включены 2807 женщин в возрасте старше 65 лет. Учитыва-

лись состояние здоровья, потребление алкоголя, курение,

семейный анамнез по ОП, применение лекарственных

препаратов. При проведении бивариантного анализа была

выявлена связь между уровнем СРБ и показателями мине-

ральной плотности костной ткани (МПКТ), однако при

выполнении многофакторного анализа эта связь утрачива-

ла значимый характер. Следует отметить, что авторы ис-

пользовали классический метод определения уровня СРБ

и не исключали участников, имеющих заболевания, потен-

циально влияющие на его уровень. В проведенном иссле-

довании было 62% «относительно» здоровых лиц, и инте-

ресно было бы выявить характер корреляционных взаимо-

отношений именно у данной группы женщин. Подобная

работа была проведена J.M. Koh и соавт. [13], в ней изуча-

лась связь между СРБ, определяемым высокочувствитель-

ным методом (в.ч.СРБ), и МПКТ у здоровых женщин

(3622 в пременопаузе и 1031 в постменопаузе) в возрасте

старше 30 лет. При проведении многофакторного анализа

была выявлена значимая отрицательная связь между пока-

зателями в.ч.СРБ и МПКТ у женщин как в пременопау-

зальном, так и в постменопаузальном периоде. 

Однако подобные результаты отмечались не во всех

исследованиях. G. Schett и соавт. [14] использовали данные

крупного популяционного исследования (Bruneck study) для

выявления связи между уровнем в.ч.СРБ и показателями

МПКТ, костного обмена и переломами. В исследование во-

шли 919 лиц в возрасте от 44 до 94 лет. Авторы не отметили

связи между уровнем в.ч.СРБ и показателями УЗИ-денси-

тометрии, за исключением подгруппы лиц с в.ч.СРБ более

7,5 мг/л (r=-0,33, р=0,007). S.N. Bhupathiraju и соавт. [15]

провели исследование в группе здоровых женщин, в том

числе не имевших ОП. Целью работы была оценка связи ме-

жду уровнем гомоцистеина, в.ч.СРБ и показателями МПКТ.

Авторы провели скрининг 5255 лиц в возрасте до 65 лет. Бы-

ли исключены лица с онкологическими, респираторными

болезнями, заболеваниями костной ткани, почек, КВЗ, эн-

докринными патологиями (сахарный диабет, заболевания

щитовидной железы), принимавшие лекарственные препа-

раты, злоупотреблявшие алкоголем. Дополнительно прово-

дилась денситометрия, оценивались биохимические пока-

затели функции печени, почек, липидного профиля. После

проведения скрининга в исследование вошли 184 здоровые

женщины с нормальными денситометрическими и биохи-

мическими показателями. Для оценки денситометрических

показателей костной ткани проводилась периферическая

количественная компьютерная томография дистального от-

дела большеберцовой кости. Авторам не удалось выявить

значимой связи между показателями денситометрии и уров-

нем в.ч.СРБ среди здоровых женщин. Отрицательные ре-

зультаты получили и J.A. Pasco и соавт. [16]: при обследова-

нии 444 женщин в возрасте 65 лет и старше они не установи-

ли корреляции между в.ч.СРБ и МПКТ.

Показатели костного обмена 
В процессе костного ремоделирования происходит ес-

тественное поддержание качества и количества костной тка-

ни. Выделяющиеся в кровоток отдельные белковые фраг-

менты, цитокины, факторы роста отражают степень актив-

ности костных клеток и дают представление о выраженности

процессов резорбции и формирования костной ткани. Счи-

тается, что высокий уровень костных маркеров может рас-

сматриваться в качестве фактора риска снижения МПКТ и

возникновения переломов среди лиц старшего возраста. Ряд

авторов оценивали связь между показателями костного об-

мена и уровнем в.ч.СРБ. B.J. Кim и соавт. [17] провели про-

спективное одномоментное исследование среди здоровых

женщин в пременопаузе (n=39) и в постменопаузальном пе-

риоде (n=150). Было показано, что уровни N-телопептида

молекул коллагена 1-го типа, связанного поперечными

сшивками (NTX), в моче (показатель костной резорбции) и

костная щелочная фосфатаза (КЩФ, показатель синтеза ко-

стной ткани) значимо позитивно коррелировали с уровнем

в.ч.СРБ в сыворотке крови, в том числе и после стандартиза-

ции по возрасту, ИМТ, времени, прошедшему с начала мено-

паузы (γ=0,288 и 0,260 соответственно). При этом женщины

из группы с наибольшими показателями в.ч.СРБ (более 

1,6 мг/л) имели и более высокий уровень NTX, по сравне-

нию с группой с наименьшими показателями. Подобные ре-

зультаты были получены и в других исследованиях, где была

показана положительная корреляция в.ч.СРБ с общей ще-

лочной фосфатазой (J.M. Koh и соавт. [13]). Интересные

данные были представлены в исследовании Bruneck study

[14]. Уровень в.ч.СРБ был значимо связан с маркерами кост-

ного обмена: остеокальцин (показатель формирования кост-

ной ткани) и β-crosslaps (показатель резорбции), при этом

отмечалась обратная корреляция с обоими маркерами

(р<0,001). Однако при анализе в небольшой подгруппе с по-

казателями в.ч.СРБ более 7,5 мг/л появляется уже положи-

тельная корреляция с β-crosslaps (r=0,28, р=0,03). В отличие

от приведенных работ, J.A. Pasco и соавт. [16] не выявили

корреляции между в.ч.СРБ и КЩФ, С-телопептидом.
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Переломы костей
Одним из наиболее важных факторов риска ОП и

возникновения переломов является наличие факта перело-

ма в анамнезе. Следует отметить, что для диагностики ОП

учитываются переломы, возникающие при так называе-

мом минимальном травматическом воздействии: падение с

высоты собственного роста или спонтанные переломы. Та-

кие переломы позвонков, проксимального отдела бедрен-

ной кости или дистального отдела предплечья могут свиде-

тельствовать о низком качестве костной ткани даже при

нормальных показателях денситометрии. В крупном попу-

ляционном исследовании Bruneck study [14] (919 мужчин и

женщин) авторы обнаружили нарастание риска нетравма-

тических переломов позвонков и проксимального отдела

бедра с увеличением уровня в.ч.СРБ. Самый большой риск

был среди лиц в подгруппе с наибольшим показателем

в.ч.СРБ (OP=9,4, р<0,001), причем исключение из анализа

пациентов с опухолями, аутоиммунными заболеваниями,

КВЗ, деменцией и подгруппы с уровнем в.ч.СРБ выше 

7,5 мг/л значимо не влияло на полученную связь. В отли-

чие от традиционных для ОП «нетравматичных» перело-

мов, риск других (травматических) переломов не был свя-

зан с уровнем в.ч.СРБ. J.A. Pasco и соавт. [16], обследовав

444 женщины в возрасте 65 лет и старше, пришли к выво-

ду, что при повышении уровня в.ч.СРБ на 1 стандартное

отклонение (учитывались показатели СРБ в исследуемой

когорте) абсолютный риск перелома увеличивался на 23%,

причем эта связь не ассоциировалась со снижением

МПКТ, предшествующими переломами, маркерами кост-

ного обмена, особенностями диеты, принимаемыми меди-

каментами или сопутствующими заболеваниями. 

Таким образом, в настоящее время нет однозначного

мнения о существовании определенной связи между суб-

клиническим воспалением и развитием ОП.

Материал и методы
В настоящей работе мы использовали данные преды-

дущего исследования «Кардиоваскулярные заболевания и

остеопороз», выполненного в НИИР РАМН. Ниже пред-

ставлена краткая характеристика этого исследования. Кри-

терии включения: женщины в постменопаузальном перио-

де, не имеющие системных ревматических заболеваний.

Проводилось анкетирование по факторам риска развития

ОП и КВЗ, изучение первичной медицинской документа-

ции, выполнялись физикальный осмотр, ЭКГ, ЭхоКГ, ульт-

развуковая допплерография сосудов шеи и нижних конеч-

ностей, рентгеновская денситометрия поясничного отдела

позвоночника и проксимального отдела бедренной кости,

биохимический анализ крови; образцы сыворотки храни-

лись при температуре -70 °С. Дополнительно было обследо-

вано 15 женщин с сохраненным месячным циклом.

В настоящее исследование было включено 79 жен-

щин, 64 из которых находились в постменопаузальном пе-

риоде, а 15 имели сохраненный цикл, средний возраст со-

ставил 60 лет (±5,9 года) и 48 лет (±4,2 года) соответственно.

Индекс массы тела у женщин, находящихся в постменопау-

зальном периоде, в среднем составлял 27 кг/м2 (±4,3) и зна-

чимо не отличался от такового в группе лиц с сохраненным

циклом — 27,5 кг/м2 (±6). Критериями исключения были

наличие системных ревматических заболеваний, других за-

болеваний и состояний, являющихся факторами риска раз-

вития ОП (злокачественные новообразования, гипер- и ги-

потиреоз, инсулинзависимый сахарный диабет, гиперкор-

тицизм, резекция желудка, мальабсорбция, хроническая по-

чечная недостаточность, заболевания крови, алкоголизм,

длительная иммобилизация, генетические нарушения, при-

ем глюкокортикоидов, антиконвульсантов, иммунодепрес-

сантов), а также предшествующее лечение бисфосфоната-

ми, кальцитонином, стронция ранелатом, анаболическими

стероидами. В образцах сыворотки определяли уровень

в.ч.СРБ (маркер воспалительной реакции), остеокальцина и

костного изофермента щелочной фосфатазы (маркеры фор-

мирования костной ткани), β-crosslaps (маркер резорбции

костной ткани), показатели минерального обмена (кальций,

фосфор — использованы результаты из базы данных преды-

дущей работы). Исследование уровня в.ч.СРБ проводилось

иммунонефелометрическим методом на аппарате DADE

BEHRING BN 100 (норма до 5 мг/л; 3—10 мг/л соответство-

вали субклиническому воспалению, более 10 мг/л — сис-

темному персистирующему воспалению) [6].

Уровень остеокальцина определялся с использовани-

ем коммерческого набора N-MID Osteocalcin ELISA

(Nordic Bioscience Diagnostics), нормальные показатели:

8,4—33,9 нг/мл (постменопауза) и 12,8—55 нг/мл (сохра-

ненный цикл), костного изофермента щелочной фосфата-

зы — Metra BAP (Quidel corporation), нормальные показа-

тели: 11,6—29,6 Ед/л (постменопаузальный период) и

14,2—42,7 Ед/л (сохраненный цикл), β-сrosslaps — Serum

CrossLaps ELISA (Nordic Bioscience Diagnostics), нормаль-

ные показатели: 0,142—1,351 нг/мл (постменопауза) и

0,112—0,738 нг/мл (сохраненный цикл). 

Статистический анализ результатов: проводился ана-

лиз распределения данных с использованием теста

Shapiro—Wilk. Для корреляционного анализа использовал-

ся критерий Spearman, анализ проводился раздельно для

каждой группы (женщины в постменопаузе и с сохранен-

ным циклом). Указаны средняя и стандартное отклонение

в круглых скобках (при нормальном распределении) или

медиана, значения верхнего и нижнего квартилей — в

квадратных скобках (при ненормальном распределении). 

Результаты (см.  таблицу)
Группа женщин в постменопаузальном периоде
Всего в исследование вошло 64 женщины в постме-

нопаузальном периоде. Из них у 11 (17%) были нормаль-

ные показатели МПКТ, у 19 (30%) — остеопения и у 34

(53%) — ОП. 

У большинства лиц значения в.ч.СРБ составляли

1,16 мг/л (0,6/2,12). У 11 женщин (17%) уровень в.ч.СРБ

был 3—10 мг/л, что ассоциируется с субклиническим вос-

палением. В 81% случаев в.ч.СРБ был ниже 3 мг/л. У боль-

шинства женщин отмечались также нормальные показате-

ли при анализе уровней остеокальцина, β-crosslaps (64 и

73% соответственно) и повышенные значения КЩФ 40

(62%), при этом ни одного случая повышения β-crosslaps

не было выявлено. 

Группа женщин с сохраненным циклом
Группа состояла из 15 женщин. Почти у всех участ-

ниц исследования (87%) уровень в.ч.СРБ был в нормаль-

ных пределах и составлял в среднем 2,25 мг/л (±2,6). У двух

женщин показатели в.ч.СРБ были в пределах 3—10 мг/л,

что ассоциируется с субклиническим воспалением. В боль-

шинстве случаев уровни КЩФ и β-crosslaps были в преде-

лах нормы (67 и 73% соответственно), у 80% лиц уровень

остеокальцина был снижен. 

Был проведен анализ корреляций между уровнем

в.ч.СРБ и показателями МПКТ в позвоночнике, прокси-

мальном отделе бедренной кости, маркерами костного об-
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мена. В группе женщин, находящихся в постменопаузаль-

ном периоде, была выявлена положительная корреляция

в.ч.СРБ только с уровнем к ЩФ — r=0,26 (p=0,04), а среди

женщин с сохраненным циклом отмечалась значимая кор-

реляция в.ч.СРБ только с показателями МПКТ в шейке

бедра — r=0,65 (p=0,009). 

У женщин в постменопаузальном периоде проводи-

лось также сравнение уровня в.ч.СРБ между подгруппами

с ОП и нормальными показателями МПКТ. У большинст-

ва лиц уровень в.ч.СРБ составлял 1,98 мг/л (0,55/2,31) и

значимо не отличался от такового в подгруппе с нормаль-

ными показателями МПКТ — 1,17 мг/л (0,58/2,12).

Из-за небольшого общего числа случаев анализ в со-

ответствующих подгруппах у женщин в пременопаузе не

проводился.

Обсуждение
Нами было проведено пилотное исследование связи

между уровнем в.ч.СРБ и показателями МПКТ, маркерами

костного обмена у женщин в пре- и постменопаузе. В на-

шей работе уровень в.ч.СРБ соответствовал субклиниче-

скому воспалению только у 11 % женщин в постменопау-

зальном периоде и у двух женщин с сохраненным месяч-

ным циклом. Из-за небольшого числа случаев отдельный

анализ в подгруппах с субклиническим воспалением не

проводился. Нам удалось выявить положительную корре-

ляцию между в.ч.СРБ и показателями МПКТ в области

проксимального отдела бедра (группа с сохраненным цик-

лом), а также уровнем КЩФ (группа менопаузы). В неко-

торых исследованиях авторы также выявляли связь между

уровнем СРБ и показателями МПКТ либо у всех участни-

ков исследования [13], либо только в группах со значения-

ми СРБ выше 7,5 мг/л [14], с уровнем костных маркеров

[13, 17]. Однако подобные результаты были получены да-

леко не всеми исследователями. В исследовании Bruneck

study [14] была выявлена обратная корреляция между СРБ

и остеокальцином, β-crosslaps, но при нарастании уровня

в.ч.СРБ более 7,5 мг/л или появлялась уже положительная

корреляция с β-crosslaps, или таковая отсутствовала [16]. В

целом ряде исследований авторы не выявляли какой-либо

связи СРБ с показателями МПКТ [12, 15, 16]. Неоднознач-

ные результаты, полученные в исследованиях, могут быть

связаны с разными методологическими подходами и фор-

мированием групп обследования. Так, S.N. Bhupathiraju и

соавт. [15] оценивали корреляционные связи в группе здо-

ровых женщин, в том числе и без ОП, проведя тщательное

предварительное обследование с использованием клини-

ческих, лабораторных и функциональных методов, исклю-

чая малейшие отклонения от нормы, например повышен-

ный уровень холестерина, изменение комплекса интима—

медиа, нарушение когнитивных функций, в то время как в

других исследованиях проводился менее строгий отбор.

Возможно, существует некоторое пороговое значение

уровня СРБ, при котором проявляется его корреляция с

МПКТ, костными маркерами и риском перелома. G. Schett

и соавт. [14] выявили отрицательную корреляцию в.ч.СРБ

с МПКТ только в подгруппе с СРБ более 7,5 мг/л. В нашем

исследовании мы не проводили анализ в подгруппах с

в.ч.СРБ от 3 до 10 мг/л из-за небольшого числа случаев; у

большинства женщин в постменопаузе (81%) и при сохра-

ненном цикле (87%) значения СРБ были ниже уровня суб-

клинического воспаления (менее 3 мг/л). 

Таким образом, в литературе имеются единичные ра-

боты, оценивающие связь между СРБ и ОП в целом, осо-

бенно у лиц с субклиническим воспалением по показателю

в.ч.СРБ. Малое число работ, различные методологические

подходы и методы, используемые разными авторами при

решении поставленных задач, не позволяют однозначно

ответить на вопрос о существовании или отсутствии по-

добной связи. Необходимы дальнейшие исследования для

решения этой научной проблемы.
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Цель. Изучить тяжесть ревматоидного артрита в российской популяции больных на основании данных ревматологической
практики.
Методы. В одномоментном эпидемиологическом (поперечном) исследовании участвовали ревматологи поликлиник и стациона-
ров из 27 городов России (всего 30 центров).
В исследование включались все больные достоверным ревматоидным артритом, последовательно обратившиеся к ревматологу
поликлиники или находящиеся на стационарном лечении в течение установленного 3-месячного периода. Фиксировались демо-
графические и социальные параметры больного, его трудовой статус, сопутствующие заболевания, время начала и длитель-
ность ревматоидного артрита, клинико-функциональный статус на момент исследования и получаемая пациентом антирев-
матическая терапия.
Результаты. Включено 1504 пациента (в том числе 1271 женщина); средний возраст больных на момент исследования —
53 года, средняя продолжительность болезни (от первых симптомов) — 10,5 года. Большинство больных (66%) имели се-
мью. Более половины обследованных относились к профессионалам и специалистам. На момент исследования не работали
более 64% пациентов. Средние показатели активности болезни были высокими: утренняя скованность [Ме (25—75%)] в
среднем 60,0 мин (30,0—180); число болезненных суставов [Меan (SD)] — 26,1±15,8, число припухших суставов —
13,4±11,4; СОЭ — 29,45±15,5 мм/ч, боль (ВАШ, мм) — 58,1±22,6; общее состояние здоровья (ВАШ, мм) — 57,4±20,6.
Среднее значение DAS28 [Mean (SD)] — 5,44±1,18. Абсолютное большинство больных (94%) имели эрозивный артрит (II—
IV стадии по Штейнброкеру). Тяжелые внесуставные проявления определены у 10%. Распределение больных по ACR функ-
циональным классам было следующим: класс I — 8%, класс II — 29%; класс III — 52% и класс IV — 11%. Коморбидность
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