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Цель. Оценить динамику клинических симптомов ревматоидного артрита (РА) и индекса активности в условиях тщательного
контроля в обычной клинической практике. 
Материал и методы. В амбулаторной сети г. Хабаровска наблюдались 112 больных с достоверным (по критериям АКР) диаг-
нозом РА (88 женщин и 24 мужчины, средний возраст 37,8±1,9 года). Больные были разделены на 2 группы: I группа наблюда-
лась в течение 2 лет ревматологом в режиме реальной клинической практики, 1 раз в 3—4 мес, II группа находилась под тща-
тельным контролем ревматолога-исследователя (контроль ЧПС, ЧБС, ОСЗ, боли по ВАШ, уровня СОЭ, с подсчетом DAS 28 и
функционального индекса по HAQ) 1 раз в месяц. Достоверность различий между группами оценивались с помощью  t-критерия
Стьюдента (достоверное различие при р<0,05).
Результаты. В I группе 32,8% больных достигли допустимой активности (<II степени) РА в течение 2 лет. Ремиссия зареги-
стрирована в 8,6% случаев. Функциональная активность по HAQ не достигла целевого уровня (через 12 мес — 1,8±0,4; через 24
мес — 1,7±0,8). Во II группе (n=54), tight control, ремиссия отмечалась у 47 пациентов (87%): «индуцированная» — в 17 случаях
(31,5%) и «ремиссия на фоне терапии» — у 30 больных (55,6%). Темпы снижения всех клинических параметров РА значительно
выше во II группе. Изменения были отмечены уже к 3-му месяцу, достоверное улучшение достигнуто к 6-му месяцу (р<0,05), а
к 12-му и 24-му месяцам эта разница очевидна (р<0,01 и р<0,001). 
Заключение. Таким образом, при тщательном контроле имеется большая возможность своевременной и адекватной коррекции
лечения под контролем DAS 28 и HAQ, ремиссия или снижение активности РА достигается быстрее. 

Ключевые слова: ревматоидный артрит, индекс активности РА, качество жизни, ремиссия, тщательный контроль.   

TIGHT CONTROL IS A WAY OF OPTIMIZING THE TREATMENT OF PATIENTS WITH RHEUMATOID ARTHRITIS
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Objective: To evaluate the time course of changes in the symptoms of rheumatoid arthritis (RA) and its activity index during tight control in
routine clinical practice. 
Subjects and methods. One hundred and twelve Khabarovsk outpatients with the valid (by the American College of Rheumatology (ACR)
criteria) diagnosis of RA (88 females and 24 males; their mean age 37,8±1,9 years) were followed up. The patients were divided into 2
groups: 1) those who had been followed up once every 3—4 months by a rheumatologist in real clinical practice for 2 years; 2) those who
were tightly controlled (estimation of the number of swollen and tender joints and general conditions, pain scores by the visual analogue
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О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я

Ревматоидный артрит (РА) — аутоиммунное рев-

матическое заболевание неизвестной этиологии, харак-

теризующееся хроническим эрозивным артритом (си-

новитом) и системным поражением внутренних органов

[1]. РА является гетерогенным как по активности болез-

ни, так и по степени костной деструкции. Это наиболее

частое аутоиммунное заболевание человека, развиваю-

щееся без видимой связи с инфекцией [2]. Ревматоид-

ное поражение чаще наблюдается в наиболее подвиж-

ных суставах.

Показано, что стоимость лечения РА сопоставима с

таковой при ишемической болезни сердца. Продолжи-

тельность жизни пациента с РА меньше, чем в популя-

ции, на 10—15 лет [3]. Она такая же, как и при лимфогра-

нулематозе, сахарном диабете 2-го типа и трехсосуди-

стом поражении коронарных артерий. Более половины

больных становятся инвалидами уже в первые 5—7 лет

болезни. Через 20 лет от начала РА число инвалидов уве-

личивается до 60—90 % [4, 5].

Еще в начале 80-х годов XX в. большинство рев-

матологов рассматривали РА как «доброкачественное»

заболевание, обычно контролируемое нестероидными

противовоспалительными препаратами (НПВП).

Именно так строилась пирамида лечения. Только при

тяжелом течении РА или неэффективности НПВП на-

значались вначале аминохинолиновые препараты, а

затем уже и другие базисные средства, в том числе и

глюкокортикоиды (ГК). Однако в настоящее время до-

казано, что раннее назначение базисных противовос-

палительных препаратов (БПВП) существенно улуч-

шает исход РА, в связи с чем РА считают «ургентным»

заболеванием, клинические признаки болезни —  лишь

вершина айсберга далеко зашедшего иммунологиче-

ского дисбаланса. 

Еще в 90-х годах прошлого века выдвинута концеп-

ция раннего назначения БПВП (в первые 2 года — в тече-

ние так называемого двухгодичного терапевтического ок-

на, «2-year therapeutic window»). В настоящее время чаще

употребляется понятие «окно возможностей» (window of

opportunity) [4, 6]. 

Изменение парадигмы лечения позволило поменять

основную цель терапии — с купирования клинических

симптомов на достижение ремиссии [8, 9]. 

С начала XXI в. встал вопрос, что считать ремиссией,

какие признаки характеризуют дефиницию «ремиссия»

(низкая степень активности РА, или ее отсутствие, или от-

сутствие рентгенологического прогрессирования сустав-

ной деструкции). Безусловно, основная цель лечения — не

только купирование признаков активности РА, но и пре-

кращение рентгенологического прогрессирования. Одна-

ко в настоящее время в обычной клинической практике

нереально включать рентгенологическое прогрессирова-

ние РА в дефиницию «ремиссии». 

Американская коллегия ревматологов (АКР) и Ев-

ропейская Лига против ревматизма (EULAR) рекомен-

дуют следующие критерии ремиссии РА: отсутствие

припухлости мягких тканей в области суставов и сухо-

жилий, отсутствие болезненных суставов при пальпа-

ции и движении, утреннюю скованность менее 15 мин,

отсутствие болей в суставах (менее 10 мм по визуальной

аналоговой шкале — ВАШ) и утомляемости (ВАШ ме-

нее 1,0 см), уровень СОЭ менее 30 мм/ч у женщин и

20 мм/ч у мужчин (по Westergren) [7]. 

Предполагается несколько вариантов ремиссии:

«спонтанная» (при отсутствии регулярной терапии на мо-

мент осмотра), «индуцированная» (ремиссия сохраняется

при прекращении активного лечения) и «ремиссия на фо-

не терапии» (достигнутая ремиссия сохраняется только на

фоне проводимой терапии) [9]. 

Для достижения клинической ремиссии необходима

интенсификация лечения, включающая не только раннее

назначение БПВП, но и своевременную смену терапии

(switch up), в том числе комбинацию БПВП, перевод боль-

ных на лечение генно-инженерными биологическими пре-

паратами (ГИБП) при отсутствии или слабом эффекте на

первоначальном этапе. По критериям EULAR значение

активности РА по DAS 28 должно быть <2,6. По критериям

Food Drug Administration (FDA) ремиссия характеризуется

достижением ответа по ACR 70 в течение по крайней мере

6 мес. Частота развития ремиссии различна по данным раз-

ных исследователей. Так, голландское исследование BeST

показало, что через 3 года наблюдения более чем у 50%

больных была достигнута ремиссия; после отмены инфли-

ксимаба состояние ремиссии поддерживалось только ме-

тотрексатом (МТ). В исследовании ASPIRE ремиссия на

54-й неделе наблюдалась у 21,2—31% пациентов в зависи-

мости от дозы инфликсимаба (3 или 6 мг/кг массы тела),

причем значимое торможение деструкции суставов наблю-

далось при дозе 3 мг/кг массы тела [9, 11].

C. Montecucco отметил, что комбинация адалимума-

ба с МТ в 2 раза чаще (49% случаев), чем монотерапия ада-

лимумабом, вызывает ремиссию РА [12]. 

В российском исследовании РАДИКАЛ, где 30 паци-

ентов с высокой степенью активности РА (DAS 28 >6,0)

получали в качестве первого препарата лефлуномид, 13

больных достигли ремиссии. По данным Р.М. Балабано-

вой, среди 51 пациента в течение 6 мес положительные ре-

зультаты получены в 94,1 % случаев [13]. 

Учитывая побочные эффекты и токсичность многих

препаратов, возникает вопрос: как часто во время подбора

scale, erythrocyte sedimentation rate, by calculating the disease activity score (DAS) 28 and functional index by the Health Assessment
Questionnaire (HAQ)) by an investigating rheumatologist once monthly. The significance of differences between the groups was estimated by
Student’s t-test (a significant difference at p<0,05). 
Results. In Group 1, 32,8% of the patients achieved the permissible activity (< second-degree) of RA during 2 years. Remission was record-
ed in 8.6% of cases. The HAQ functional activity failed to achieve the goal level (1,8±0,4 and 1,7±0,8 following 12 and 24 months,
respectively. In the tight control group 2 (n = 54), remission was observed in 47 (87%) patients: induced remission in 17 (31,5%) cases and
remission during therapy in 30 (55,6%) patients. The decrease rates for all clinical parameters of RA were much higher in Group 2.
Changes were noted by just month 3; a significant improvement was achieved by month 6 (p<0,05) and this difference was obvious by
months 12 and 24 (p<0,01 and p<0,001). 
Conclusion. Thus, tight control provides a greater opportunity to make timely and adequately correct treatment, by applying the DAS 28
and HAQ score, remission or decreased RA activity is achieved more rapidly. 

Key words: rheumatoid arthritis, RA activity index, quality of life, remission, tight control.
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терапии, способной контролировать течение РА, необхо-

димо наблюдать пациентов? 

В исследование CAMERA были включены 299 боль-

ных с ранним РА. Пациенты были разделены на 2 группы:

в I группе больные активно наблюдались (1 раз в месяц);

во время каждого визита подчитывали число припухших

(ЧПС), болезненных суставов (ЧБС), определяли уровень

СОЭ, оценивали общее состояние здоровья (ОСЗ) по

ВАШ в сантиметрах. Во II (контрольной) группе пациен-

ты приходили на визиты 1 раз в 3 мес и велись согласно

такому же протоколу лечения (эскалация дозы МТ до 30

мг/нед, при неэффективности — добавление циклоспори-

на А в дозе 2,5—4 мг/кг массы тела). В результате исследо-

вания оказалось, что в контрольной группе максимальная

доза МТ — 30 мг/нед — достигалась минимально через 52

нед, в I группе — уже через 18 нед. В результате к концу 2-

го года при интенсивном наблюдении (I группа) ремис-

сия достигнута у 35% больных (в контроле достоверно

реже — 14%). У завершивших исследование пациен-

тов в контрольной группе доза МТ была 16,1 (14,8—

17,3) мг/нед, а при интенсивном наблюдении — 14,0

(13,1—14,8) мг/нед. Подобные результаты получены и в

исследовании TICORA, где основной акцент сделан на

уровень активности по шкале DAS 28 [14].

Сравнение проведенных исследований невозможно

по принципу «мне кажется» или «на глазок», что часто

встречается среди ревматологов в клинической практике.

Для этого используется единый инструмент оценки актив-

ности РА, индексы активности (DAS и модифицирован-

ный для клинической практики DAS 28 и др.). Исследова-

ние CAMERA доказало, что при тщательном контроле ре-

миссия достигается чаще, быстрее и длится дольше [7]. 

Цель нашей работы — оценить динамику клиниче-

ских симптомов РА и индекса активности в условиях тща-

тельного контроля и обычной клинической практики. 

Материал и методы
В основу работы положены данные клинико-лабора-

торного и инструментального обследования и лечения 112

больных (88 женщин и 24 мужчины) с достоверным (по

критериям АКР) диагнозом РА, наблюдавшихся в амбула-

торной сети г. Хабаровска. Средний возраст больных —

37,8±1,9 года (от 17 до 68 лет). Длительность РА — 10,5±4,4 го-

да (от 6 мес до 23 лет). Диагноз был установлен в среднем

через 2,3±1,6 года от начала болезни (от 3 мес до 4 лет). 

В формулировке диагноза использовалась отечест-

венная классификация, принятая на заседании пленума

Ассоциации ревматологов России 30.11.2007 г. (табл. 1).

При осмотре оценивалась конфигурация суставов

(припухлость, дефигурация, деформация), определялись

ЧБС и ЧПС — всего и из 28 суставов.

Активность РА оценивалась по индексу DAS 28, ко-

торый рассчитывался в баллах: >5,1 — высокая (III) ак-

тивность РА; 3,3—5,1 — средняя (II) активность; 2,6—3,2 —

низкая (I) активность РА; ремиссии соответствовал ин-

декс <2,6.

Качество жизни больных РА оценивалось по оп-

роснику HAQ. Минимальное значение функциональ-

ного индекса HAQ могло быть равно нулю, макси-

мальное — 3 баллам.

Пациентам помимо НПВП предлагались БПВП,

после чего больной подписывал информированное сог-

ласие на участие в данном исследовании. Тактика веде-

ния больного РА была стандартной и соответствовала

клиническим рекомендациям [6]. После уточнения диаг-

ноза и определения прогноза препаратами первой линии

были МТ (стартовая доза 10 мг/нед с последующей эска-

лацией) в сочетании с фолиевой кислотой или лефлуно-

мид (100 мг/сут первые 3 дня, далее — 20 мг/сут). При не-

эффективности лечения проводилась терапия комбина-

цией МТ с лефлуномидом или другими БПВП. Подбор

основных доз препаратов и обучение пациентов прово-

дились в ревматологическом отделении Краевой клини-

ческой больницы (ККБ) № 1 г. Хабаровска, далее на ам-

булаторном этапе больных передавали поликлиническим

ревматологам с рекомендациями по дальнейшей тактике

лечения. Пациенты, подписавшие согласие на участие в

исследовании, после обучения в школе для больных РА

ежемесячно являлись в отделение ККБ [15]. При неэф-

фективности комбинированной терапии пациентов

вновь направляли в ревматологическое отделение для ре-

шения вопроса о назначении высокотехнологичного ле-

чения ГИБП. ГИБП вводились на базе дневного стацио-

нара — «кабинета антицитокиновой терапии» ревматоло-

гического центра ККБ № 1 г. Хабаровска.

Статистическую обработку результатов исследования

проводили с помощью пакета прикладных программ

Microsoft Excel, версия 11.0, 2005, Statistic for Windows, вер-

сия 6 на ПЭВМ типа Pentium 4. Использовались стандарт-

ные параметрические критерии (t-критерий Стьюдента).

Достоверность различий между группами при сравнении

непрерывных количественных параметров оценивались с

помощью  t-критерия Стьюдента. За достоверное прини-

мали различие значений 95% при р<0,05. 

Результаты
Все больные (n=112) были разделены на две группы.

I группа (n=58) наблюдалась ревматологом поликлиники

без контроля индекса активности РА и без дополнитель-

ных вмешательств исследователя (реальная клиническая

практика) по стандартам ведения больного РА. Коррекцию

лечения ревматолог проводил по обращаемости пациента,

в среднем 1 раз в 3—4 мес. Анализ ведения больного прово-

дили по амбулаторным картам. 

Во II группе (n=54) мониторинг проводил ревмато-

лог-исследователь ежемесячно с контролем активности РА

по DAS 28. Проводили подсчет ЧБС, ЧПС, ОСЗ (по ВАШ),

качества жизни по HAQ и клинические анализы (общий

анализ крови, биохимические исследования крови). По-

мимо визитов больные II группы имели возможность кон-

сультироваться у исследователя по телефону.

Показатели активности РА у больных по группам

представлены в табл. 1.

Состояние пациентов II группы было тяжелее,

чем в I группе. Выявлены более высокие уровень СОЭ,

интенсивность боли (по ВАШ). Число припухших и

болезненных суставов исходно было выше. У них опре-

делялась достоверно более высокая средняя актив-

ность РА по DAS 28. Качество жизни по HAQ этой

группы существенно ниже.

Больные I группы получали следующую терапию: 40

пациентов (69,0%) — МТ, доза которого варьировала от 12,5

до 15 мг/нед, с фолиевой кислотой, 8 человек (13,8%) —

комбинированную терапию (МТ + сульфасалазин), в 3

случаях (5,2%) применяли сочетание глюкокортикоидов

(ГК) и НПВП, а также инфликсимаб в дозе 3 мг/кг массы

тела (согласно протоколу); 2 пациента (3,4%) лечились

проспидином и 1 (1,7%) — делагилом + НПВП.
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Из II группы у 23 больных (42,6%) терапия БПВП изме-

нялась. У 17 пациентов (31,5%) наращивалась доза МТ до 20 мг

парентерально 1 раз в неделю, в 6 случаях (11,1%) проводи-

лось лечение комбинацией МТ в дозе 20 мг/нед и лефлуно-

мида (аравы) 10 мг/сут. Лечение продолжалось на протяже-

нии 2 лет. 

Тридцати одному больному (57,4%) при неэффективно-

сти проводимой терапии препаратами первой линии БПВП

были назначены ГИБП: 22 пациента получали инфликсимаб

в дозе 3 мг/кг массы тела и 9 человек — ритуксимаб 2000 мг

на курс согласно протоколам ведения тяжелых больных РА

(табл. 2). 

Самыми тяжелыми были 31 больной (57,4%), которые бы-

ли переведены на высокотехнологичное лечение ГИБП.

Как видно из табл. 3, отражающей клиническую харак-

теристику больных при назначении инфликсимаба и ритук-

симаба, это была наиболее тяжелая группа больных среднего

возраста (44,5±4,7 года), основную часть составляли женщи-

ны, диагноз РА верифицирован через 2,7 года от появления

симптоматики.

Все больные получали БПВП: 18 человек — МТ в дозе от

7,5 до 20 мг/нед (средняя доза 12,7±1,2 мг/нед), 4 человека —

лефлуномид в дозе 20 мг/сут. В 6 случаях к лечению добавлялись

системные ГК. Длительность терапии до назначения инфликси-

маба составила 22,6±1,3 мес. 

Больные имели высокую степень активности РА: боль по

ВАШ до 85,4±3,8 мм, утренняя скованность продолжалась

234,5±32,8 мин. Заболевание протекало с полиартритом и внесу-

ставными проявлениями у большинства больных.

О высокой воспалительной активности свидетельствовали

такие показатели, как ЧБС, ЧПС, уровень СОЭ, индекс актив-

ности РА (см. табл. 3).

У больных I группы корректировалась доза МТ (увели-

чивалась до 15 мг/нед). Проводилась терапия комбинацией с

сульфасалазином, ГК, в 3 случаях больных перевели на ин-

фликсимаб. Через 3 мес лечения только у 1 пациента достиг-

нута ремиссия. К 12 мес это количество выросло до 5 человек

(достоверно выше в сравнении с исходными данными). В те-

чение мониторинга оказалось, что к 6—12 мес значительно

уменьшилось количество больных с высокой степенью актив-

ности. К 24 мес выявлено уменьшение числа пациентов c высо-

кой активностью до 19 (на 5,5%). Число больных с минималь-

ной степенью активности, наоборот, увеличилось на 13,8 %, т. е.

наблюдалось в 14 случаях.

В I группе количество пациентов с высокой степенью ак-

тивности по DAS 28 достоверно снизилось только к 24 мес лече-

ния, достоверное повышение числа больных с достигнутым це-

левым уровнем DAS 28 <3,2 и ремиссией отмечено также к

24 мес. Тем не менее только 32,8% больных достигли уровня до-

пустимой активности РА в течение 2 лет. Ремиссия зарегистри-

рована в 8,6% случаев. Уровень качества жизни также не дости-

гал целевого значения. Так, по нашим данным, HAQ через 12 мес

составил 1,8±0,4; через 24 мес — 1,7±0,8, хотя его изменение

оказалось статистически значимым. 

Во II группе (n=54), в которой проводился ежемесяч-

ный мониторинг (tight control) с подсчетом индекса актив-

ности и проведением соответствующей коррекции лечения,

низкий уровень активности (DAS 28 <3,2) достигнут у всех

пациентов. Ремиссия отмечалась у 47 пациентов (87%): «ин-

дуцированная» в 17 случаях (31,5%) и «ремиссия на фоне те-

рапии» у 30 больных (55,6%). Drug-free-ремиссии (ремиссии

без лекарств) [8] не наблюдалось. У остальных пациентов

(13%) выявлялся низкий уровень активности РА. Динамика Т
аб
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воспалительных изменений наиболее тяжелой группы

больных представлена на рис. 1. 

На фоне проводимой терапии через 6 и 12 мес дос-

товерно (р<0,01) уменьшились боль (как по оценке вра-

ча, так и по оценке пациента), утренняя скованность

(через 6 мес — в 2 раза, через 12 мес — до целевой вели-

чины 30 мин), существенно снизилась активность РА по

DAS 28. К 12 и 24 мес достоверно уменьшилось число

болезненных и припухших суставов, через год припух-

ших суставов не обнаружено. Среднее значение СОЭ

снизилось до 12 мм/ч. Соответственно нормализовался

индекс активности (рис. 2, а).

Качество жизни достоверно (р<0,0001) улучшилось:

функциональный индекс по опроснику HAQ снизился до

0,38±0,02 (рис. 2, б).

В анализируемую группу не вошли 2 больных, у кото-

рых после 6-й и 7-й инфузий инфликсимаба развился ту-

беркулез легких. 

У 3 пациентов после достижения ремиссии через 1

год наблюдения отмечена рефрактерность к инфликсима-

бу, в связи с чем больные были переведены на ритуксимаб.

Несмотря на улучшение лабораторных показателей, быст-

рую деплецию CD19, только к 3 мес терапии ритуксима-

бом получено достоверное клиническое улучшение, кото-

рое продолжало расти к 6 мес. Быстрее снижалось ЧПС, чем

ЧБС. К 3 мес средние показатели боли по ВАШ уменьши-

лись до 28,7±0,6 мм, СОЭ до 23,4±1,2 мм/ч. Активность по

DAS 28 достоверно снизилась до 4,1±0,9, что привело к

уменьшению функционального индекса HAQ до 0,9±0,2.

К 12 мес индекс DAS 28 соответствовал ремиссии —

2,2±0,2, индекс HAQ составлял от 0 до 1,5. Все пациенты

продолжают работать, считают себя практически здоро-

выми. НПВП принимают в режиме «demand» — по требо-

ванию. Два пациента получают лефлуномид в дозе 20

мг/сут, остальные — МТ 10 мг/нед с фолиевой кислотой.

Сравнение функциональной активности по HAQ и

ОСЗ к 6—12 мес в двух группах амбулаторного наблюде-

ния показывает, что при отсутствии целевого достиже-

ния DAS 28 <2,6 качество жизни было существенно хуже

в I группе (n=58) в сравнении со II (n=54), причем наи-

лучшие показатели были получены при использовании

ГИБП (n=31).

Сравнительная динамика основных клинических пока-

зателей, лабораторных данных, активности РА и качества

жизни больных двух групп представлены графически на рис.

3, из которого следует, что темпы снижения всех клинических

данных активности РА (ЧПС, ЧБС, боль по ВАШ), лабора-

торных данных (уровень СОЭ), активность по DAS 28 и функ-

ционального статуса по HAQ значительно выше во II группе.

Позитивные изменения были отмечены уже к 3 мес, досто-

верное улучшение достигнуто к 6 мес (р<0,05), а к 12 и 24 мес

эта разница была очевидной (р<0,01 и р<0,001). Во II группе

все средние показатели практически нормализовались, что

убедительно доказывает эффективность применения методи-

ки тщательного контроля во время лечения больных РА. 

Обсуждение
С 2007 г. взгляд ревматологов на больных с впервые

установленным диагнозом РА полностью изменился.

Важными звеньями этих изменений явились: 1) следова-

ние концепции «окна возможностей» (window of oppor-

tunity): лечить как можно раньше и действительно эффе-

ктивно; 2) раннее назначение адекватных доз БПВП;

3) комбинированная терапия, включающая малые дозы

ГК; 4) использование ГИБП; 5) оптимизация и персони-

фикация лечения [5, 16]. 

Согласно этим постулатам требуется пересмотр отно-

шения к наблюдению за больными РА.

Эксперты — ревматологи из НИИР РАМН — ут-

верждают, что мониторирование больных РА представ-

ляет собой медицинскую технологию, которая способна

повлиять на течение РА. Однако пока в России в реаль-

ной практике сохраняется формальный подход к дис-

пансеризации всех больных, в том числе ревматологиче-
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Таблица 2

Х а р а к т е р и с т и к а  б о л ь н ы х  п е р е д  н а з н а ч е н и е м
и н ф л и к с и м а б а  ( n = 2 2 )  и  р и т у к с и м а б а  ( n = 9 )

Признак                                         Инфликсимаб          Ритуксимаб

Женщины

Мужчины

Средний возраст, годы

Длительность РА, мес 

Боль (ВАШ), мм

Утренняя скованность, мин

Ревматоидный фактор 
+
—

Полиартрит

Системные проявления

Стадия РА — развернутая

Эрозивный артрит (по R)

R-стадии: 
0
I
II
III
IV

АЦЦП +

ФК: 
I
II
III

21

1

44,5±4,7

32,9±2,2

85,4±3,8

234,5±32,8

20
2

22

2

22

22

0
2

10
10
0

22

2
20
0

7

2

47,8±3,9

57,3±12,6

89,8±0,9

196,5±54,7

9

9

9

9

5

0
0
8
1
0

9

0
9
0

Таблица 3

П о к а з а т е л и  в о с п а л и т е л ь н о й  а к т и в н о с т и  
у  б о л ь н ы х  р е в м а т о и д н ы м  а р т р и т о м  п е р е д  
н а з н а ч е н и е м  и н ф л и к с и м а б а  ( n = 2 2 )  
и  р и т у к с и м а б а  ( n = 9 )

Показатели                           Средние величины (М±σσ)
инфликсимаб                       ритуксимаб

ЧБС

ЧПС

СОЭ, мм/ч

DAS 28

HAQ

23,5±4,1

13,5±2,6

35,9±2,2

7,3±2,1

3,0

18,9±5,6

14,5±4,3

49,8±3,6

6,8±0,7

3,0
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ского профиля [17]. Наше исследование показало, что,

если не учитывать активность РА (DAS 28), у ревматоло-

га 70% диспансерных больных РА будут находиться в зо-

не недопустимой степени активности (II и III степени).

Через 2 года обычной диспансеризации эта цифра сни-

жается всего на 2,8% (67,2%), что не может улучшить си-

туацию со снижением уровня инвалидности. Ремиссия

достигается у небольшого количества пациентов (8,6%

больных). Однако даже редкое наблюдение (1 раз в 3—4

мес) и недостаточный, но все же осуществляемый конт-

роль за больными РА I группы позволили снизить дли-

тельность пребывания пациента на больничном листе в

1,8 раза, а первичный выход на инвалидность с 8,3 до

2%. Больные II группы в условиях тщательного активно-

го контроля оставались трудоспособными, случаев пер-

вичного выхода на инвалидность не отмечено.

До настоящего времени дефиниция термина

«тщательный контроль (tight control) за больными РА»

отсутствует. Элементами тщательного контроля явля-

ются: 

• частый осмотр пациентов с целью коррекции ле-

чения; 

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

Рис. 1. Динамика воспалительных изменений у больных на фоне лечения инфликсимабом (а) и ритуксимабом (б). *р<0,01
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• улучшения клинических симптомов недостаточ-

но для оценки эффективности лечения, основная цель

терапии — достижение низкой степени активности РА,

а лучше — ремиссии; 

• наибольшая объективизация при определении ак-

тивности РА, без ссылок на эмоции доктора или пациента;

• строгое следование рекомендациям: например, ес-

ли DAS 28 вместо 3,2 составляет 3,3 и выше, ожидание не-

допустимо, необходимо немедленное усиление лечения;

• проведение частых осмотров больного до тех пор,

пока не будет определяться активность болезни [7].

Применение ГИБП значительно удорожает лечение,

тем не менее ряд ассоциаций ревматологов (Дания, Нидер-

ланды) убедили свои правительства в необходимости обес-

печения использования ГИБП при неэффективности ком-

бинации двух БПВП. Оказалось, что около 10% больных

РА нуждаются в применении блокаторов ФНО α. Снизить

стоимость лечения РА возможно только при тщательном

контроле (мониторинге) [7, 18, 19]. 

Хорошим примером оптимизации дозы МТ при ран-

нем РА явились результаты исследования CAMERA. Оно

показало, что при тщательном контроле за пациентами РА

возможно добиться снижения активности РА только на

фоне эскалации дозы МТ до 30 мг/нед. В этом исследова-

нии группа больных интенсивного лечения наблюдалась

ежемесячно. Через 2 года лечения 50% пациентов группы

интенсивного лечения и только 37% контрольной группы

достигли периода ремиссии [14]. В рандомизированных

контролируемых исследованиях, где доза МТ была 20

мг/нед, симптомы РА (по критериям AКР 20) статистиче-

ски не различались при сравнении эффективности моно-

терапии ГИБП (этанерцепт или адалимумаб) и МТ в дозе

20 мг/нед в течение 6—12 мес [20, 21]. 

По нашим данным (как и в исследовании CAMERA),

значительно более быстрое снижение уровня СОЭ, дли-

тельности утренней скованности, ЧБС, ЧПС, боли по

ВАШ и HAQ было достигнуто во II группе больных тща-

тельного контроля по сравнению с традиционным наблю-

дением больных ревматологом в обычной клинической

практике. Если в I группе частота ремиссии была 8,6% и

24,2% больных находились в допустимой степени активно-

сти DAS 28 (<3,2), то в группе тщательного контроля пери-

оды ремиссии различной длительности наблюдались у всех

больных (активность РА по DAS 28 находилась в пределах

1,2—1,8). Среднее значение функционального состояния

пациентов по HAQ в I группе было 1,8, во II группе тща-

тельного контроля — колебалось от 0 до 0,375.

Таким образом, для ведения впервые выявленных

больных РА (особенно в период «окна возможностей»)

прежде всего требуется обучение, а затем наблюдение за

больным в интенсивном режиме с подсчетом активности

болезни по DAS 28 и функционального индекса по HAQ не

только в стационарных условиях, но и в амбулаторно-по-

ликлинической практике, что приводит к снижению ак-

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

Рис. 3. Динамика основных клинических, лабораторных данных, активности и качества жизни в двух группах. 

а — СОЭ; б — ЧПС; в — ЧБС; г — боль по ВАШ; д — DAS 28; е — HAQ
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тивности заболевания, существенному улучшению качест-

ва жизни больных и приверженности лечению. 

«Основной задачей (отечественных ревматологов)

является скорейшее внедрение этих достижений в клини-

ческую практику, создание условий, при которых новые

медицинские технологии будут доступны населению на-

шей страны» (Е.Л. Насонов) [16].
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