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Артрит периферических суставов отно-

сится к числу самых частых проявлений в де-

бюте ревматических заболеваний, а определе-

ние его нозологической принадлежности

и рациональная терапия на ранней стадии

(ранний артрит) представляют сложную кли-

ническую проблему. Ранний артрит, который

часто определяют как недифференцирован-

ный артрит (НДА), может быть ранней стади-

ей ревматоидного артрита (РА), первым про-

явлением широкого спектра ревматических

заболеваний, в течение длительного времени

оставаться недифференцированным или за-

вершаться спонтанно (так называемый «само-

лимитирующий» артрит) [1]. Первая версия

рекомендаций Европейской антиревматиче-

ской лиги (EULAR) по ведению (диагности-

ке, лечению, обучению пациентов и др.) па-

циентов с ранним артритом была опубликова-

ны в 2007 г. [2]. Позднее (2010–2016) эксперты

EULAR разработали рекомендации, касаю-

щиеся в первую очередь стратегии и тактики

лечения раннего РА синтетическими базис-

ными противовоспалительными препаратами

(БПВП) и генно-инженерными биологиче-

скими препаратами (ГИБП) [3–7]. Новая вер-

сия рекомендаций EULAR по ведению паци-

ентов с ранним артритом отражает достиже-

ния, касающиеся новых методов диагностики

и лечения раннего артрита, в первую очередь

как кардинального симптомокомплекса в де-

бюте РА, за последние 10 лет [8]. Рекоменда-

ции включают три общих принципа и 12 ре-

комендаций.

Принцип А. Ведение пациентов с ран-

ним артритом должно быть направлено на ор-

ганизацию оптимального диагностического

и лечебного процесса (best care) и основы-

ваться на «совместном решении пациента

и ревматолога». Это положение рассматрива-

ется как всеобъемлющий процесс коммуни-

кации, включающий обмен информацией,

знаниями, и направлено на достижение кон-

сенсуса в отношении стратегии и тактики ди-

агностики и лечения болезни.

Принцип В. Ревматологи – специали-

сты, которые должны оказывать первичную

помощь пациентам с ранним артритом, по-

скольку исходы у пациентов, наблюдающихся

у ревматологов, лучше, чем при наблюдении

у врачей общей практики [9, 10]. В то же вре-

мя подчеркивается, что данная рекомендация
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зависит от структуры ревматологической службы в разных

странах и при нехватке ревматологов эта роль может деле-

гироваться врачам общей практики (терапевтам), имею-

щим опыт ведения пациентов с ревматическими заболева-

ниями, при консультативной поддержке специалиста-рев-

матолога.

Принцип С. Достоверный диагноз пациентам с ран-

ним артритом может быть поставлен только после тща-

тельного клинического обследования, которое должно

быть подкреплено анамнестическими данными, клиниче-

ским осмотром, необходимыми лабораторными и инстру-

ментальными методами исследования. 

Рекомендация 1 (уровень доказательности Ib; сила ре-

комендации B). Пациент с артритом (отек любого сустава

в сочетании с болями и скованностью более 30 мин) дол-

жен быть направлен на консультацию к ревматологу в те-

чение не более 6 нед от момента появления симптомов

артрита. 

Обращается внимание на необходимость разработки

и совершенствования опросников для пациентов и врачей

общей практики (терапевтов), применение которых может

способствовать более быстрой диагностике раннего артри-

та [11, 12]. Эта рекомендация подкрепляется данными

многочисленных исследований, свидетельствующих о том,

что задержка в направлении к ревматологу – одна из веду-

щих причин поздней постановки диагноза, а следователь-

но, назначения адекватной терапии [9, 10, 13, 14].

Рекомендация 2 (уровень доказательности IIb; сила ре-

комендации C; рис. 1). Клиническое обследование является

методом выбора для выявления артрита и может быть под-

креплено ультразвуковым исследованием (УЗИ) суставов. 

Хотя в серии исследований продемонстрирована бо-

лее высокая «чувствительность» УЗИ в отношении выявле-

ния синовита мелких суставов кистей и коленного сустава

[15], чем при клиническом осмотре, следует принимать во

внимание низкую специфичность выявляемых при УЗИ

изменений и отсутствие данных об их прогностическом

значении в отношении риска развития РА [14]. Сходный

вывод делается и в отношении магнитно-резонансной то-

мографии (МРТ) [15, 16]. Рекомендуется проводить МРТ

только в сложных случаях, но не для прогнозирования раз-

вития РА у пациентов с ранним артритом в качестве рутин-

ного метода.

Рекомендация 3 (уровень доказательности IIb; сила ре-

комендации C). При невозможности поставить достовер-

ный диагноз у пациентов с ранним НДА следует оценить

факторы риска развития стойкого и/или «эрозивного» арт-

рита. К ним относятся число припухших суставов, остро-

фазовые показатели (СОЭ, уровень С-реактивного белка –

СРБ), РФ, антитела к циклическому цитруллинированно-

му пептиду (АЦЦП) и данные визуализации (imaging),

включающие рентгенологическое исследование, УЗИ

и МРТ суставов. 

По мнению экспертов, важно отличать ранний НДА

от раннего РА. Известно, что у пациентов с ранним артри-

том после исключения других заболеваний (инфекцион-

ный артрит, артриты при заболеваниях соединительной

ткани, реактивный артрит, периферический артрит при

спондилоартропатиях и кристаллические артриты) «рабо-

чим» диагнозом нередко остается НДА. Тем не менее наи-

более часто (примерно в половине случаев) ранний артрит

эволюционирует в РА [17–20].

Следующим этапом диагностического процесса яв-

ляется оценка клинических и лабораторных «маркеров»

риска персистирования артрита и формирования эрозий

в суставах – параметров, часто определяющих постановку

диагноза достоверного РА [21]. Проведено очень много ис-

следований, свидетельствующих о том, что «позитивность»

по РФ и/или АЦЦП и уровень антител в сыворотке явля-

ются прогностическим фактором персистирующего и эро-

зивного артрита. Это послужило основанием для включе-

ния этих показателей в диагностические критерии РА Аме-

риканской коллегии ревматологов (ACR)/EULAR 2010 г.

[21]. Выявлена независимая связь между обнаружением

АЦЦП, диагнозом РА и рентгенологическим прогрессиро-

ванием деструкции суставов при раннем РА [22–26]. Зна-

чение РФ для диагностики РА не однозначно. По данным

большинства исследований, «чувствительность» РФ для

диагностики РА умеренная (40–60%), реже высокая

(60–80%), а «специфичность» колеблется от 60 до 80%.
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Рис. 1. Диагностика и прогноз при раннем артрите. АЦБ – антитела к цитруллинированным белкам,
РФ – ревматоидный фактор
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«Чувствительность» АЦЦП сходна с таковой для РФ

(60–80%), но «специфичность» выше, чем РФ, – 80–100%.

В серии исследований показано, что «специфичность» од-

номоментного обнаружения РФ и АЦЦП такая же, как

только РФ или только АЦЦП [14, 17, 18, 27–31]. Высокие

титры РФ и/или АЦЦП более «строго» ассоциируются

с диагнозом РА [отношение шансов (ОШ)=3,9], чем низ-

кие титры антител (ОШ=2,2) [32]. Определение антител

к модифицированному цитруллинированному виментину

не имеет существенных преимуществ перед определением

АЦЦП [33–39]. Исследование антикарбамилированных

антител также не имеет существенной дополнительной

«ценности» для диагностики РА у пациентов с ранним арт-

ритом по сравнению с РФ и АЦЦП [40].

Важным «предиктором» возможности развития РА

у пациентов с ранним артритом являются эрозии в суста-

вах, выявление которых с помощью стандартного рентге-

нологического исследования позволяет в большинстве

случаев поставить достоверный диагноз этого заболевания

[21, 41]. Обнаружение «субклинического» синовита с по-

мощью УЗИ и/или МРТ суставов создает предпосылки для

прогнозирования риска прогрессирования поражения сус-

тавов при раннем РА, но имеет низкую «специфичность»

в отношении постановки диагноза РА [16, 42]. Синовит

сгибателей и разгибателей кисти по данным УЗИ [43]

и МРТ [44] – «специфичный», но «мало чувствительный»

признак РА. 

Рекомендация 4 (уровень доказательности Ia; сила ре-

комендации A; рис. 2). Пациентам, имеющим факторы ри-

ска развития стойкого (персистирующего) артрита, следу-

ет незамедлительно назначить БПВП, желательно не

позднее чем через 3 мес от момента развития первых сим-

птомов, даже если спектр клинических проявлений не со-

ответствует критериям воспалительного ревматического

заболевания. 

По мнению экспертов, эта рекомендация имеет ре-

шающее значение для улучшения прогноза у пациентов

с ранними хроническими артритами, включая ранний РА,

ранний псориатический артрит (ПсА), или у пациентов,

имеющих риск стойкого и/или эрозивного артрита, кото-

рый в определенной степени можно рассматривать как си-

ноним РА. Положение о необходимости начать терапию

в течение первых 3 мес от момента развития симптомов

соответствует представлению об «окне возможности». Ус-

тановлено, что инициация терапии БПВП в эти сроки ас-

социируется с улучшением прогноза: частота достижения

ремиссии, эффективность терапии (положительная дина-

мика индексов активности), замедление прогрессирова-

ния деструкции суставов (по данным рентгенологическо-

го исследования) и параметры, отражающие качество

жизни пациентов (HAQ) [45–49]. Эксперты, однако, под-

черкивают, что в реальной клинической практике допус-

кается «задержка» с назначением БПВП до 6 мес после по-

явления первых симптомов (припухлость суставов) артри-

та [32, 49, 50].

Рекомендация 5 (уровень доказательности IA; сила ре-

комендации A). Среди БПВП МТ является «якорным» пре-

паратом и, в отсутствие противопоказаний, является обя-

зательным компонентом стратегии «первой линии» у па-

циентов с риском персистирования раннего артрита

(табл. 1 и 2).

Это положение проходит красной нитью через все

рекомендации, касающиеся терапии раннего артрита

и раннего РА [1–6, 50, 51]. Данные, касающиеся эффек-

тивности монотерапии МТ, комбинированной терапии

МТ и другими БПВП или МТ и ГК, суммированы в табл. 1.

В исследовании CareRA (Care in early RA) [52] была устано-

влена высокая (и сходная) частота развития ремиссии у па-

циентов с ранним РА и высоким риском прогрессирова-

ния, получавших монотерапию МТ, комбинированную те-

рапию МТ и СУЛЬФ или МТ и ЛЕФ в комбинации

с «bridging»-терапией высокими дозами ГК. В исследова-

нии COBRA-light (COmbinatietherapie Bij Reumatoide

Artritis) лечение МТ в сочетании с высокими дозами пред-

низолона (ПРЕД) столь же эффективна в отношении раз-

вития ремиссии, как и комбинированная терапия МТ +

Международные и российские рекомендации по лечению ревматических заболеваний

Рис. 2. Ранний артрит: стратегия лечения. МТ – метотрексат, ГК – глюкокортикоиды, ЛЕФ – лефлуно-
мид, СУЛЬФ – сульфасалазин
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СУЛЬФ + ПРЕД [53]. Еще в одном исследовании –

tREACH (treatment in the Rotterdam Early Arthritis CoHort

study) – комбинированная терапия МТ, СУЛЬФ и гидро-

ксихлорохином (ГХ) в сочетании с ГК не превосходила по

эффективности монотерапию МТ и ГК [54]. По данным

исследования TEAR (The Treatment of Early Aggressive

Rheumatoid Arthritis), монотерапия МТ не уступает по эф-

фективности комбинированной терапии МТ + СУЛЬФ +

ГК [55]. Все это вместе взятое, а также данные о худшей пе-

реносимости комбинированной терапии БПВП по сравне-

нию с монотерапий МТ [56] послужили основанием для

того, чтобы рекомендовать монотерапию МТ (с ГК или без

них) в качестве «терапии выбора» у подавляющего боль-

шинства пациентов с артритом. 

Важный аспект эффективного лечения раннего арт-

рита связан с оптимизацией дозы МТ. Речь идет о быстрой

эскалации дозы препарата (до 20–20 мг/нед), рациональ-

ном применении подкожной формы МТ, которая должна

рассматриваться при назначении высокой дозы препарата

(≥15 мг/нед) или плохой переносимости таблетированной

формы препарата [57]. 

В серии РКИ было показано, что комбинированная

терапия МТ и ГИБП эффективнее монотерапии МТ [56].

В то же время материалы систематического обзора рандо-

мизированных контролируемых исследований (РКИ) по-

зволил сделать «парадоксальный» вывод о том, что более

высокая эффективность ГИБП в комбинации с МТ,

по сравнению с монотерапией МТ, может быть частично

связана с использованием недостаточно адекватных доз

МТ и таблетированной формы, а не более эффективной

подкожной формы этого препарата [58]. Монотерапия

ингибиторами Янус-киназы (JAK) эффективнее моноте-

рапии МТ [59, 60]. Однако и в этих исследованиях боль-

шинство больных получали неадекватную дозу МТ (око-

ло 15 мг/нед) и только в таблетированной форме.

Доказано, что пошаговая интенсификация терапии

(step-up): вначале монотерапия МТ (или комбинированная

терапия МТ и стандартными БПВП) и только при недоста-

точной ее эффективности ГИБП – столь же эффективна,

как и комбинированная терапия МТ и ГИБП (индукцион-

ная терапия) начиная с дебюта болезни [61–73]. Преиму-

щество комбинированной терапии МТ и ГИБП по сравне-

нию с монотерапией МТ в отношении торможения дест-

рукции суставов по данным рентгенологического исследо-

вания выражено в минимальной степени, и имеет ли это

реальное прогностическое значение – остается не ясным.

Более того, данные метаанализов РКИ не выявили досто-

верных различий в клинической эффективности «трой-

ной» комбинированной терапии стандартными БПВП

(главным образом, МТ в комбинации с СУЛЬФ и ГХ) по

сравнению с комбинированной терапией МТ и ГИБП

[74–76], в отношении как прогноза, так и возможности

поддержания ремиссии. При этом эффективную дозу МТ

(>15 мг/нед) как в основной, так и в контрольной группах

получали только 25–50% пациентов.

Исследований сравнительной эффективности моно-

терапии МТ и других БПВП – ЛЕФ, СУЛЬФ и ГХ – не

проводилось. По данным исследований, включающих па-

циентов с развернутым РА, которые были проведены более

15 лет назад, ЛЕФ не уступает МТ, а эффективность

СУЛЬФ и, особенно, ГХ достоверно ниже, чем у МТ [1, 7].

Новые данные, касающиеся сравнения эффективности

и безопасности МТ и ЛЕФ (а также других БПВП) при

раннем РА, отсутствуют. В то же время ГХ в комбинации

с МТ обладает определенными позитивными метаболиче-

скими эффектами [77–79], что позволяет рекомендовать

его назначение в комбинации с МТ пациентам, имеющим

кардиоваскулярную коморбидность и сахарный диабет. 

Рекомендация 6 (уровень доказательности IV; сила ре-

комендации D). Нестероидные противовоспалительные

Международные и российские рекомендации по лечению ревматических заболеваний

Таблица 1 Сравнительная эффективность индукционной терапии ГИБП и МТ с последующей отменой ГИБП 
по сравнению с монотерапией МТ при раннем артрите

Исследование 
Отмена Отмена, Характеристика Начальная 

Клинический Рентгенологическое 
(уровень 

ГИБП начиная с пациентов терапия
исход после прогрессирование 

доказательности) отмены ГИБП после отмены ГИБП

Detert J. et al. [63] Да Недели 24 Ранний РА DAS28 ремиссия сСШ через 48 нед
HIT HARD (n=87) АДА + МТ через 48 нед 42% 2,6
(1b) (n=85) МТ + ПЛ 37% 6,4*

Atsumi T. et al. [65] Да Недели 52 Ранний РА, высокий Ремиссия SDAI Число пациентов 
C-OPERA риск прогрессирования через 104 нед с ΔсСШ ≥0,5 
(1b) (n=108) ЦЗП + МТ 41% через 2 года 16%

(n=71) MT+ ПЛ 29%* 32%***

Horslev-Petersen K. et al. [68] При низкой Недели 54 Ранний артрит DAS28-СРБ Число пациентов 
OPERA активности (n=89) АДА+MT <2,6 через 24 мес 69% с ΔсСШ ≥0,5 84%
(2b) через 2 года

(n=91) MT+ПЛ 66% 80%

Smolen J.S. et al. [71] При низкой Недели 26 Ранний артрит DAS28-СРБ Число пациентов 
OPTIMA активности (n=102) AДА+MТ <2,6 через 78 нед 66% с ΔсСШ ≥0,5 81%
(2b) через 78 нед

(n=112) MT+ПЛ 68%** 78%

Emery P. et al. [67] При низкой Недели 54 Ранний артрит с АЦЦП DAS28-CРБ Нет данных
AVERT активности (n=119) AБЦ+MT <2,6 через 18 мес 18%
(2b) (n=116) ABЦ+ПЛ 12%

(n=116) MT+ПЛ 9%*

Примечание. HIT HARD – High Induction Therapy witH Anti-Rheumatic Drugs; C-OPERA – Certolizumab-Optimal Prevention of joint damage for Early RA; OPERA – OPtimized
treatment algorithm in Early RA; AVERT – Assessing Very Early Rheumatoid arthritis Treatment. АДА – адалимумаб, ПЛ – плацебо, ЦЗП – цертолизумаба пэгол, АБЦ –
абатацепт, сСШ – средний счет Шарпа. *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001.



142 Научно-практическая ревматология. 2017;55(2):138–150

препараты (НПВП) эффективны в качестве симптомати-

ческой терапии, но должны использоваться в минимально

эффективных дозах и в течение максимально короткого

времени, после оценки желудочно-кишечных, почечных

и кардиоваскулярных факторов риска. Это рекомендация

соответствуют мнению экспертного сообщества, акценти-

рующего внимание в первую очередь на безопасности при-

менения этого класса препаратов в ревматологии [80].

(http://www.fda.gov; http://www.ema.europa.eu).

Рекомендация 7 (уровень доказательности IA; сила

рекомендации A). Системное применение ГК позволяет

снизить интенсивность боли, подавить воспаление и за-

медлить прогрессирование деструкции суставов, но,

с учетом кумулятивного накопления нежелательных ре-

акций (НР), ГК следует применять в максимально низ-

ких дозах и в течение не более 6 мес. Внутрисуставное

(в/с) назначение ГК целесообразно использовать для

подавления локальных суставных проявлений раннего

артрита.

Данные метаанализа нескольких РКИ (хотя только

небольшое число исследований было проведено у пациен-

тов с ранним артритом) свидетельствуют о том, что систем-

ное применение ГК улучшает «клинические» и «структур-

ные» исходы РА [56, 81, 82]. Обращается особое внимание

на риск НР (инфекционных осложнений и кардиоваску-

лярной патологии, увеличения массы тела, артериальной

гипертензии, диабета, катаракты, остеопороза), который

нарастает при достижении высокой кумулятивной дозы ГК

и их длительном приеме [83–91]. 

Особо подчеркивается недопустимость монотерапии

ГК, которая может «маскировать» симптомы раннего арт-

рита и, тем самым, затруднять диагностику других ревмати-

ческих заболеваний, дебютирующих с поражения суставов.

Рекомендация 8 (уровень доказательности Ib и IV; сила

рекомендации A и D). Основная цель назначения терапии

БПВП – достижение ремиссии. Регулярная оценка актив-

ности заболевания, НР и характера коморбидной патоло-

гии создает предпосылки для выбора оптимальной тера-

пии, направленной на достижение этой цели.

Следует обратить внимание, что предыдущие реко-

мендации, касающиеся ведения пациентов с ранним РА

[1], были фактически первыми, в которых именно дости-

жение ремиссии рассматривалась как основная цель фар-

макотерапии, и предвосхищали концепцию «Лечение до

достижения цели – Treat to Target», сформулированную

для РА [92], а затем других ревматических заболеваний,

включая ПсА [93], спондилоартриты [94], подагру [95]

и системную красную волчанку (СКВ) [96]. Доказано, что

ремиссия ассоциируется с лучшими исходами, чем низкая

активность болезни [97–99]. Для характеристики состоя-

ния ремиссии на фоне терапии рекомендуется использо-

вать ACR-EULAR Boolean или клинические индексы ре-

миссии [100]. 

Рекомендация 9 (уровень доказательности IA и IV; си-

ла рекомендации A и D). Мониторинг эффективности тера-

пии должен включать определение числа болезненных

и припухших суставов, общую оценку состояния здоровья

по мнению врача и пациента и, в качестве компонентов

Международные и российские рекомендации по лечению ревматических заболеваний

Таблица 2 Стратегические («Лечение до достижения цели») исследования эффективности индукционной 
и последовательной (step-up) терапии у пациентов с ранним артритом

Исследования 
Число Начальная 

Тип Пошаговая 
Ремиссия 

Рентгенологическое
(уровни 

больных терапия
интенсификации (step-up) 

через 12 мес
прогрессирование

доказательности) терапии интенсификация с: после отмены терапии

Nam J. et al. [72] 55 ИНФ + МТ Увеличение дозы 26-й недели DAS44 <1,6 48% ΔсСШ 1,2
(IDEA) ИНФ через 
(1b) 57 MT + МПРЕД + ПЛ Комбинированная 36% 50 нед 2,8

терапия БПВП

Ter Wee M. et al. [73] 81 MТ + СУЛЬФ + ГК Увеличение дозы 26-й недели DAS44 <1,6 47% ΔсСШ 0,5±1,6
(COBRA-light) МТ, затем ЭТЦ через 
(1b) 81 MT + ГК ЭТЦ 38% 52 нед 0,6±1,4

Horslev-Petersen K. 89 AДА + MT БПВП в комбинации 12-й недели DAS28-СРБ <2,6 74% сСШ 5,0±5,2
et al. [69] с ГИБП через 
(OPERA) 91 МТ + ПЛ БПВП в комбинации 49%*** 51 нед 5,5±6,2
(1b) с АДА

De Jong P. et al. [54] 91 Комбинированная MT + ЭТЦ, 12-й недели DAS <1,6 61% ΔсСШ 0,1 (0,0–1,0)
(tREACH) терапия БПВП + ГК (в/м) затем МТ + АДА через
(1b) 93 Комбинированная MT + ЭТЦ, 54% 52 нед 0,0 (0,0–1,0)

терапия БПВП + ГК (п/о) затем МТ + АДА
97 MT + ГК (п/о) MT + ЭТЦ, 51% 0,0 (0,0–1,0)

затем МТ + АДА

Atsumi T. et al. [65] 159 ЦЗП + MT Открытое 24-й недели DAS28 <2,6 57% ΔсСШ 0,4±2,7
(C-OPERA) ЦЗП + МТ через
(2c) 157 МТ + ПЛ ЦЗП + МТ 37%*** 52 нед 1,6±4,9

Bijlsma J. et al. [66] 106 TЦЗ + MT TЦЗ + MT + ГХ, 24-й недели DAS28 <2,6 86% ΔсСШ 0,5±1,5
(U-ACT-EARLY затем ингибиторы с ЧПС ≤4 через
STRATEGY STUDY) ФНО + MT 52 нед
(1b) 103 TЦЗ + ПЛ TЦЗ + ГХ, 88% 0,8±3,2

затем TЦЗ + МТ
108 MT + ПЛ MT + ГХ, 77% 1,0±2,9*

затем MT + TЦЗ

Примечание. IDEA – The Infliximab as Induction Therapy in Early Rheumatoid Arthritis, МПРЕД – метилпреднизолон, ИНФ – инфликсимаб, ЭТЦ – этанерцепт, ТЦЗ – то-
цилизумаб, в/м – внутримышечно, п/о – перорально, ФНО – фактор некроза опухоли.
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индексов активности, показатели СОЭ и СРБ. Активность

артрита должна оцениваться каждые 1–3 мес до достиже-

ния ремиссии. Для оценки исходов заболевания следует

оценивать прогрессирование деструкции суставов по дан-

ным рентгенологического обследования и мнение пациен-

тов (patient-reported outcome). 

Рекомендация 10 (уровень доказательности IA; сила

рекомендации B). У пациентов с ранним артритом нефарма-

кологические методы, включающие динамические упраж-

нения и физиотерапию, могут рассматриваться как компо-

нент дополнительной терапии.

Эта рекомендация экстраполирована из материалов

крайне немногочисленных РКИ, касающихся использова-

ния нефармакологических методов при РА [56, 101]. Име-

ются данные, что физиотерапия положительно влияет на

функциональный статус пациентов, но не на активность

заболевания [102], а физические упражнения улучшают

функцию кисти [103, 104]. 

Рекомендация 11 (уровень доказательности IIb; сила

рекомендации C и D). При раннем артрите важным компо-

нентом ведения пациентов являются рекомендации, каса-

ющиеся отказа от курения, гигиены зубов и полости рта,

контроля массы тела, профилактики и лечения коморбид-

ных заболеваний, вакцинации. 

Эта рекомендация, основанная на мнении экспер-

тов, учитывает данные многочисленных исследований,

подтверждающих значение профилактики и лечения ко-

морбидной патологии (инфекции, кардиоваскулярные

и метаболические заболевания, поражение легких, остео-

пороз, депрессия, злокачественные новообразования) для

улучшения прогноза у пациентов с ранним артритом

[105–111]. Установлено, что коморбидность влияет на про-

должительность жизни, функциональный статус и качест-

во жизни пациентов независимо от активности заболева-

ния, снижает эффективность терапии и увеличивает риск

НР. Например, отмечена связь между увеличением индек-

са массы тела [112–115], курением [116–119] и снижением

вероятности достижения ремиссии на фоне лечения

БПВП и ГИБП. 

Рекомендация 12 (уровень доказательности Ia и Ib; си-

ла рекомендации B). Важное значение имеет корректное

информирование пациентов о характере заболевания

(включая коморбидную патологию), его исходах, достоин-

ствах и потенциальных недостатках терапии. 

Имеются данные, что приверженность пациентов ле-

чению зависит в первую очередь от качества информации,

предоставляемой пациенту, и в целом от создания атмо-

сферы доверия врача и пациента [56, 120].

Обсуждение
Подготовка обновленной версии рекомендаций

EULAR, касающихся ведения пациентов с ранним артри-

том, основана на методах, предложенных комитетом

EULAR по стандартизации [121]. Ведение (management)

пациентов с ранним артритом включает следующие ком-

поненты, фокусирующиеся на снижении риска хрониза-

ции заболевания: направление пациентов на консульта-

цию ревматолога (referral), постановка диагноза, оценка

прогноза, информирование и обучение пациентов, назна-

чение нефармакологических и фармакологических мето-

дов лечения и динамическое наблюдение. Следует обра-

тить внимание на ограниченность данных, касающихся ве-

дения пациентов с собственно «ранним артритом». Поэто-

му при создании рекомендаций эксперты учитывали мате-

риалы исследований, касающиеся раннего РА и даже раз-

вернутого РА. Однако, по мнению экспертов, эта экстра-

поляция вполне допустима в отношении «раннего артрита,

имеющего тенденцию к хроническому течению». Как уже

отмечалось, во многом рекомендации, касающиеся веде-

ния пациентов с ранним стойким артритом, совпадают

с рекомендациями по лечению пациентов с ранним РА

(обычно длительностью <6 мес) [4, 5]. В состав комитета

вошли 20 ведущих ревматологов из 12 стран Европы, соци-

альный работник и два представителя организаций паци-

ентов. Следует обратить внимание на очень высокий уро-

вень согласия между экспертами по каждому пункту реко-

мендаций (в среднем от 9,0 до 9,9). Экспертами был сфор-

мулирован широкий круг вопросов в отношении ведения

пациентов с ранним артритом, требующих дальнейших ис-

следований.

Диагноз и прогноз 
1. Какие «инструменты» могут помочь врачам общей

практики диагностировать ранний артрит и решить вопрос

о направлении пациента на консультацию к ревматологу

в первую очередь?

2. Может ли УЗИ суставов улучшить диагностику

и оценку прогноза?

3. Может ли МРТ суставов улучшить диагностику

и оценку прогноза?

4. Каково диагностическое значение скрининга на

антинуклеарный фактор?

5. Какие новые биомаркеры могут помочь улучшить

оценку активности заболевания, прогнозирование эффек-

тивности терапии?

Лечение и исход
1. Можно ли разработать модель, позволяющую про-

гнозировать оптимальную терапевтическую стратегию при

раннем артрите?

2. Можно ли определить, при каком уровне риска

развития стойкого артрита различные методы фармакоте-

рапии будут иметь лучшее соотношение эффектив-

ность/безопасность?

3. Обладает ли комбинированная терапия стандарт-

ными БПВП лучшим соотношением эффективность/безо-

пасность, чем монотерапия МТ?

4. Можно ли улучшить определение терминов «низ-

кая доза» и «короткий курс» ГК с оптимальным соотноше-

нием польза/риск в среднесрочной и долгосрочной пер-

спективах?

5. Каков оптимальный режим (низкая дневная доза,

или высокая доза с быстрым снижением, или парентераль-

ное введение) применения ГК для достижения наиболее

благоприятного исхода при раннем артрите?

6. Сможет ли «инструментальная» ремиссия быть бо-

лее полезной, чем «клиническая ремиссия», для выбора те-

рапии?

7. Каков оптимальный интервал для оценки рентге-

нологического прогрессирования деструкции суставов?

8. Какова эффективность нефармакологических ме-

тодов лечения?

9. Могут ли физические упражнения и активность

снизить риск кардиоваскулярной патологии?

10. Какой план исследований наиболее подходит для

оценки сравнительной эффективности и фармакоэконо-

мических преимуществ различных терапевтических стра-

тегий лечения раннего артрита?

Международные и российские рекомендации по лечению ревматических заболеваний



144 Научно-практическая ревматология. 2017;55(2):138–150

11. Приводят ли отказ от курения, гигиена полости

рта, диетические рекомендации и психологическая кор-

рекция к улучшению прогноза?

12. Какие методы образования пациентов и физиче-

ские упражнения наиболее эффективны при раннем арт-

рите?

В заключение целесообразно акцентировать внима-

ние на новых данных, которые пока не нашли отражение

в рекомендациях EULAR по ведению пациентов с ранним

артритом, но могут иметь решающее значение в отноше-

нии профилактики и лечения РА. Речь идет о возможности

замедления или даже предотвращении трансформации

раннего артрита в РА, т. е. фактически о вторичной профи-

лактике РА [122–125] (табл. 3). В этом отношении особый

интерес представляет субанализ исследования PROMPT

(The PRObable rheumatoid arthritis: Methotrexate versus

Placebo Treatment) [131, 132, 134], в которое было включе-

ны пациенты с НДА, которые не соответствовали критери-

ям ACR (1987). Напомним, что пациенты, включенные

в это исследование, были рандомизированы на две груп-

пы, первой из которых назначался МТ (стартовая доза

15 мг/нед п/о), а второй – плацебо (ПЛ). Продолжитель-

ность лечения составила 12 мес. В группе пациентов, полу-

чавших МТ, отмечено замедление развития РА и прогрес-

сирования суставов, особенно выраженные в группе

АЦЦП-позитивных пациентов (67% против 93%; p<0,001)

[134]. Однако через 5 лет достоверных различий в группах,

получавших годовой курс МТ и ПЛ, выявлено не было
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Таблица 3 Основные клинические исследования, направленные на предотвращение развития РА

Авторы
Тип исследования 

Заболевание Лечение Исход Результаты Выводы
(число больных)

Bos W. РКИ (n=83) АЦЦП- и/или 100 мг ДП (в/м) Соответствие У 3 из 42 (7,1%) ДП 
et al. [126] РФ-позитивная против 100 мг ПЛ критериям РА в группе ДП против не предотвращает 

артралгия в начале (ACR, 1987) 3 из 41 (7,3%) развитие РА
и через 6 нед в процессе в группе ПЛ 

проспективного через 26 нед
наблюдения

Salem B. РКИ (n=17) НДА <12 мес ИНФ (3 мг/кг) Соответствие У 10 из 10 (100%) У пациентов 
et al. [127] с обострением против ПЛ критериям РА против 5 с прогностически 

после введения ГК через 9, 2, 6 (ACR, 1987) из 7 (71%) неблагоприятным
и 14 нед через 52 нед течением НДА 

короткий курс ИНФ 
не предотвращает 

развитие РА

Emery P. РКИ (n=50) АЦЦП- АБЦ (10 мг/кг) Соответствие 12 из 26 (46%) Монотерапия АБЦ
et al. [128] позитивный против ПЛ критериям РА в группе АБЦ не предотвращает 

НДА в течение (ACR, 1987) против 16 развитие РА
6 мес через 1 год из 24 (67%) 

в группе ПЛ

Machold K. РКИ (n=303) НДА  120 мг Развитие РА У 69 из 153 (45,1%) Лечение МПРЕД 
et al. [129] >1 сустава МПРЕД (в/м) через 52 нед против 76 при раннем НДА 

длительностью против ПЛ (в/м) из 150 (50,7%) замедляет
<16 нед в группе ПЛ прогрессирование

у 1 из 10 пациентов

Verstappen S. РКИ (n=222) НДА  3 инъекции Клинический У 5 из 111 (48,6%) Лечение МПРЕД 
et al. [130] ≥2 суставов МПРЕД (80 мг в/м) диагноз РА в группе МПРЕД при раннем НДА 

длительностью против ПЛ – 0, по мнению против 67 замедляет
4–10 нед через 1 и 2 нед ревматолога из 111 (60,4%) прогрессирование

в группе ПЛ у 1 из 10 пациентов
(p=0,145)

Van Aken J. РКИ (n=110) Вероятный РА МТ против ПЛ Соответствие У 25 из 55 (45%) Лечение МТ в течение 
et al. [131] (ACR, 1958), в течение года критериям РА в группе МТ года не подавляет 

длительность (ACR, 1987) и у 29 из 55 (53%) прогрессирование
симптомов через 5 лет в группе ПЛ вероятного РА 

<2 лет в достоверный РА
Burgers L. Вероятный РА У 6 из 11 (55%) Лечение МТ 
et al. [132] (ACR, 1958), в группе МТ предотвращает развитие

с риском против 11 РА в группе пациентов 
прогрессирования из 11 (100%) с высоким риском 

в РА в группе ПЛ прогрессирования 
НДА в РА

Gerlag D. РКИ (n=81) Артралгия с высоким РТМ (1000 мг в/в) Соответствие У 16 из 40 (40%) Одна инфузия
et al. [133] риском прогрессирования против ПЛ критериям РА в группе ПЛ РТМ (1000 мг) 
(PRAIRI) в РА (РФ- и/или в течение (ACR/EULAR, (в течение 12 мес) замедляет 

АЦЦП-позитивные; в среднем 2010) против 14 из 41 (34%) развитие 
CРБ > 3 мг/л, 17 мес в группе РТМ РА (р<0,0001)

или СОЭ > 28 мм/ч, (через 17 мес)
или синовит по данным

МРТ или УЗИ)
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[131]. В предыдущих исследованиях было показано, что

в отсутствие лечения лишь примерно у трети пациентов

НДА прогрессирует в достоверный РА, а у остальных паци-

ентов могут развиваться спонтанные ремиссии, другие за-

болевания или они остаются в группе НДА [135]. Это поз-

волило высказать предположение о том, что эффектив-

ность терапии при раннем РА следует оценивать в первую

очередь у пациентов с высоким риском развития РА. Со-

гласно валидированной прогностической модели (счет

Leiden) [136, 137], среди 110 пациентов, включенных в ис-

следование PROMPT, у 22 больных был высокий риск РА

[132], который развился у 6 из 11 пациентов (55%), полу-

чавших МТ, и у всех 11 пациентов группы ПЛ (100%;

p=0,011). Время, в течение которого у пациентов развился

РА, составило в группе МТ 22,5 мес, а в группе ПЛ – 3 мес

(p<0,001). Безлекарственная ремиссия достигнута у 4 из 11

(36%) пациентов в группе МТ и ни у кого в группе ПЛ

(р=0,031). Положительный эффект МТ в группе высокого

риска не зависел от выявления АЦЦП и не наблюдался

у пациентов с низким риском. Эти данные свидетельству-

ют об уникальной способности МТ предотвращать разви-

тие РА при раннем артрите, которое не было ранее проде-

монстрировано ни у одного БПВП (см. табл. 3). Тот факт,

что лечение МТ предотвращало развитие РА только у час-

ти пациентов, наиболее вероятно связан с применением

относительно низкой дозы МТ (15 мг/нед п/о), коротким

курсом лечения (12 мес) или гетерогенностью патогенети-

ческих механизмов, определяющих раннюю стадию разви-

тия РА; некоторые из которых недостаточно контролиру-

ются МТ.

Новые перспективы кардинального улучшения исхо-

дов РА связаны с возможностью профилактики развития

заболевания в «преартритической» фазе, проявляющейся

так называемыми «клинически подозрительной артралги-

ей» (clinically suspect arthralgia) или АЦЦП-позитивной

артралгией, при которых годовой риск развития РА соста-

вляет 32–35%, а трехлетний риск достигает 50% [138, 139].

Предварительные результаты исследования PRAIRI

(Prevention of RA by RItuximab) свидетельствуют о замедле-

нии прогрессирования заболевания у пациентов

с РФ/АЦБ-позитивными артралгиями и субклиническими

признаками синовита, получивших инфузию анти-В-кле-

точного препарата ритуксимаба [133]. В настоящее время

запланирована серия исследований, касающихся оценки

эффективности ГХ (исследование SropRA – Strategy to pre-

vent the onset of clinically Apparent Rheumatoid Arthritis), МТ

(TREAT EARLIER – Treat Early Arthralgia to Reverse or Limit

Impending Exacerbation to Rheumatoid Arthritis), блокатора

костимуляции Т-лимфоцитов АБЦ (APIPPRA – Arthritis

Prevention In the Preclinical Phase of Rheumatoid Arthritis

with Abatacept и ARIAA – Abatacept Reversing Subclinical

Inflammation as Measured by MRI in ACCP Positive

Arthralgia), аторвастатина (STAPRA – STAtins to Prevent

Rheumatoid Arthritis) в отношении предотвращения РА

у пациентов с артралгиями, имеющими риск развития РА.

Таким образом, проблемы прогнозирования риска разви-

тия РА у пациентов не только с ранним артритом,

но и с АЦЦП-позитивной «воспалительной артралгией»

и подходы к вторичной профилактике РА у этой категории

пациентов следует рассматривать как наиболее актуальное

направление исследований в современной ревматологии.

Прозрачность исследования 
Исследование не имело спонсорской поддержки. Автор

несет полную ответственность за предоставление оконча-

тельной версии рукописи в печать. 

Декларация о финансовых и других взаимоотношениях 
Окончательная версия рукописи была одобрена авто-
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Продолжение табл. 3

Авторы
Тип исследования 

Заболевание Лечение Исход Результаты Выводы
(число больных)

Планируемые исследования

StopRA РКИ (n=200) С артралгией ГХ (200–400 мг/сут) Предотвращение
и без нее, против ПЛ (1 год) развития РА в течение 

АЦЦП-позитивные последующих 3 лет

TREAT РКИ (n=200) Клинически В/м МПРЕД Частота развития 
EARLIER подозрительная артралгия (120 мг) 1 раз + МТ РА (критерии 

и субклинический синовит против в/м ACR/EULAR, 2010) 
кистей или стоп (МРТ) МПРЕД (120 мг) или НДА 

независимо от выявления 1 раз + ПЛ (1 год) (>2 суставов 
АЦЦП и/или РФ в течение >4 нед)

APIPPRA РКИ (n=206) РФ/АЦЦП- АБЦ (125 мг в/м) Частота развития РА 
позитивная против ПЛ (1 год) или клинически 
артралгия выраженного синовита

ARIAA РКИ (n=98) РФ/АЦЦП- АБЦ (125 мг в/м) Число больных 
позитивная против ПЛ (6 лет) с положительной 
артралгия динамикой МРТ-

синовита и остеита 
кистей. Частота 

развития РА (критерии 
ACR/EULAR, 2010)

STAPRA РКИ (n=220) Только позитивность Аторвастатин Частота артрита 
по РФ и АЦЦП (40 мг/сут) по мнению 

или высокие тиры АЦЦП против ПЛ (3 года) ревматолога

Примечание. ДП – дипроспан. 
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