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У больных ревматоидным артритом (РА) при наличии факторов риска вероятность возникновения и прогрессирования сердечно-со-
судистых заболеваний (ССЗ), как и риск смерти от них, повышены по сравнению с общей популяцией. 
Цель исследования – сравнительное изучение особенностей фармакотерапии РА у пациентов с наличием и отсутствием ССЗ. 
Материал и методы. В анализ включено 1074 больных РА, которые были разделены на три группы. В группу А вошли пациенты с 
наличием ССЗ (n=551, 48,7%), в группу В – без ССЗ (n=523, 51,3%), в группу С – больные из группы В, сопоставимые по возрасту и 
длительности РА с пациентами из группы А (n=241, 22,4%). На основании медицинской документации была сформирована 
«лекарственная карта» пациента, оценено наличие неблагоприятных реакций и сопутствующих заболеваний. Для определения 
профиля и тяжести сопутствующей патологии использован индекс CIRS. 
Результаты и обсуждение. Больные группы А по сравнению с пациентами группы В были старше (57,8±11,2 года; р<0,0001), среди 
них было больше мужчин (отношение шансов, ОШ 1,7; 95% доверительный интервал, ДИ 1,2–2,4; р=0,001) и у них зарегистрирована 
большая длительность РА (медиана 11 [5; 19] лет; р=0,0003). Индекс мультиморбидности CIRS в группе А оказался выше, чем в 
группе С (р<0,0001), а индекс тяжести был сопоставимым. Структура и длительность предшествующей базисной терапии в 
группах не различались, в группе А на момент анализа больные значимо чаще не получали синтетические базисные противовоспалительные 
препараты (сБПВП) по сравнению с пациентами группы В (ОШ 1,4; 95% ДИ 1–1,8; р=0,04), но в группах А и С значимых различий 
по этому показателю не выявлено (p>0,05). Частота и длительность использования глюкокортикоидов (ГК) в группах А и С также 
значимо не различались. Между группами не было различий по частоте применения генно-инженерных биологических препаратов 
(ГИБП) и таргетных сБПВП, но у пациентов с ССЗ начало такой терапии приходилось на более старший возраст, чем в группах В 
(р<0,0001) и С (р=0,002). Длительность использования ингибиторов интерлейкина 6 (иИЛ6) в группе А была меньше, чем в группах 
В (р=0,0007) и С (р=0,004). Неэффективность ингибиторов фактора некроза опухоли α в анамнезе в группе А встречалась реже, 
чем в группе С (ОШ 0,3; 95% ДИ 0,1–0,8; р=0,005).  
Заключение. Терапия основными группами противоревматических препаратов проводилась преимущественно в соответствии с су-
ществующими рекомендациями. Выявлены и нежелательные тенденции: частое использование лефлуномида, позднее начало терапии 
ГИБП и неоправданно меньшая продолжительность применения иИЛ6 у пациентов с ССЗ. Достоверных данных об ассоциации 
приема ГК и нестероидных противовоспалительных препаратов с ССЗ в нашем исследовании не получено. 
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The likelihood of occurrence and progression of cardiovascular diseases (CVD) and the risk of death from them is increased in patients with 
rheumatoid arthritis (RA) in the presence of risk factors compared with the general population. 
Objective: comparative study of the characteristics of RA pharmacotherapy in patients with and without CVD. 
Material and methods. The analysis included 1074 RA patients who were divided into three groups. Group A included patients with CVD (n=551, 
48.7%), Group B included those without CVD (n=523, 51.3%), and Group C included patients from Group B comparable in age and RA duration 
to patients from Group A (n=241, 22.4%). Based on medical records, a patient “medication chart” was compiled; the presence of adverse reactions 
and concomitant diseases was assessed. The CIRS index was used to determine the profile and severity of comorbid conditions. 
Results and discussion. Patients in Group A compared with those in Group B were older (57.8±11.2 years; p<0.0001), included more men (odds 
ratio, OR 1.7; 95% confidence interval, CI 1.2–2.4; p=0.001), and had a longer RA duration (median 11 [5; 19] years; p=0.0003). The CIRS 



Риск возникновения и прогрессирования сердечно-со-
судистых заболеваний (ССЗ) у больных ревматоидным арт-
ритом (РА) на 50% выше, чем в общей популяции, вследствие 
влияния и синергизма традиционных факторов риска (ТФР) 
и факторов риска, связанных с РА. Ряд эпидемиологических 
исследований продемонстрировал, что только ТФР CCЗ 
нельзя полностью объяснить общий сердечно-сосудистый 
риск (ССР) у пациентов с РА [1–3]. Метаанализ показал, 
что относительный риск инфаркта миокарда был повышен 
у пациентов с РА даже после поправки на все сердечно-со-
судистые ТФР, что предполагает участие дополнительных 
и весьма весомых факторов [3]. Очевидно, что в первую 
очередь речь идет не только о ревматоидном воспалении, 
но и о проблемах, связанных с его фармакологической кор-
рекцией [4] и наличием иной, не сердечно-сосудистой, со-
путствующей РА патологии [5, 6]. Терапия при РА характе-
ризуется различными про- и антиатерогенными эффектами. 
Использование нестероидных противовоспалительных пре-
паратов (НПВП), глюкокортикоидов (ГК) и некоторых 
синтетических базисных противовоспалительных препаратов 
(сБПВП) может способствовать неблагоприятным сосуди-
стым исходам и оказывать парадоксальное влияние на ТФР 
при ССЗ, таким образом, действуя разнонаправленно с 
точки зрения управления ССР [7–13]. Генно-инженерные 
биологические препараты (ГИБП) и таргетные сБПВП 
(тсБПВП), самые сильные на сегодняшний день противо-
воспалительные средства, казалось бы, должны снизить 
нагрузку воспаления на сердечно-сосудистую систему (ССС), 
но и они могут оказывать прямо противоположное действие 
как на ТФР при ССЗ, так и на ССС [8, 14–17]. В какой сте-
пени различные классы ГИБП/тсБПВП влияют на ССС, 
нарушая баланс между повреждением и восстановлением, 
окончательно неясно [3, 18].  

Цель исследования – сравнительное изучение особен-
ностей фармакотерапии РА у пациентов с наличием и отсут-
ствием различных ССЗ. 

Материал и методы. В анализ включено 1074 больных 
(всего 1485 случаев госпитализации) с достоверным активным 
РА, соответствовавших критериям ACR/EULAR (American 

College of Rheumatology / European Alliance of Associations for 
Rheumatology) 2010 г., находившихся на стационарном лечении 
в ФГБНУ «Научно-исследовательский институт ревматологии 
им. В.А. Насоновой» (НИИР им. В.А. Насоновой), у которых 
по решению клинико-экспертной комиссии было одобрено 
назначение/возобновление/смена ГИБП и/или тсБПВП 
ввиду неэффективности предшествующей терапии РА. На 
основании предоставленной больными медицинской доку-
ментации была сформирована «лекарственная карта» всех 
этапов фармакотерапии РА, а также регистрировались не-
благоприятные реакции (НР) на лекарственные препараты 
и сопутствующие заболевания. Вариант трудного для лечения 
(difficult-to-treat, D2T) РА выделяли согласно критериям  
EULAR [19]. Для оценки профиля и тяжести сопутствующей 
патологии использовался кумулятивный индекс заболеваний 
(Cumulative Illness Rating Scale, CIRS) [5, 20].  

Исследование было одобрено локальным этическим ко-
митетом НИИР им. В.А. Насоновой. Все больные подписали 
информированное согласие на участие в нем. 

В исследование включено 1074 больных РА, которые 
были разделены на три группы. В группу А вошел 551 (48,7%) 
больной РА, нуждавшийся в коррекции терапии и имевший 
диагностированное ССЗ (рис. 1). У 277 (50,3%) больных 
группы А выявлено 1, а у 49,7% – сочетание ≥2 ССЗ.  

Группу В (контрольная группа) составили 523 (51,3%) 
больных РА без ССЗ, зарегистрированных ранее и/или на 
момент включения в исследование. При анализе полученных 
данных возникла необходимость в коррекции качественного 
состава группы контроля для сопоставимости сравниваемых 
групп по возрасту и длительности РА. С этой целью из 
числа больных группы В была сформирована группа С 
(n=241, 22,4%).  

Статистическая обработка данных проводилась обще-
принятыми методами параметрического и непараметрического 
анализа с помощью пакета программ Statistica 10.0 (StatSoft 
Inc., США). При сравнении значительно различающихся 
дисперсных групп применялся критерий Фишера. Результаты 
представлены в виде среднего значения со стандартным от-
клонением (M±SD), а при распределении признака, отличном 
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multimorbidity index in Group A was higher than in Group C (p<0.0001), while the severity index was comparable. The structure and duration 
of prior foundational therapy did not differ between the groups; at the time of analysis, patients in Group A significantly more often did not receive 
conventional synthetic disease-modifying antirheumatic drugs (csDMARDs) compared with patients in Group B (OR 1.4; 95% CI 1–1.8; p=0.04), 
but no significant differences were found between Groups A and C for this parameter (p>0.05). The frequency and duration of glucocorticoid 
(GC) use in Groups A and C also did not differ significantly. There were no differences between the groups in the frequency of use of biologic 
DMARDs (bDMARDs) and targeted csDMARDs; however, in patients with CVD, initiation of such therapy occurred at an older age than in 
Groups B (p<0.0001) and C (p=0.002). The duration of interleukin-6 inhibitor (IL-6i) use in Group A was shorter than in Groups B (p=0.0007) 
and C (p=0.004). A history of tumor necrosis factor α inhibitor inefficacy in Group A was less common than in Group C (OR 0.3; 95% CI 0.1–
0.8; p=0.005). 
Conclusion. Therapy with the main groups of antirheumatic drugs was carried out predominantly in accordance with existing recommendations. 
Undesirable trends were also identified: frequent use of leflunomide, later initiation of bDMARD therapy, and an unjustifiably shorter duration 
of IL-6i use in patients with CVD. No reliable data on the association of GC and nonsteroidal anti-inflammatory drugs with CVD were obtained 
in our study. 
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от нормального, в виде медианы с ин-
терквартильным интервалом (Ме [25-
й; 75-й перцентили]). Для сравнения 
групп с распределением, отличным от 
нормального, применялся тест Ман-
на–Уитни. Корреляционный анализ 
проводился по методу Спирмена. Раз-
личия считались статистически значи-
мыми при р<0,05.  

Результаты. Основные характери-
стики больных РА в исследуемых груп-
пах (n=1074) и результаты их сравнения 
представлены в табл. 1. 

Изучение особенностей использо-
вания различных компонентов фарма-
котерапии РА в группах показало, что 
на момент анализа пациенты с ССЗ 
принимали НПВП разных классов 
значимо реже, чем пациенты без ССЗ 
(группа А по сравнению с группой В: 
ОШ – 0,7 (95% ДИ 0,6–1; р=0,02). Од-
нако между группами А и С по данному 
показателю существенных различий 
не отмечено (р>0,05). Значимой раз-
ницы по частоте приема селективных 
и неселективных ингибиторов цикло-
оксигеназы 2 для всех групп не вы-
явлено (при сравнении групп А и В и 
групп А и С: р>0,05).  

Количество применявшихся ранее 
сБПВП у пациентов группы А было 
больше (в среднем 2,7±1,1), чем у па-
циентов без ССЗ, при этом статисти-
чески значимые различия наблюдались 
только при сравнении с группой В  
(в среднем 2,6±1,0; р=0,03), которая 
характеризовалась большей длитель-
ностью РА. На момент анализа частота 
приема разных сБПВП в группах была 
сопоставима, хотя больные РА с ССЗ 
значимо чаще не получали сБПВП:  
в группе А было 130 (23,6%) таких па-
циентов, в группе В – 96 (18,4%), в 
группе С – 44 (18,4%); при сравнении 
групп А и В: ОШ – 1,4 (95% ДИ – 1,0–
1,8; р=0,04), при сравнении групп А и 
С: p>0,05.  

При сопоставимых частоте приема, 
медиане длительности применения и 
средней частоте развития НР на ме-
тотрексат – МТ (рис. 2) у больных 
группы А выраженная диспепсия от-
мечалась значимо реже (ОШ 0,8; 95% 
ДИ 0,6–1; р=0,04), а инфекционные 
заболевания – значимо чаще (ОШ 2,1; 
95% ДИ 1,2–3,7; р=0,006), чем у па-
циентов группы В. Однако при сравне-
нии групп А и С, сопоставимых по 
возрасту и длительности РА , значимых 
различий по этим показателям не об-
наружено (p>0,05). 
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Рис. 1. Структура и частота различных ССЗ у больных активным РА. ГБ – гипер-
тоническая болезнь; НРС – нарушения ритма сердца и проводимости; ИБС – ише-

мическая болезнь сердца; СК – сосудистые катастрофы; ППС – приобретенный 
порок сердца (атеросклероз/кальциноз); КМП – кардиомиопатия. В скобках – про-

цент больных, который рассчитан от общего числа пациентов (n=1074) 
Fig. 1. Structure and frequency of different CVD in patients with active RA. ГБ – arterial 

hypertension; НРС – cardiac rhythm and conduction abnormalities; ИБС – coronary heart 
disease; СК – vascular catastrophes; ППС – acquired heart disease (atherosclerosis/calci-
fication); КМП – cardiomyopathy. The numbers in parentheses indicate the percentage of 

patients calculated from the total number of patients (n=1074)
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Рис. 2. Частота развития НР в анамнезе при использовании разных сБПВП в иссле-
дуемых группах. Здесь и на рис. 4, 5: в скобках – процент больных, который рассчи-

тан от числа пациентов, ранее принимавших данный препарат. ЛЕФ – лефлуномид; 
ГКХ – гидроксихлорохин 

Fig. 2. Frequency of adverse reactions during the use of different csDMARDs in the study 
groups. Here and in Figs. 4 and 5: the numbers in parentheses indicate the percentage of pa-

tients calculated from the number of patients who had previously received the given drug. 
ЛЕФ – leflunomide; ГКХ – hydroxychloroquine

МТ                              ЛЕФ                              ГКХ                    Сульфасалазин 

70  

60  

50  

40  

30  

20  

10  

0

Группа А                           Группа В                   Группа С

33
7 

(6
4,

9)
 

   30
3 

(5
9,

8)
  

  14
3 

(6
0,

3)
 

    15
2 

(3
8,

5)
 

   90
 (

26
,2

)  
  54

 (
31

) 
   51

 (
23

,8
)  

  20
 (1

2,
3)

 
   10

 (
13

) 
   15

2 
(3

8,
5)

 
   90

 (
26

,2
) 

   54
 (

31
)

Н
Р,

 %



Частота и длительность приема ЛЕФ, по данным анам-
неза, в группах также были сопоставимы. У больных с ССЗ 
при использовании ЛЕФ НР отмечались чаще, чем у па-
циентов без ССЗ; при сравнении групп А и В: ОШ – 1,8; 
(95% ДИ 1,3–2,4; р=0,0004) при сравнении групп А и С: 
p>0,05 (см. рис. 2). В первую очередь это касалось повы-
шения артериального давления (АД) на фоне приема этого 
препарата: в группе А эта НР зарегистрирована у 30 (7,6%) 
больных, в группе В – у 7 (2%), в группе С – у 6 (3,4%); 
при сравнении групп А и В: ОШ – 3,9 (95% ДИ 1,7– 
9,1; р=0,0006), при сравнении групп А и С: ОШ – 2,3 (95% 
ДИ 0,9–5,6; р=0,04).  

ГКХ в группе А назначался чаще, чем в группе В:  
у 214 (38,8%) пациентов против 163 (31,2%; ОШ – 1,4; 95% 
ДИ 1,1–1,8; р=0,008), но группы А и С по частоте приме-
нения ГКХ значимо не различались (р>0,05). Средняя дли-
тельность приема препарата во всех группах была сопоста-
вимой. Суммарная частота НР на ГКХ в группе А была 
выше, чем в группах В и С; при сравнении групп А и В: 
ОШ – 2,2; (95% ДИ 1,3–3,9; р=0,004) групп А и С:  
ОШ – 2,1 (95% ДИ 1–4,4; р=0,04).  

Частота и длительность приема сульфасалазина, а также 
его переносимость во всех группах были сопоставимы  
(см. рис. 2).  

ГК применялись чаще в группе А, чем в группе В: у 452 
(82%) пациентов против 402 (76,9%), в группе С их исполь-
зовали 196 (81,3%) больных; при сравнении групп А и В: 
ОШ – 1,4 (95% ДИ 1–1,9; р=0,04), при сравнении групп А и 
С: р>0,05. При этом в группе А отмечена большая суммарной 
длительность терапии ГК: медиана – 39 [12,5; 96] мес по 
сравнению с таковой в группах В – 28 [9; 76] мес и С –  
32 [10,5; 93] мес; при сравнении групп А и В: р=0,02; при 
сравнении групп А и С: р>0,05. Однако при сравнении с 
группой С значимых различий не наблюдалось. Выявлена 
слабая прямая корреляция длительности РА и суммарной 
длительности терапии ГК (Rs=0,43, р<0,0001). Частота ис-
пользования, непрерывная длительность приема, а также 
средняя суточная доза ГК во всех группах, независимо от 
наличия или отсутствия ССЗ, были сопоставимы. 

Медиана времени от дебюта РА до назначения первого 
ГИБП/тсБПВП у пациентов составляла 7–8 лет. Этот период 
статистически значимо различался только в группах А и В 
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Таблица 1. Основные характеристики больных РА в исследуемых группах (n=1074) 
Table 1. Main characteristics of RA patients in the study groups (n=1074)

Показатель                                                                                         Группа А                             Группа В                         Группа С                    рА–В              рА–С 
                                                                                                               (n=551)                              (n=523)                           (n=241)

Примечание. Нд – различия недостоверны; РФ – ревматоидный фактор; АЦЦП – антитела к циклическому цитруллинированному пеп-
тиду; DAS28-СРБ – Disease Activity Score 28) – индекс активности болезни с учетом уровня СРБ; ИПЛ – интерстициальное поражение лег-
ких; СД – сахарный диабет; ИМТ – индекс массы тела.

Возраст, годы, М±SD                                                                     57,8±11,2                           43,8±13,9                       56,5±7,1                    <0,0001       Нд 
 
Мужчины/женщины, n (%)                                                          118/433 (21,4/78,6)         72/451 (13,8/86,2)        36/205 (14,9/85,1)  0,001           0,03 
 
Длительность РА, годы, Me [25-й; 75-й перцентили]          11 [5; 19]                            9 [5; 16]                           11 [7; 18]                   0,0003         Нд 
 
Позитивность по РФ, n (%)                                                          468 (84,9)                           374 (71,5)                       208 (86,3)                  <0,0001       Нд 
 
Позитивность по АЦЦП, n (%)                                                   437 (79,3)                           364 (69,6)                       204 (84,6)                  0,0003         Нд 
 
DAS28-СРБ, М±SD                                                                        5±1                                      4,9±1,1                            5,1±1                         Нд                Нд 
 
Рентгенологическая стадия РА, n (%): 
    I                                                                                                         10 (1,8)                               30 (5,7)                            2 (0,8)                        0,0007         Нд 
    II                                                                                                        274 (51,5)                           231 (44,2)                       93 (38,6)                    Нд                р=0,004 
    III                                                                                                      142 (25,8)                           140 (76,7)                        69 (28,6)                    Нд                Нд 
    IV                                                                                                       124 (22,5)                           121 (23,1)                        76 (31,5)                    Нд                Нд 
 
Внесуставные проявления РА, n (%): 
    всего                                                                                                 322 (58,1)                           230 (44)                           139 (57,7)                  <0,0001       Нд 
    синдром Шегрена                                                                       71 (12,9)                             72 (13,8)                          41 (17)                        Нд                0,007 
    ревматоидные узелки                                                                 173 (31,4)                           91 (17,4)                          60 (24,9)                    <0,0001       Нд 
    ИПЛ                                                                                                 61 (11,1)                             24 (4,6)                            20 (8,3)                      <0,0001       Нд 
 
D2T РА, n (%)                                                                                    43 (7,8)                               45 (8,6)                            19 (7,9)                      Нд                Нд 
 
СД 2-го типа, n (%)                                                                         52 (9,4)                               12 (2,3)                            9 (3,7)                        <0,0001       0,006 
 
ИМТ, М±SD                                                                                      27,9±7,8                             23,7±4,3                         24,8±4,1                    <0,0001       <0,0001 
 
Курение, n (%)                                                                                  67 (12,2)                             49 (9,4)                            22 (9,1)                      Нд                Нд 
 
Сумма баллов CIRS, М±SD                                                         10,9±3,5                             6,3±2,2                            7,1±2,3                      <0,0001       <0,0001 
 
Индекс тяжести CIRS, М±SD                                                     1,8±0,3                               2±0,5                               1,9±0,4                      <0,0001       Нд 
 
Индекс мультиморбидности CIRS, М±SD                             2,9±1,2                               1,4±0,7                            1,6±0,7                      <0,0001       <0,0001



(р=0,005). Наличие ССЗ у больных РА, 
сопоставимых по возрасту (группы А 
и С), не приводило к более раннему 
назначению им ГИБП/тсБПВП. На-
оборот, терапия этими препаратами 
при наличии ССЗ начиналась в более 
старшем возрасте (средний возраст на-
чала терапии ГИБП в группе А – 
55,3±11,7 года, в группе В – 42,3± 
14,7 года, в группе С – 54±8 лет; при 
сравнении групп А и В по этому показа-
телю р<0,0001; при сравнении групп А/С 
р=0,002). Длительность предшествующей 
терапии препаратами этих классов и ко-
личество разных ГИБП/тсБПВП в груп-
пах были сопоставимы.  

Результаты анализа предшествую-
щей терапии ГИБП/тсБПВП в ис- 
следуемых группах представлены  
на рис. 3–5. 

Сравнительно небольшое число 
наблюдений предшествующего при-
менения ингибитора костимуляции  
Т-лимфоцитов и иJak может быть при-
чиной отсутствия статистически значи-
мых различий в частоте развития НР 
на эти препараты.  

Обсуждение. Результаты настоящей 
работы показали, что в исследуемой 

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я  /  O R I G I N A L  I N V E S T I G A T I O N S

58 Современная ревматология. 2026;20(1):54–62

Рис. 3. Длительность и частота предшествовавшего приема ГИБП/тсБПВП. В скобках – процент больных. Здесь и на рис. 4: 
иФНОα – ингибиторы фактора некроза опухоли α; иJak – ингибиторы Янус-киназ 

Fig. 3. Duration and frequency of prior use of bDMARDs/tsDMARDs. The numbers in parentheses indicate the percentage of patients. Here 
and in Fig. 4: иФНОα – tumor necrosis factor α inhibitors; иJAK – Janus kinase inhibitors
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когорте практически каждый второй больной (48,7%) в ка-
честве сопутствующей патологии имел те или иные ССЗ, 
наличие которых ассоциировалось с более старшим возрастом 
и другими ТФР ССЗ, такими как СД 2-го типа и повышение 
ИМТ. Это согласуется с данными других авторов [21, 22]. 
Нами были проанализированы все группы и классы лекарст-
венных препаратов, использованные в фармакотерапии РА 
у пациентов, включенных в данное исследование: НПВП, 
ГК, сБПВП, ГИБП и тсБПВП. Влияние различных компо-
нентов фармакотерапии РА на механизмы развития ССЗ 
суммировано в табл. 2 [18]. 

Считается, что использование НПВП сопряжено с по-
вышенным риском развития ССЗ [14, 23]. Частота приема 
НПВП у больных РА с диагностированными ССЗ на момент 
исследования была ниже, чем у пациентов группы В (р=0,02), 
что указывает на информированность и настороженность 
ревматологов в отношении необходимости более взвешенного 
использования НПВП у таких пациентов.  

При сопоставлении числа применяемых сБПВП в группах 
на первый план выходила ассоциация с длительностью РА, 
а не с наличием или отсутствием ССЗ. При этом значимых 
различий в качественной структуре базисной терапии РА 
между группами не выявлено. Однако настораживает в 
первую очередь использование ЛЕФ у больных РА с ССЗ. 
Зафиксирована более высокая частота повышения АД при 
лечении ЛЕФ у больных с уже имеющимися ССЗ, включая 
АГ (!), в результате чего отмечено значимо большее число 
случаев НР при приеме этого препарата именно в группе А 
по сравнению с группами В и С (р<0,05). Терапию ЛЕФ у 
больных РА с ССЗ необходимо проводить с крайней осто-
рожностью, а лучше не использовать его вовсе, поскольку этот 

препарат может индуцировать развитие лекарственной ги-
пертензии (2–4% случаев), ингибировать механизмы вос-
становления сосудов за счет модуляции продукции факторов 
роста, увеличивать ИМТ и уровень гликемии [18].  

В то же время назначение сульфасалазина больным РА с 
ССЗ (группа А), безусловно, оправдано, поскольку препарат 
не только эффективно подавляет воспаление, но и оказывает 
защитное действие на ССС [7, 8, 18, 24, 25]. 

Нами не выявлено значимых различий в частоте приме-
нения МТ и развития НР на этот препарат у больных РА как 
с наличием, так и с отсутствием ССЗ. Несмотря на убеди-
тельные теоретические обоснования, в крупном популя-
ционном исследовании, проходившем в условиях реальной 
клинической практики, МТ напрямую не снижал частоту 
развития сердечно-сосудистых событий [10]. Однако имеются 
доказательства и обратного [26]. 

Считается, что ГКХ отдельно или в сочетании с другими 
сБПВП и/или ГИБП/тсБПВП полезен для снижения риска 
ССЗ у пациентов с РА [18]. В целом мы считаем использо-
вание ГКХ у больных активным РА с наличием ССЗ безу- 
словно оправданным (даже без большой надежды на его 
противовоспалительный потенциал) и безопасным. Ана-
логичной точки зрения придерживаются и другие отече-
ственные ревматологи, если судить по частоте назначения 
и продолжительности использования ГКХ у больных РА в 
группах А и В. Подобную тактику можно обосновать ре-
зультатами ретроспективного исследования 1266 пациентов 
с РА, у которых при приеме ГКХ риск возникновения ССЗ 
был снижен на 72% [27]. 

ГК быстро и эффективно подавляют системное и ло-
кальное воспаление, связанное с РА, но их использование 
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Рис. 5. Частота развития НР в анамнезе на разные классы ГИБП/тсБПВП 
Fig. 5. Frequency of a history of adverse reactions to different classes of bDMARDs/tsDMARDs
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все еще является предметом дискуссий [6] из-за различных 
сопутствующих НР со стороны ССС [13, 18]. Учитывая, что 
нами выявлена прямая корреляция суммарной длительности 
терапии ГК в анамнезе с длительностью РА (Rs=0,43, р<0,0001) 
при отсутствии связи с возрастом, создается впечатление, 
что в наблюдаемой группе пациентов возраст внес больший 
вклад в развитие ССЗ, чем предшествующий прием ГК и 
собственно длительность РА.  

Важно, что у больных РА с ССЗ инициация терапии 
ГИБП/тсБПВП происходила в более позднем возрасте (!), 
чем у больных РА без ССЗ, даже после коррекции на воз-
растные различия в группах (при сравнении групп А и С 
р=0,002).  

В нашем исследовании у больных РА с ССЗ иФНОα 
применялись значимо реже, чем у пациентов группы В 
(р<0,0001), но без значимых различий после коррекции по 
возрасту (р>0,05). Интересно, что развитие неэффективности 
иФНОα по всем причинам в анамнезе у пациентов с ССЗ 
наблюдалось реже, чем у больных без ССЗ того же возраста 
(ОШ 0,3; 95% ДИ 0,1–0,8; р=0,005). Интерпретация вы-
явленного феномена, по нашему мнению, важна и требует 
дальнейших исследований.  

Теоретически иИЛ6 должны снижать риск ССЗ, но пред-
ставленные в литературе данные неоднозначны [18]. В нашем 
исследовании у больных РА при сопоставимой частоте пред-
шествующего назначения иИЛ6 суммарная длительность их 
использования при наличии ССЗ была значимо меньшей, 
чем при отсутствии ССЗ (при сравнении групп А и В p=0,007; 
групп А и С р=0,004). Возможно, это может свидетельствовать 

либо о клинически явной роли иИЛ6 в предотвращении 
развития ССЗ у больных РА, либо о неоправданно частом 
отказе отечественных ревматологов от длительного назначения 
этих препаратов при уже диагностированных ССЗ. Дизайн 
данного исследования, к сожалению, не позволяет дать од-
нозначный ответ на этот вопрос. 

Частота неэффективности и развития НР при исполь-
зовании ритуксимаба во всех группах была сопоставимой. 
На наш взгляд, это важно, поскольку у пациентов, ответивших 
на лечение этим препаратом, также отмечено улучшение 
липидного профиля, снижение артериальной жесткости и 
толщины интима-медиа сонной артерии, тогда как у больных, 
не ответивших на лечение, не выявлено значительных изме-
нений упомянутых показателей [28].  

Заключение. В российской когорте больных РА терапия 
проводилась преимущественно в соответствии с междуна-
родными и национальными рекомендациями. Однако на-
блюдались и нежелательные, на наш взгляд, тенденции:  
неоправданно частое использование ЛЕФ при диагностиро-
ванных ССЗ (в том числе при наличии гипертонической бо-
лезни), более поздняя инициация терапии ГИБП/тсБПВП 
и необоснованно меньшая продолжительность применения 
иИЛ6. 

Достоверных данных о безусловной ассоциации приема 
ГК с развитием/наличием ССЗ у больных РА не получено. 
Однако дизайн исследования не позволяет сделать вывод о 
ее отсутствии. Меньшая частота неэффективности иФНОα 
у больных РА с ССЗ может быть случайной и требует допол-
нительных исследований. 
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