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Ревматоидный артрит (РА) – одно из самых

частых воспалительных заболеваний суставов не-

известной этиологии, которое характеризуется

развитием хронического симметричного эрозив-

ного артрита, нередко сочетающегося с внесустав-

ными проявлениями. РА чаще поражает лиц тру-

доспособного возраста и требует больших затрат

на адекватное лечение, способное предотвратить

инвалидизацию пациента, сохранить качество

жизни [1]. 

Цель исследования. Оценка эффективности различных режимов интенсивной терапии (ИТ) ревматоидного артрита (РА) в кли-

нической практике. 

Материал и методы. В исследование включены 104 пациента, получавших разные варианты ИТ, и 115 больных контрольной груп-

пы, которым проводили только стандартную базисную терапию. У всех больных оценивали динамику суставного синдрома (сус-

тавной индекс Ричи, счет болезненных суставов, счет припухших суставов, уровень боли и общей активности болезни по ВАШ, ут-

ренняя скованность). Изучали динамику основных лабораторных параметров: СОЭ, СРБ, ревматоидный фактор, циркулирующие

иммунные комплексы в группах сравнения. Эффективность ИТ оценивали по критериям EULAR на основании динамики индекса

DAS 4 и критериев ответа на терапию ACR 20/ACR 50/ACR 70.

Результаты исследования. Отмечено быстрое развитие ближайшего клинического эффекта при использовании всех вариантов

ИТ, при этом наиболее четко достоверная динамика основных клинических и лабораторных параметров прослеживалась при на-

значении плазмафереза, синхронизированного с пульс-терапией глюкокортикоидами (ГК). По критериям EULAR улучшение дос-

тигнуто у 77,4% больных группы ИТ против 15,2% в контроле, а через 6 мес положительные результаты сохранялись у 60,6 и

26,8% пациентов соответственно. По критериям ACR 50% улучшение достигнуто у 29,7% больных через 3 мес после проведения

ИТ и у 3,7% пациентов контрольной группы, через 6 мес 50% улучшение сохранялось у 24,5 и 9,7% больных соответственно.

Заключение. Включение ИТ в комплексное лечение РА в большинстве случаев позволяет быстро снизить активность РА и купиро-

вать его системные проявления, при этом эффект ИТ сохраняется в среднем 6 мес. Однако применение программ интенсифика-

ции лечения с использованием ГК и цитостатиков в высоких дозах не позволяет замедлить прогрессирование эрозивного артрита.
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Контакты: Ирина Михайловна Марусенко feva@karelia.ru

INTENSIVE THERAPY FOR RHEUMATOID ARTHRITIS: 
IS IT REAL EFFICIENCY OR A NEED IN THE ABSENCE OF ANУ ALTERNATIVE? 

I.M. Marusenko
Department of Hospital Therapy, Faculty of Medicine, Petrozavodsk State University 

Objective. To evaluate the efficiency of different intensive therapy (IT) regimens for rheumatoid arthritis (RA) in real clinical practice. 

Subjects and methods. The study enrolled 104 patients receiving different modalities of IT and 115 control patients having the standard basic ther-

apy only. The time course of changes in the articular syndrome (Ritchie articular index, counts of tender and swollen joints, pain levels and glob-

al disease activity by the visual analogue scale, morning stiffness) was estimated in all the patients. Changes in the major laboratory parameters:

erythrocyte sedimentation rate, C-reactive protein, rheumatoid factor, and circulating immune complexes were studied in the comparable groups.

The efficiency of IT was evaluated by the EULAR criteria from the changes in DAS 4 index and in ACR 20/ACR 50/ACR 70 response rates. 

Results. All IT modalities showed a rapid early clinical effect, the most evident changes in the major clinical and laboratory parameters being

observed in the use of plasmapheresis synchronized with pulse glucocorticoid (GC) therapy. According to the EULAR criteria, improvement was

achieved in 77,4% in the IT group versus 15,2% in the controls and, following 6 months, positive results remained in 60,6 and 26,8%, respec-

tively. By the ACR criteria, 50% improvement was seen in 29,7% of cases after 3 months after IT and in 3.7% in the controls; after 6 months

this persisted in 24,5 and 9,7%, respectively. 

Conclusion. Addition of IT to the complex management of RA rapidly reduces the activity of RA and alleviates its systemic manifestations, the

effect of IT persisting for 6 months on average. However, the application of programs for intensification of treatment with GC and cytostatics in

high doses cannot retard the progression of erosive arthritis. 
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Терапия РА, направленная на достижение клини-

ческой ремиссии и замедление прогрессирования за-

болевания, включает в себя НПВП для быстрого купи-

рования симптомов, базисные противовоспалитель-

ные препараты (БПВП) для контроля над активно-

стью болезни и биологические агенты, способные

блокировать эффекты провоспалительных цитокинов,

поверхностные антигены лейкоцитов, активацию

Т-клеток. В клинической практике ведение больного

РА может сопровождаться серьезными трудностями,

так как БПВП не у всех пациентов дают достаточный

эффект и обладают токсичностью, ограничивающей

их применение в необходимых дозах при плохой пере-

носимости больным или развитии побочных эффек-

тов. В случае неэффективности терапии 2 БПВП и бо-

лее, по рекомендациям Американской коллегии рев-

матологов (ACR, 2008), следует назначать биологиче-

ские препараты, что существенно увеличивает стои-

мость лечения [2, 3]. В России более 25% больных РА

нуждаются в дорогостоящей терапии, однако обеспе-

чение биологическими препаратами не соответствует

реальным потребностям. При этом длительно сохра-

няющаяся высокая активность РА и невозможность

усилить стандартную терапию создают условия для бо-

лее быстрого прогрессирования заболевания, усугубле-

ния костной деструкции, снижения качества жизни и в

итоге – инвалидизации пациентов [4–8]. 
В связи с этим ревматологи продолжают использо-

вать режимы лечения, которые обозначают как «ин-

тенсивная терапия» (ИТ), в случае стойкой неэффек-

тивности или непереносимости БПВП и при наличии

системных проявлений заболевания [9–12]. ИТ пред-

ставляет собой внутривенное введение высоких доз

глюкокортикоидов (ГК) и цитостатиков в сочетании с

плазмаферезом (ПФ) или без него. Классическим ва-

риантом пульс-терапии является трехкратное введение

метилпреднизола в дозе 500–1000 мг (может использо-

ваться дексаметазон в эквивалентных дозах), а также

цитотоксических агентов – циклофосфамид (ЦФ) в

дозе 600–1000 мг однократно и метотрексат (МТ) в до-

зе 30–60 мг еженедельно или 100 мг ежемесячно

[13–18]. Сообщения о применении высоких доз МТ в

виде еженедельных пульсов появились в 80-е годы ХХ

века [19], а в дальнейшем различные исследователи со-

общали об эффективности внутривенного введения

МТ в дозе от 30 до 60 мг еженедельно по 7–12 введений

суммарно [20–22]. В НИИ ревматологии РАМН также

используется ИТ в виде программного ПФ и введения

высоких доз МТ у больных с торпидным течением РА и

системными проявлениями [10, 11, 23–26]. 

ИТ позволяет достичь быстрого клинического улуч-

шения у больных РА, уменьшить или полностью купиро-

вать системные проявления заболевания, улучшить ка-

чество жизни, при этом остается спорной возможность

отчетливого замедления прогрессирования болезни [22,

27]. Следовательно, ИТ является, с одной стороны, дос-

тупным вариантом лечения в условиях российской кли-

нической практики, с другой стороны, отдаленные ре-

зультаты такой терапии мало изучены, поэтому ИТ не

представлена в международных рекомендациях.

Целью настоящего исследования была оценка целе-

сообразности применения ИТ в клинической практике. 

Материал и методы. Нами изучена эффективность

ИТ у 104 больных РА (диагностирован по критериям

ACR; основная группа) по сравнению с контрольной

группой, состоявшей из 115 пациентов, получавших

только стандартные БПВП. Режимы ИТ были следую-

щими: только ПФ – у 22 больных, ПФ с пульс-терапи-

ей ГК (метилпреднизолон 1000 мг внутривенно 3 веде-

ния через день) – у 53, ПФ с пульс-терапией ГК + ЦФ

(1000 мг внутривенно однократно, одномоментно со

вторым введением метилпреднизолона) – у 22 и

пульс-терапия МТ (50 мг внутривенно еженедельно,

4 введения) – у 23. Во всех случаях ИТ назначали в

связи с недостаточной эффективностью и невозмож-

ностью модификации стандартной базисной терапии

при госпитализации в ревматологическое отделение

Республиканской больницы. Основными показания-

ми к применению ИТ были стойко высокая актив-

ность РА и системные проявления. Внесуставные про-

явления РА имелись у 64 (61,5%) больных, при этом

чаще встречались конституциональные и гематологи-

ческие нарушения: анемия – у 40 (38,5%), тромбоци-

тоз – у 26 (25%), ревматоидные узелки – у 10 (9,6%),

субфебрильная лихорадка – у 6 (5,8%), гепатосплено-

мегалия – у 4 (3,8%), лимфаденопатия – у 3 (2,9%),

снижение массы тела – у 2 (1,9%) больных. 

В основной группе было 78 (75%) женщин и 26

(25%) мужчин, средний возраст больных составил

48,6±19,5 года. Серопозитивный вариант РА выявлен

у 82 (78,8%) пациентов, серонегативный – у 22

(21,2%). На основании рентгенологического исследо-

вания I стадия РА по Штейнброкеру констатирована у

16 (15,4%) больных, II – у 44 (42,3%), III – у 35 (33,7%)

и IV – у 9 (8,6%); средний счет эрозий составил исход-

но 1,08±4,3. В динамике через 6 и 12 мес оценивали

прогрессирование патологического процесса с ис-

пользованием счета эрозий в суставах кистей и стоп в

баллах (методика Sharp в модификации van der Heijde).

Оценка общей активности заболевания проводилась

по индексу Disease Activity Score — DAS 4, так как дан-

ный комбинированный показатель достаточно точно

определяет активность заболевания и позволяет су-

дить об эффективности терапии РА [28]. Степень об-

щей активности была умеренной (DAS 4 2,4–3,7) у 56

(53,8%) пациентов и высокой (DAS 4>3,7) – у 48

(46,2%). Эффективность терапии оценивали по кри-

териям EULAR на основании динамики индекса DAS

4 и с использованием критериев ответа на терапию

ACR 20/ACR 50/ACR 70.

В контрольную группу включено 115 больных с

достоверным диагнозом РА, из них 76 (66,1%) жен-
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щин – и 39 мужчин (33,9%), сред-

ний возраст – 46,4±22,9 года. Се-

ропозитивный вариант РА имелся

у 84 (73%) пациентов, серонега-

тивный – у 31 (27%). Рентгеноло-

гически I стадия выявлена у 29

(25,2%) больных, II – у 47 (40,9%),

III – у 25 (21,7%) и IV – у 14

(12,2%); исходно средний счет

эрозий – 1,34±6,2. Степень общей

активности РА по индексу DAS 4:

минимальная – у 8 (7%) пациен-

тов, умеренная – у 43 (37,4%) и

высокая – у 64 (55,6%). В табл. 1

представлена характеристика паци-

ентов основной и контрольной

групп. Таким образом, сравнивае-

мые группы больных были сопоста-

вимы по основным параметрам.

Все больные, включенные в ис-

следование, получали НПВП и в

большинстве случаев (86,9%) –

БПВП. Биологические препараты

не использовали. В группе ИТ МТ в

дозе 7,5–15 мг/нед назначали 48

больным, сульфасалазин 1,5–

2 г/сут – 26, делагил 250–

500 мг/сут – 9, при этом комбини-

рованную терапию МТ и сульфаса-

лазином или делагилом получали

19 пациентов. Лечение БПВП не

проводилось в 21 случае из-за непе-

реносимости основных препаратов

(тошнота, рвота, слабость) или

развития побочных эффектов

(лейкопения, повышение уровня

трансаминаз). В контрольной груп-

пе МТ в дозе 7,5–25 мг/нед получа-

ли 56 больных, сульфасалазин 1,5–

2 г/сут – 32, делагил 250–500 мг/сут – 18, комбиниро-

ванную терапию – 24. Лечение БПВП не проводилось у

9 пациентов так же из-за непереносимости и побочных

эффектов. В исследуемой группе, несмотря на неэффе-

ктивность предшествующего лечения, базисную тера-

пию не модифицировали из-за невозможности последу-

ющего лабораторного мониторирования токсичности, а

также недоступности или непереносимости других

БПВП. В контрольной группе при недостаточной эффе-

ктивности начальной болезнь-модифицирующей тера-

пии режимы лечения изменяли при включении в иссле-

дование: дозу МТ увеличивали до 17,5–25 мг/нед, суль-

фасалазин и делагил заменяли на МТ, монотерапию –

на комбинированную терапию и у 24 пациентов прово-

дили бридж-терапию низкими дозами ГК. 

Результаты исследования обрабатывали с использо-

ванием пакета программы Statistica 5.0. Перед началом

статистической обработки все количественные призна-

ки были проверены на нормальность распределения.

При сравнении количественных признаков в 2 выбор-

ках достоверность различий оценивали с помощью

критерия Стъюдента (t), при сравнении качественных

признаков – таблицы сопряженности (критерий 2). Для

результатов, выраженных в долях, достоверность разли-

чий определяли с использованием углового преобразо-

вания Фишера и точного критерия Фишера. Различия

считали достоверными при значении р≤0,05.

Для оценки суставного синдрома использовали

общепринятые показатели: суставной индекс Ричи

(СИ), счет болезненных суставов (СБС), счет припух-

ших суставов (СПС), оценку боли и общей активно-

сти болезни по ВАШ, утреннюю скованность (УС) в

минутах. Исходные показатели суставного синдрома

и основные лабораторные параметры у больных ис-

следуемой группы представлены в табл. 1. Динамика

Таблица 1. С р а в н и т е л ь н а я  х а р а к т е р и с т и к а  б о л ь н ы х  о с н о в н о й
и  к о н т р о л ь н о й  г р у п п

Параметр                                                              Основная группа               Контрольная группа

Примечание. В скобках — процент больных. Здесь и в табл. 2—4: ОСЗ — общее состояние
здоровья; РФ – ревматоидный фактор; ЦИК — циркулирующие иммунные комплексы.

Ж.

М.

Средний возраст, годы

РА: 
серопозитивный 
серонегативный 

Стадия:
I
II
III
IV

Cчет эрозий

Степень активности РА:
I 
II
III

СИ

СБС

СПС

Длительность УС, мин

ОСЗ по ВАШ, мм

Боль по ВАШ, мм

СОЭ, мм/ч

СРБ, мг/л

РФ, МЕ/мл

ЦИК, ед.

78 (75)

26 (25)

48,6±19,5

82 (78,8)
22 (21,2)

16 (15,4)
44 (42,3)
35 (33,7)

9 (8,6)

1,08±4,3

0
56 (53,8)
48 (46,2)

16,9±9,6

12,9±8,3

9,3±5,6

161,96±148,4

48,6±26,6

64,3±19,28

46,98±15,6

55,1±18,5

132,9±217,9

0,167±0,102

76 (66,1)

39 (33,9)

46,4±22,9

84 (73)
31 (27)

29 (25,2)
47 (40,9)
25 (21,7)
14 (12,2)

1,34±6,2

8 (7)
43 (37,4)
64 (55,6)

20,3±7,4

17,18±7,32

8,45±3,67

156,55±112,88

69,7±18,46

73,7±15,67

51,17±18,85

53,4±75,62

256,1±335,96

0,281±0,064
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оцениваемых параметров в зависимости от режима

ИТ приведена в табл. 2–4. 

Результаты исследования. В целом применение

ИТ позволило в большинстве случаев быстро сни-

зить активность РА и купировать системные про-

явления заболевания, субъективно больные отме-

чали значимое улучшение состояния. Эффект ИТ

сохранялся в среднем в течение 6 мес, а к концу

первого года наблюдения уже отмечалось нараста-

ние контролируемых показателей, но без досто-

верного превышения исходных. Побочные эффек-

ты ИТ зарегистрированы лишь в 11 (10,6%) случа-

ях и были представлены гипотонией после сеанса

ПФ (2,9%), АГ и покраснением лица при инфузии

ГК (3,8%), а также тошнотой и рвотой при инфу-

зии ЦФ и МТ (3,8%).

Нами отмечены определенные отличия в кли-

ническом эффекте в зависимости от режима ИТ.

Так, наиболее четко достоверная динамика основ-

ных клинических и лабораторных параметров про-

слеживалась при ПФ, синхронизированном с

пульс-терапией ГК (р<0,05). Дополнительное

включение в режим ИТ парентерального введения

ЦФ не привело к достоверному улучшению клини-

ческих и лабораторных показателей по сравнению с

вариантом пульс-терапия ГК и ПФ (р>0,05), хотя

Таблица 2. Д и н а м и к а  к л и н и ч е с к и х  и  л а б о р а т о р н ы х  п а р а м е т р о в  п р и  и с п о л ь з о в а н и и  п у л ь с - т е р а п и и
Г К  в  с о ч е т а н и и  с  П Ф

Показатель                       Исходно                                1 мес                                   3 мес                                   6 мес                                    1 год

Примечание. Здесь и в табл. 3—4: * р<0,05, ** р<0,01 *** р<0,005.

СИ

СБС

СПС

УС, мин

УС, баллы

ОСЗ по ВАШ, мм

Боль по ВАШ, мм

СОЭ, мм /ч

СРБ, мг/л

РФ, МЕ/мл

ЦИК, ед.

18,14±11,26

12,86±8,11

12,4±7,5

177,14±141,6

2,2±1,3

66,67±14,43

66,4±15,87

53,29±14,03

54,2±59,4

394,17±528,68

0,255±0,164

10,3±8,1

8,13±8,4*

5,57±4,83*

160,95±38,96

1,9±1,1

34,33±29,27*

43,33±29,55*

26,2±7,95*

32,4±40,16

115,2±223,54

0,146±0,104

7,75±4,74*

7,43±5,8**

2,29±8,3***

63,5±73,75*

1,14±0,69*

29,3±28,21*

34,38±28,1*

30,63±22,13*

16,1±13,86**

74,67±102,53*

0,151±0,101**

8,4±7,01*

7,5±6,38**

4,25±5,63**

97,14±66,2

0,88±1,13**

31,63±32,2

46,33±22,82

39,71±20,49

10,8±20,96**

51,2±114,486*

0,158±0,081*

13,2±9,7

9,14±6,77

4,86±2,97*

117,86±189,43

1,43±0,98

40,2±38,96

60,14±28,4

42,67±15,78

18,2±26,15

110,55±202,1

0,175±0,0396

Таблица 3. Д и н а м и к а  к л и н и ч е с к и х  и  л а б о р а т о р н ы х  п а р а м е т р о в  п р и  и с п о л ь з о в а н и и  п у л ь с - т е р а п и и
Г К  и  Ц Ф  в  с о ч е т а н и и  с  П Ф

Показатель                       Исходно                                1 мес                                   3 мес                                   6 мес                                    1 год

СИ

СБС

СПС

УС, мин

УС, баллы

ОСЗ по ВАШ, мм

Боль по ВАШ, мм

СОЭ, мм /ч

СРБ, мг/л

РФ, МЕ/мл

ЦИК, ед.

18,4±8,26

18,2±11,6

11,6±7,57

185,3±247,49

2,1±1,58

64,25±24,28

71,75±16,7

58,3±1,4

48,6±7,88

112,3±22,63

0,2395±0,06

8,3±5,66

10,6±4,1*

1,67±2,89*

143,33±89,3

1,33±1,53*

40,07±25,17*

45,3±28,28*

49,2±25,76

46,8±12,3

72,4±22,9*

0,141±0,005*

4,25±3,1**

7,33±5,03**

0,75±0,96*

70,4±70,71*

1,25±1,26*

25,8±35,36**

36,2±16,82*

15,25±12,37**

22,4±8,16

32,06±45,25*

0,119±0,039*

7,2±1,8*

4,25±4,19***

6,2±7,1

62,5±81,24*

1,5±2,12

53,33±25,66

43,25±32,28*

28,33±28,75*

14,6±6,93*

64,2±19,51*

0,154±0,053*

8,2±1,4

13,5±14,85

7,18±6,56

96,67±80,2

1,67±0,58

55,5±30,4

49,5±21,92

34,67±19,14

18,5±8,75*

68,6±44,85

0,166±0,086*
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тройной режим ИТ позволил достичь снижения

большинства исследуемых параметров в первые ме-

сяцы после лечения (р<0,05) и значительного кли-

нического улучшения по оценке больных. При про-

ведении пульс-терапии МТ также отмечена поло-

жительная динамика клинических и лабораторных

показателей в первые месяцы. Уже через 6 мес на-

блюдения основные параметры суставного синдро-

ма достоверно не отличались от исходных, хотя до-

стоверное снижение уровня СРБ прослеживалось

на протяжении года наблюдения (р<0,05).

При сравнении эффективности ИТ в целом по

критериям EULAR и ACR с результатами лечения в

контрольной группе получены

достоверные различия (р<0,05),

что отражено на рис. 1, 2. Оценка

эффективности ИТ по критериям

EULAR по сравнению с конт-

рольной группой показала, что

через 3 мес в исследуемой группе

улучшение достигнуто у 77,4%

больных против 15,2% в контроле

(р=0,0226). В дальнейшем через 6

мес положительные результаты

ИТ сохранялись у 60,6% пациен-

тов, а в контрольной группе –

лишь у 26,8% (р=0,0442). 

При оценке критериев ACR по-

лучены сходные различия в эффек-

тивности ИТ и результатах лечения

в контрольной группе: 50% улуч-

шение достигнуто у 29,7% больных

через 3 мес после ИТ и у 3,7% – в

контроле (р=0,0473). Через 6 мес в группе ИТ 50%

улучшение сохранялось в 24,5% случаев, а в контроле –

число больных с улучшением по ACR 50 увеличилось

до 9,7% (р=0,0482), что может объясняться постепен-

ным нарастанием эффекта БПВП. 

Также оценивали эффективность различных ре-

жимов ИТ по критериям EULAR и ACR (рис. 3–5).

При использовании ПФ, синхронизированного 

с пульс-терапией ГК или ГК+ЦФ, хороший эффект

по критериям EULAR достигнут у 91% больных через

1 мес, но через 6 мес он сохранялся лишь у 38,6% об-

следованных. Подобная картина прослеживается и

при использовании критериев ACR: 50% улучшение

Таблица 4. Д и н а м и к а  к л и н и ч е с к и х  и  л а б о р а т о р н ы х  п а р а м е т р о в  н а  ф о н е  п у л ь с - т е р а п и и  М Т

Показатель                       Исходно                                1 мес                                    3 мес                                   6 мес                                    1 год

СИ

СБС

СПС

УС, мин

УС, баллы

ОСЗ по ВАШ, мм

Боль по ВАШ, мм

СОЭ, мм /ч

СРБ, мг/л

РФ, МЕ/мл

ЦИК, ед.

Ig M, г/л

Ig G, г/л

19,25±9,3

13,75±7,1

7,92±3,75

214,17±15,25

2,25±1,22

63,75±42,3

69,4±21,28

51,08±11,24

69,4±154,6

151,59±246,43

0,182±0,085

2,49±0,94

17,4±0,85

9,3±9,9*

4,5±2,12**

2,83±1,83* 

86,25±109,67*

1,13±1,25

33,38±35,63*

40,88±32,02*

28,17±20,76* 

19,2±23,3*

18,67±27,09**

0,108±0,004*

1,45±0,42*

13,56±3,4

10,33±7,6*

8,67±6,8*

4,75±5,17

147,86±107,62

1,71±0,76

39,2±15,56

48,5±23,33

32,5±15,4* 

18,4±22,98**

42,3±60,35*

0,118±0,052

1,5±1,27*

15,8±4,24

12,25±10,26

10,75±11,84

5,25±5,74

180,2±146,97

1,8±1,3

40,6±26,87

53,4±23,81

38,4±21,56

18,2±18,97**

90,7±113,77

0,1197±0,035

2,19±1,21

16,11±3,5

14,6±17,1

12,6±16,01

5,6±4,83

186,67±115,47

1,83±0,98

58,2±39,1

54,17±29,9

44,2±16,15

19,3±12,8*

140,2±248,34

0,154±0,074

2,35±1,07

16,35±3,97

Рис. 1. Эффективность ИТ по критериям EULAR по сравнению с контролем

Хороший эффект, ИТ                    Удовлетворительный эффект, ИТ

Хороший эффект, контроль         Удовлетворительный эффект, контроль

3                                        6                                          12             мес
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отмечено через 1 мес у всех паци-

ентов, получивших ПФ с пульс-

терапией ГК, и у 25% получивших

ПФ с ГК+ЦФ, тогда как через 6

мес 50% улучшение сохранялось у

33,5 и 21% соответственно. Более

высокая эффективность пульс-те-

рапии МТ также отмечалась в пер-

вые месяцы после лечения: поло-

жительные результаты по крите-

риям EULAR достигнуты у 64,6%

больных через 1 мес, они сохрани-

лись через 6 мес у 43,5%, а 50%

улучшение по критериям ACR от-

мечено у 27,4 и 18,4% соответст-

венно. Достоверных различий в

эффективности между отдельны-

ми вариантами ИТ не выявлено

(р>0,05).

Высокий эффект ИТ в первые

месяцы после ее проведения пред-

ставляется закономерным и объ-

ясняется мощным противовоспа-

лительным и иммуносупрессив-

ным действием различных вари-

антов пульс-терапии. Влияние ИТ

на выраженность воспаления у

больных РА подтверждается и дос-

товерным снижением индекса ак-

тивности DAS 4 в первые 3 мес по

сравнению с группой контроля, в

которой снижение индекса DAS 4

отмечается через 12 мес после на-

чала терапии БПВП (р<0,05). На

рис. 6 представлена динамика ин-

декса DAS 4 при различных вари-

антах ИТ и у пациентов контроль-

ной группы. Следует отметить, что

исходные значения индекса DAS 4

у всех больных были высокими:

4,11±1,26 у получавших пульс-те-

рапию ГК + ПФ, 3,84±2,37 у полу-

чавших ПФ в сочетании с пульс-

терапией ГК + ЦФ, 3,78±1,96 у

получавших пульс-терапию МТ и

3,82±1,84 в контрольной группе. 

Наиболее важным при оценке

эффективности любого варианта

терапии РА является изучение

влияния медикаментозного воз-

действия на рентгенологическое

прогрессирование артрита, по-

скольку исход болезни определя-

ется не только общей активно-

стью РА, но и усугублением эро-

зивного артрита, приводящим в

Рис. 2. Эффективность ИТ по критериям ACR по сравнению 
с контролем

ACR 20, ИТ                       ACR 50, ИТ                       ACR 70, ИТ
ACR 20, контроль             ACR 50, контроль             ACR 70, контроль

3                                        6                                    12                  мес
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Рис. 3. Эффективность двух режимов ИТ по критериям EULAR
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дальнейшем к формированию

стойких костных деформаций. В

связи с этим по рентгенограммам

кистей и стоп мы оценили счет

эрозий у больных в течение года

после ИТ и в контрольной группе

(рис. 7). При изучении динамики

рентгенологических изменений

не отмечено замедления прогрес-

сирования эрозивного артрита

под воздействием ИТ, несмотря на

достижение определенного конт-

роля за активностью РА. Отсутст-

вие достоверного влияния ИТ на

рентгенологическое прогрессиро-

вание в течение года вполне объ-

яснимо кратковременностью ее

эффекта. В контрольной группе

выявлен меньший прирост счета

эрозий в течение года, что, веро-

ятно, связано с антидеструктив-

ным влиянием БПВП.   

Наибольший прирост эрозий

выявлен у получавших пульс-тера-

пию ГК + ЦФ в сочетании с ПФ,

при сравнении с контролем разли-

чия достоверны (р<0,05). На наш

взгляд, это объясняется более аг-

рессивным течением РА, потребо-

вавшим применения схемы ИТ с

включением пульс-терапии и ГК

+ ЦФ, синхронизированной с

ПФ. С другой стороны, можно

также предполагать, что более зна-

чимое прогрессирование эрозив-

ного артрита за год наблюдения

связано и с недостаточной эффек-

тивностью болезнь-модифициру-

ющей терапии как до, так и после

интенсификации лечения, что не

позволило достичь адекватного

контроля над активностью РА.

Заключение. Таким образом,

программы интенсификации те-

рапии РА позволяют повысить

ближайшую эффективность лече-

ния, достоверно уменьшая прояв-

ления суставного синдрома, сни-

жая лабораторную активность и

купируя системные проявления

заболевания. ИТ в ряде случаев

может стать необходимым выбо-

ром в отсутствие альтернативы

при сохраняющейся высокой ак-

тивности РА из-за неэффектив-

ности монотерапии БПВП, ком-

Рис. 4. Эффективность двух режимов ИТ по критериям ACR

ACR 20, ГК+ПФ                ACR 50, ГК+ПФ                 ACR 70, ГК+ПФ
ACR 20, ГК+ЦФ+ПФ       ACR 50, ГК+ЦФ+ПФ         ACR 70, ГК+ЦФ+ПФ
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Рис. 5. Эффективность пульс-терапии МТ по критериям EULAR и ACR
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бинированной терапии или при

развитии серьезных побочных яв-

лений. Пульс-терапия МТ может

использоваться у пациентов с со-

путствующей АГ и при наличии

системного остеопороза, когда

повышается риск применения ме-

гадоз ГК. Однако необходимо по-

мнить, что удержать ближайший

положительный эффект ИТ мож-

но только при условии усиления

болезнь-модифицирующей тера-

пии, проводимой после оконча-

ния курса ИТ. В клинической пра-

ктике ревматолог чаще прибегает

к ИТ, когда по объективным и

субъективным причинам трудно

активизировать базисную тера-

пию. Так, лечение РА высокими

дозами МТ (20–25 мг/нед) требует

более жесткого мониторирования

побочных реакций, замена МТ на

лефлуномид часто сопряжена с

экономическими трудностями,

комбинированная базисная тера-

пия также удорожает лечение и

требует внимательного отноше-

ния к возможным токсическим

проявлениям. Наконец, наиболее

сложная задача стоит перед рев-

матологом, когда высокая актив-

ность заболевания сохраняется и

после попыток усиления базисной

терапии. Согласно международ-

ным рекомендациям в такой ситу-

ации должны назначаться биоло-

гические препараты, доступность

которых для больного РА в России

неодинакова в разных регионах. Поэтому, несмотря

на доказанную высокую эффективность биологиче-

ской терапии, ревматолог не всегда имеет возмож-

ность применять ее у больных с сохраняющейся ак-

тивностью РА, особенно в дебюте болезни. Вероятно,

в подобных условиях врач может использовать и ИТ

при условии адекватной оценки показаний к такому

лечению и проведения болезнь-модифицирующей

терапии согласно рекомендациям. При этом следует

помнить, что эффективность ИТ и ее влияние на

прогрессирование РА не подтверждены критериями

доказательной медицины.
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В результате открытого исследования эффективности и переносимости растительного комплекса Урисан у 21 пациента с подаг-

рой установлены умеренное антигиперурикемическое действие данного комплекса, отсутствие побочных эффектов при приеме в

течение месяца, отличная и хорошая переносимость по оценке врача и больного.

Ключевые слова: подагра, мочевая кислота, гиперурикемия, Урисан.
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NEW OPPORTUNITIES FOR CORRECTION OF HYPERURICEMIA IN GOUT
S.E. Myasoedova, E.A. Kozhevnikova

Ivanovo State Medical Academy, Russian Agency for Health Care

An open-labeled study of the efficiency and tolerability of the herbal preparation Urisan used for one month in 21 male gout patients has

revealed that the agent has moderate antihyperurecemic activity, no adverse reactions, and excellent or good tolerability in the appraisal by

physicians and patients. 

Key words: gout, uric acid, hyperuricemia, Urisan.
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Н о в ы е  в о з м о ж н о с т и  к о р р е к ц и и  
г и п е р у р и к е м и и  п р и  п о д а г р е

С.Е. Мясоедова, Е.А. Кожевникова
ГОУ ВПО «Ивановская государственная медицинская академия Росздрава»

Подагра – системное заболевание, при котором в

различных тканях откладываются кристаллы моноурата

натрия и у лиц с гиперурикемией развивается воспале-

ние, обусловленное внешнесредовыми и/или генетиче-

скими факторами [1]. Эпидемиологические исследова-

ния свидетельствуют о росте заболеваемости первичной

подагрой в течение последних 20 лет [2]. По данным

многоцентрового исследования, ее частота в Великоб-

ритании в 1991 г. увеличилась в 3 раза по сравнению с

1970 г. [3]. Имеются существенные географические и эт-

нические различия в заболеваемости подагрой. При

этом в настоящее время прослеживается рост распро-


