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Цель исследования – уточнить первичную заболеваемость сахарным диабетом (СД) 2-го типа у больных ревматоидным артри-

том (РА) и сравнить распространенность традиционных факторов риска (ФР) в группах пациентов с нарушениями углеводного об-

мена и без них.

Пациенты и методы. Проведен ретроспективный анализ 158 пациентов с РА (диагноз установлен в возрасте 45 лет и старше,

длительность болезни более 12 мес). Критериями исключения были сопутствующий СД 1-го типа и диагноз СД 2-го типа, уста-

новленный до дебюта РА или одновременно с ним. Медиана возраста пациентов – 62 [57; 68] года. Большинство больных имели уме-

ренную (41,8%) и высокую (39,9%) активность РА по индексу DAS28. Регистрировали новые случаи СД 2-го типа и наличие гипер-

гликемии на момент обследования. Традиционные ФР развития СД 2-го типа оценивали по опроснику Finnish Type 2 Diabetes Risk

Assessment Form (FINDRISK).

Результаты и обсуждение. Заболеваемость СД 2-го типа составила 9,3 случая на 1000 пациенто-лет. Пациенты с развившимся

СД 2-го типа по сравнению с больными без СД имели большее число ФР по опроснику FINDRISK (6 [5; 7] и 5 [4; 5]; p<0,01), чаще

переносили инфаркт миокарда и операции по его реваскуляризации (27,3 и 2,7%; р<0,01), принимали бета-адреноблокаторы (72,7

и 33,3%; р<0,05) и блокаторы кальциевых каналов (36,4 и 12,2%; р<0,05). У 10,1% больных РА выявлена гипергликемия натощак.

Пациенты с гипергликемией чаще, чем больные с нормальным уровнем глюкозы в венозной крови, имели ожирение (50,0 и 29,8%) и

эпизоды гипергликемии в анамнезе (43,8 и 19,1%) и реже принимали ГК (18,8 и 47,3%; р<0,05 для всех случаев).

Выводы. Высокая заболеваемость СД 2-го типа при РА ассоциировалась с наличием комплекса традиционных ФР и предшествую-

щей сердечно-сосудистой патологией, в то время как гипергликемия натощак – с отдельными ФР нарушений углеводного обмена.
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Objective: to clarify the primary incidence of type 2 diabetes mellitus (DM) in patients with rheumatoid arthritis (RA) and to compare the preva-

lence of traditional risk factors (RFs) in groups of patients with and without carbohydrate metabolic disorders.

Patients and methods. A retrospective analysis was carried out in 158 patients with RA (diagnosed at the age of 45 years and older; the disease

duration was more than 12 months). The exclusion criteria were concomitant type 1 DM and type 2 DM that was diagnosed before or at the

onset of RA. The patients' median age was 62 [57; 68] years. Most RA patients had moderate (41.8%) and high (39.9%) DAS28. New cases of

type 2 DM and the presence of hyperglycemia were recorded at the time of the examination. The traditional RFs of type 2 DM were assessed

using the Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISC).

Results and discussion. The incidence rates of type 2 DM was 9.3 per 1000 patient-years. The patients with developed type 2 DM versus those

without DM had a larger number of RFs according to the the FINDRISC questionnaire (6 [5; 7] and 5 [4; 5]; p<0.01), had more frequently

experienced myocardial infarction and undergone surgery for myocardial revascularization (27.3 and 2.7%; p<0.01), taken beta-adrenoblock-

ers (72.7 and 33.3%; p<0.05) and calcium channel blockers (36.4 and 12.2%; p<0.05). Fasting hyperglycemia was detected in 10.1% of RA

patients. The patients with hyperglycemia versus those with normal venous blood glucose levels more often had obesity (50.0 and 29.8%) and

a history of hyperglycemic episodes (43.8 and 19.1%) and less frequently used glucocorticoids (18.8 and 47.3%; p<0.05 for all cases).

Conclusion. The high incidence of type 2 DM in RA was associated with the presence of a set of traditional RFs and previous cardiovascular

disease, while fasting hyperglycemia was with individual RFs for carbohydrate metabolic disorders.
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Ревматоидный артрит (РА) – иммуновоспалительное

(аутоиммунное) ревматическое заболевание неизвестной

этиологии, характеризующееся хроническим эрозивным

артритом и системным поражением внутренних органов,

приводящее к ранней инвалидности и сокращению продол-

жительности жизни пациентов [1]. Наиболее частой причи-

ной смертности при РА остаются сердечно-сосудистые ос-

ложнения, что привлекло внимание исследователей к изу-

чению факторов риска (ФР) их развития, одним из которых

является сахарный диабет (СД).

По данным международного регистра СORRONA

(International Registry of Longitudinal Outcomes and Associated

Cardiovascular Comorbidities in Patients with Rheumatoid

Arthritis), распространенность СД при РА колеблется от

8,4% в Латинской Америке и США до 12,4% в Восточной

Европе и 13,5% в Индии [2]. Учитывая возраст включенных

в регистр больных, можно предположить, что большая часть

указанных случаев СД относится к СД 2-го типа, однако не-

ясно, как часто эндокринное заболевание развивалось на

фоне уже существующего РА, а не предшествовало ему. 

Цель исследования – уточнить первичную заболевае-

мость СД 2-го типа у больных РА и сравнить распростра-

ненность традиционных ФР в группах пациентов с наруше-

ниями углеводного обмена и без них.

Пациенты и методы. Проведен ретроспективный анализ

историй болезни пациентов с РА, госпитализированных в

ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой с 1 марта по 31 октября

2015 г. Протокол исследования одобрен локальным этиче-

ским комитетом, все пациенты подписали информирован-

ное согласие. Критерии включения: достоверный диагноз РА

по критериям ACR/EULAR 2010 г. [3], возраст на момент ус-

тановления диагноза РА не менее 45 лет, длительность РА в

момент исследования более 12 мес. Критерии исключения:

сопутствующий СД 1-го типа, диагноз СД 2-го типа, установ-

ленный до дебюта РА или одновременно с ним.

В исследование включено 158 больных РА: 136 (86,1%)

женщин и 22 (13,9%) мужчины. Медиана возраста пациен-

тов составила 62 [57; 68] года. Большинство больных были

серопозитивными по ревматоидному фактору (81,6%) и ан-

тителам к циклическому цитруллинированному пептиду

(81,0%), имели умеренную (41,8%) и высокую (39,9%) ак-

тивность РА по индексу DAS28. Терапию метотрексатом по-

лучали 77 (48,7%) больных, другие базисные противовоспа-

лительные препараты – 41 (25,9%), генно-инженерные био-

логические препараты – 47 (29,7%), глюкокортикоиды (ГК) –

69 (43,7%).

Новые случаи СД 2-го типа регистрировали при нали-

чии соответствующего диагноза в медицинских документах

пациента в сочетании с обязательным применением саха-

роснижающих препаратов или сохраняющейся гиперглике-

мией натощак ≥7,0 ммоль/л на момент включения в иссле-

дование. Увеличение концентрации глюкозы натощак 

≥6,1 ммоль/л, но <7,0 ммоль/л при отсутствии указаний на

наличие СД в анамнезе и/или специфической терапии рас-

сматривали как гипергликемию натощак.

Традиционные ФР развития СД 2-го типа: возраст, уве-

личение индекса массы тела (ИМТ), абдоминальное ожире-

ние, семейный анамнез, отсутствие достаточной физиче-

ской активности, несбалансированное питание, прием ги-

потензивных препаратов, эпизоды гипергликемии в про-

шлом оценивали по опроснику Finnish Type 2 Diabetes Risk

Assessment Form (FINDRISK) [4, 5]. К числу ФР относили

также мужской пол и прием ГК.

Статистическую обработку данных проводили с исполь-

зованием программы Statistica 6.0 (StatSoft, США). Для опи-

сания количественных признаков представлены медиана

(Ме) и интерквартильный размах [25-й; 75-й перцентили].

При сравнении двух независимых групп по количественным

признакам применяли критерии Манна–Уитни и Колмого-

рова–Смирнова, по качественным признакам – χ2 и точный

критерий Фишера. Различия считали статистически значи-

мыми при р<0,05. Для анализа дожития до события (разви-

тия СД 2-го типа) использовали метод Каплана–Мейера.

Результаты. Медиана длительности РА с момента уста-

новления диагноза до включения в исследование составила

8 [3; 10] лет, суммарный срок наблюдения всех пациентов –

1189 лет. За это время СД 2-го типа выявлен у 11 (7,0%)

больных, что соответствовало заболеваемости – 9,3 случая

на 1000 пациенто-лет.

Медиана возраста дебюта СД 2-го типа – 57 [53; 62] лет.

Продолжительность периода от установления диагноза РА до

развития СД 2-го типа колебалась от 1 до 12 лет (медиана –

4 [4; 7] года; см. рисунок). 

Для дальнейшего анализа традиционных ФР все

больные были разделены на две группы: в 1-ю группу во-

шли пациенты с СД 2-го типа (n=11), во 2-ю – пациенты

без СД (n=147). На момент включения в исследование

пациенты с СД 2-го типа были сопоставимы по полу, воз-

расту, длительности и активности РА, проводимой проти-

вовоспалительной терапии, но имели большее число ФР
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развития эндокринного заболевания, чем больные без СД

(табл. 1). 

Отмечалась тенденция к более частому применению

больными с сочетанием РА и СД 2-го типа гипотензивных

препаратов, при этом различные группы препаратов ис-

пользовались с разной частотой: у пациентов без СД 2-го ти-

па преобладало назначение ингибиторов ангиотензинпрев-

ращающего фермента (иАПФ) и сартанов, а у пациентов с

СД 2-го типа – бета-адреноблокаторов (БАБ; табл. 2).

Инфаркт миокарда (ИМ) и операции по его реваску-

ляризации (стентирование коронарных артерий, аорто-

коронарное шунтирование) перенесли 3 (27,3%) пациен-

та с развившимся СД 2-го типа и 4 (2,7%) больных без СД

(р=0,008). Только 1 случай ИМ возник на фоне уже диаг-

ностированного РА. Различий в частоте острых наруше-

ний мозгового кровообращения (ОНМК) у больных РА с

СД 2-го типа и без него не было

(табл. 3). 

У 16 (10,1%) из 158 больных РА

выявлена гипергликемия натощак от

6,1 до 7,3 ммоль/л. В этой группе ча-

ще, чем у пациентов с нормальным

уровнем глюкозы в венозной крови

(n=131), встречались ожирение и эпи-

зоды гипергликемии в анамнезе и ре-

же – прием ГК, однако различий по

суммарному числу ФР развития СД 

2-го типа на 1 больного в момент об-

следования не установлено (табл. 4).

Обсуждение. При РА распространенность СД 2-го ти-

па превышает популяционные уровни, что может быть

связано с накоплением традиционных ФР как до, так и в

течение болезни, а также с воздействием РА-специфиче-

ских факторов (например, воспаления) [6–8]. Следует

учитывать, что частота СД 2-го типа различается в раз-

ных странах и регионах из-за генетических особенно-

стей, традиционных диетических предпочтений и образа

жизни. 

Нами рассчитана заболеваемость СД 2-го типа у боль-

ных РА старше 45 лет на основании ретроспективного ана-

лиза данных одного центра. Она составила 9,3 случая на

1000 пациенто-лет. Для сравнения: официально зарегистри-

рованная заболеваемость СД 2-го типа в Российской Феде-

рации с 2007 по 2017 г. не превышала 2,4 случая на 1000 на-

селения в год [9]. 
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ФР                                                                                                                    РА + СД 2-го типа                                        РА без СД 2-го типа
(n=11)                                                            (n=147)

Таблица 1. ФР  р а з в и т и я  С Д  2 - г о  т и п а  у  б о л ь н ы х  РА ,  n  ( % )

Примечание. * – p<0,01; # – p=0,051. ## – показатели представлены как Me [25-й; 75-й перцентили].

Мужской пол 1 (9,5) 21 (14,3)

Прием ГК 4 (36,4) 65 (44,2)

ИМТ, кг/м2:

25,0–29,9 4 (36,4) 56 (38,1)

≥30 3 (27,3) 47 (32,0)

Объем талии, см:

80–88 (для женщин)/94–102 (для мужчин) 4 (36,4) 20 (13,6)

>88 (для женщин)/>102 (для мужчин) 6 (54,5) 99 (67,3)

Возраст на момент исследования, годы: 

45–54 2 (18,2) 28 (19,0)

55–64 5 (45,4) 61 (41,5)

≥65 4 (36,4) 58 (39,5)

CД у родственников:

1-й линии родства 1 (9,1) 9 (6,1)

2-й линии родства 3 (27,3) 22 (15,0)

Недостаточная физическая активность 9 (81,8) 100 (68,0)

Несбалансированное питание 3 (27,3) 65 (44,2)

Прием гипотензивных препаратов 10 (90,9)# 86 (58,5)

Эпизоды гипергликемии в анамнезе 11 (100)* 32 (21,8)

Всего ФР по опроснику FINDRISK## 6 [5; 7]* 5 [4; 5]

Баллы по опроснику FINDRISK## 19 [15; 20]* 13 [10; 15]

Группа препаратов                                  РА + СД 2-го типа                  РА без СД 2-го типа
(n=11)                                       (n=147)

Таблица 2. Г р у п п ы  г и п о т е н з и в н ы х  п р е п а р а т о в ,  и с п о л ь з у е м ы х
б о л ь н ы м и  РА ,  n  ( % )

БАБ 8 (72,7)* 49 (33,3)

иАПФ и сартаны 6 (54,5) 53 (36,1)

Блокаторы кальциевых каналов 4 (36,4)* 18 (12,2)

Диуретики 2 (18,2) 20 (13,6)

Примечание. Здесь и в табл. 3, 4: * – р<0,05.



Сходные результаты получены в двух крупных ретро-

спективных исследованиях, проведенных в Канаде и Вели-

кобритании [10, 11]. В одном из них заболеваемость СД 

2-го типа при РА составила 8,6 [10], в другом – 6,3 случая на

1000 пациенто-лет [11]. В итальянском 12-месячном про-

спективном исследовании СД 2-го типа развился у 7,1% из

439 больных РА [12]. Стоит отметить, что во всех зарубеж-

ных когортах средний возраст больных на момент включе-

ния в исследование был на 3,5–4 года меньше, чем в пред-

ставленной работе, кроме того, в анализ вошли также паци-

енты младше 45 лет, что, безусловно, повлияло на данный

показатель. Так, в работе D.H. Solomon и соавт. [10] заболе-

ваемость СД 2-го типа у больных РА

моложе 45 лет оказалась значительно

ниже, чем в возрасте 45–64 лет (3,4 и

9,1 случая на 1000 пациенто-лет соот-

ветственно), и постепенно увеличива-

лась с возрастом. 

У наших пациентов СД 2-го типа

диагностировали в основном в 57 лет,

что характерно и для российской по-

пуляции в целом [9]. Половина случа-

ев СД 2-го типа развилась в первые 

4 года после начала РА, а через 10 лет

это заболевание имели уже 10% оста-

вавшихся под наблюдением пациентов. 

Еще у 10% больных, заболевших

РА в возрасте 45 лет и старше, при об-

следовании было обнаружено увели-

чение концентрации глюкозы в веноз-

ной крови натощак, но критерии, не-

обходимые для установления диагноза

СД 2-го типа, отсутствовали. Интерес-

но, что таким пациентам реже назна-

чали ГК, возможно, из-за наличия

эпизодов гипергликемии в прошлом и

ожирения. 

В предшествующих работах [11,

12] наиболее значимыми ФР развития

СД 2-го типа при РА, помимо возраста,

были мужской пол, системное приме-

нение ГК, ожирение, артериальная ги-

пертензия и другие коморбидные забо-

левания. Мы не выявили различий по

полу, лекарственной противовоспали-

тельной терапии и отдельным традици-

онным ФР у пациентов с СД 2-го типа

и без него, за исключением эпизодов

гипергликемии в анамнезе, а также

тенденции к более частому приему

первоначально гипотензивных препа-

ратов, что можно считать своеобраз-

ным суррогатным маркером наличия

артериальной гипертензии. В то же

время следует помнить, что некоторые

препараты, например БАБ, сами обла-

дают способностью негативно влиять

на углеводный обмен. В нашем иссле-

довании пациенты с СД 2-го типа при

поступлении в стационар применяли

БАБ чаще, чем больные без СД, более

того, препараты других групп им назначали гораздо реже. Это

свидетельствует о недооценке врачами первичного звена ле-

карственных неблагоприятных реакций и необходимости

персонализированного подхода к выбору не только противо-

воспалительной, но и сопутствующей терапии. В то же время

как попытку такого индивидуального подхода у части боль-

ных можно рассматривать более частое использование при

СД 2-го типа блокаторов кальциевых каналов.

Сумма баллов и число ФР по опроснику FINDRISK

оказались выше у пациентов с СД 2-го типа, т. е. наиболь-

шее влияние оказывала комбинация традиционных ФР.

Кроме того, больные с СД 2-го типа ранее чаще переносили
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Сердечно-сосудистые                                     РА + СД 2-го типа               РА без СД 2-го типа
осложнения                                                      (n=11)                                   (n=147)

Таблица 3. Ч а с т о т а  п е р е н е с е н н ы х  с е р д е ч н о - с о с у д и с т ы х  
о с л о ж н е н и й ,  n  ( % )

ИМ, 3 (27,3)* 2 (1,4)

в том числе до установления 2 (18,2)* 2 (1,4)

или одновременно с установлением 

диагноза РА

Операции по реваскуляризации 0 2 (0,6)

миокарда без ИМ

ОНМК 0 4 (2,7)

ФР                                                                               РА с нормальным      РА c гипергликемией 
уровнем глюкозы      натощак без СД  
в крови (n=131)        2-го типа (n=16)

Таблица 4. ФР  р а з в и т и я  С Д  2 - г о  т и п а  у  б о л ь н ы х  РА  
с  г и п е р г л и к е м и е й  н а т о щ а к  и  с  н о р м а л ь н ы м  у р о в н е м
г л ю к о з ы ,  n  ( % )

Примечание. # – показатели представлены как Me [25-й; 75-й перцентили].

Мужской пол 17 (13,0) 4 (25,0)

ГК 62 (47,3)* 3 (18,8)

ИМТ, кг/м2:

25,0–29,9 48 (36,6) 8 (50,0)

≥30 39 (29,8)* 47 (50,0)

Объем талии, см: 

80–88 (для женщин)/94–102 (для мужчин) 20 (15,3) 0

>88 (для женщин)/>102 (для мужчин) 83 (63,4)* 16 (100)

Возраст на момент исследования, годы:

45–54 27 (20,6) 1 (6,3)

55–64 51 (38,9) 10 (62,5)

≥65 53 (40,5) 5 (31,3)

CД у родственников:

1-й линии родства 9 (6,9) 0

2-й линии родства 19 (14,5) 3 (18,8)

Недостаточная физическая активность 90 (68,7) 10 (62,5)

Несбалансированное питание 57 (43,5) 8 (50,0)

Прием гипотензивных препаратов 78 (59,5) 8 (50,0)

Эпизоды гипергликемии в анамнезе 25 (19,1)* 7 (43,8)

Всего ФР по опроснику FINDRISK# 5 [4; 5] 5 [5; 6]

Баллы по опроснику FINDRISK# 13 [10; 15] 16 [12; 18]



ИМ, но не ОНМК. Одно из возможных объяснений заклю-

чается в том, что именно ИМ ассоциируется с метаболиче-

ским синдромом, который также представляет собой опре-

деленную комбинацию ФР, общих как для сердечно-сосу-

дистых заболеваний, так и для нарушений углеводного об-

мена [13].

У больных с гипергликемией натощак, но без СД, наи-

большее значение имели как раз отдельные ФР, прежде все-

го ожирение и гипергликемия в анамнезе, за счет которых

они, по-видимому, и набрали больше баллов по опроснику

FINDRISK. Однако число ФР у пациентов с гипергликеми-

ей и с нормальной концентрацией глюкозы в венозной кро-

ви оказалось сходным. 

Ретроспективный дизайн исследования не позволяет

исключить «выпадение» некоторого числа новых случаев

СД 2-го типа и в полной мере оценить значение вышеука-

занных факторов, в первую очередь влияния лекарственных

препаратов, что требует дальнейших исследований.

Выводы. Таким образом, по данным ретроспективного

анализа, СД 2-го типа развился у 7,0% больных РА 45 лет и

старше, что соответствовало заболеваемости – 9,3 случая на

1000 пациенто-лет. Высокая заболеваемость СД 2-го типа

при РА ассоциировалась с наличием комплекса традицион-

ных ФР и предшествующей сердечно-сосудистой патологи-

ей, в то время как гипергликемия натощак – с отдельными

ФР нарушений углеводного обмена.
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