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Резюме
Приверженность больных ревматоидным артритом (РА) рекомендуемому лечению базисными противовоспалительными пре
паратами (БПВП) и ее влияние на исходы заболевания у российских пациентов не изучалась.
Цель исследования —  охарактеризовать состояние приверженности лечению базисными препаратами пациентов с РА. 
Материал и методы В одномоментном исследовании оценены 200 больных РА с продолжительностью наблюдения не менее 
года (средняя продолжительность заболевания 9,2 г.), обратившиеся на прием в областной ревматологический центр. Всем 
ранее рекомендовались БПВП. Оценивались демографические и клинические характеристики, рентгенологическая стадия, а 
также знания пациента о своем заболевании. Приверженными считались больные, принимавшие БПВП не менее 80% времени. 
Результаты Приверженными рекомендованному лечению были 22,5% больных РА. Приверженность не влияла на клиничес
кие признаки активности заболевания, но ассоциировалась с меньшей степенью деструкции суставов по рентгенологическим 
данным: 0ш=0,32 (95%ДИ: 0 ,15-0 ,67), р=0,003. Важнейшими детерминантами неприверженности были побочные эффекты 
БПВП, длительность заболевания и мнение пациента о неэффективности лечения.
Выводы. Приверженность рекомендованному лечению при РА —  низкая, что влияет на исходы заболевания. Необходимы 
мероприятия по ее повышению.
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Summary
Adherence to disease-modifying anti-inflammatory rheumatic drugs (DMARDs) in rheumatoid arthritis (RA) patients in Russia and 
its influence on clinical outcomes have not been studied.
The aim of this study was to assess the adherence to DMARDs in rheumatoid arthritis patients.
Methods. In cross-sectional study 200 RA patients were interviewed, and their records were analyzed. Inclusion criterion was the 
duration of follow-up more than a year (mean duration of the disease was 9,2 years). All patients were studied in a tertiary center, and 
all of them were advised to take different DMARDs. Demographic characteristics and clinical features were assessed, as well as 
knowledge of patients about RA. Patients were considered to be adherent if they took DMARDs more than 80% of time.
Results. 22,5% of RA patients were adherent. The adherence did not influence on clinical features of active inflammation, but it was 
associated to a less degree of joint destruction: OR=0,32 (95%CI: 0 ,15-0 ,67), p=0,003. The main determinants of non-adherence 
were adverse events of DMARDs, the duration of the disease and the opinion of the patient on the effectiveness of the drug. 
Conclusion. The adherence to DMARDs in RA patients is low, and it has influence on clinical outcomes.
Key words: adherence, rheumatoid arthritis.

_________________________________________________  Ревматоидный артрит (PA) —  одно из самых
тяжелых хронических заболеваний, которое при
водит к существенным медицинским и социаль
но-экономическим потерям, снижению качества 
жизни и ранней смертности больных [1, 2, 3]. 
Вместе с тем, в последние годы взгляд на РА  
как на потенциально неизлечимое и прогности
чески абсолютно неблагоприятное заболевание 
пересматривается [4, 5]. Во многом это связано 
с расширением возможностей ранней диагности
ки РА, что позволяет начинать активную тера
пию в дебюте болезни, а также с разработкой
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нового класса базисных противовоспалитель
ных препаратов (БПВП), способных тормозить 
прогрессирование аутоим м унного воспали
тельного процесса и приводить к ремиссии РА  
[6, 7].

В рандомизированных клинических испы
таниях (РКИ) показано, что назначенная в ран
ней стадии, терапия БПВП сохраняет (улуч
шает) качество жизни пациента РА, увеличи
вает ее продолжительность и снижает общую  
стоимость медицинского обслуживания [8]. Оче
видно, что ожидать подобного эф ф екта мож
но только при условии приверженности паци
ента лечению, которая в РКИ всегда высока. В 
реальной ж е жизни, по данным ряда авторов, 
от 35% до 55% больных РА  имеют проблемы с 
приверженностью лечению [9-11]. Так, напри
мер, в берлинском ревматологическом центре 
через 3 года после назначения лечения 19% 
пациентов не принимали базисные препараты  
[12]. Проанализировав имеющиеся в литерату
ре данные, мы не получили однозначного от
вета о влиянии приверженности лечению на 
клинические исходы РА. Этот факт, а также 
отсутствие информации в отечественной лите
ратуре о проблеме приверженности больных 
лечению БПВП определили цель данного ис
следования —  охар ак тер и зов ать  состояние  
приверженности лечению базисными препара
тами пациентов с РА.

Материал и методы
Это было одномоментное кросс-секцион- 

ное исследование, в которое были последова
тельно включены пациенты, страдающие дос
товерным РА  [13] и обратившиеся на прием  
ревматолога Свердловской областной клиничес
кой больницы № 1 с декабря 2007 г. по май 2008 
г. Критериями включения в исследование по
мимо достоверности диагноза были продолжи
тельность болезни от момента установления  
диагноза до включения в исследование более 
года и наличие объективной инф ормации о 
предш ествующ ем течении заболевания и его 
лечении (амбулаторная карта, история болез
ни). Анализировались данные проведенных ла
бораторных исследований (СОЭ, РФ), прово
дилась рентгенограф ия суставов с оценкой  
стадии болезни по Ш тейнброкеру.

Набор больных в анализируемую  группу  
был остановлен по достижении целевого коли
чества: 200 человек, 135 из них были госпита
лизированы в стационар, 65 консультированы  
в поликлинике. Среди них 172 женщины (86,0%) 
и 28 мужчин (14,0%). Средний возраст больных 
49,2±  10,39 лет. Давность заболевания в целом  
по группе составила в среднем 9,2±6,04 г. У 
51,7% пациентов диагноз был установлен в те
чение первых 12 мес. от дебюта заболевания.

Рентгенологическая стадия РА: у 4 боль
ных (2 ,0 % )— I, у 72 (36,0% } — II, у 105 
(52,5% )— III, у  19 (9,5%)—  IV. У 67 пациентов 
на момент осмотра отмечались системные про
явления РА: у 36 (18%) — ревматоидные узел 
ки, у 7 (3,5% )— нейропатия, у 24 (12,0%) —  
синдром Шегрена. У 2 чел. диагностирован ами- 
лоидоз. 150 (75%) пациентов были позитивны  
по ревматоидному фактору. У 42 (21%) боль
ных выявлено поражение крупных суставов, 
требовавшее хирургической коррекции (асеп
тический некроз, коксартроз, гонартроз). 9 чел. 
из них были ранее прооперированы (эндопро
тезирование). 139 (69,5%) пациентов имели груп
пу инвалидности.

Активность болезни определялась с помо
щью комбинированного индекса активности  
D AS 28 (Disease A ctivity Score) [14,15] и вклю
чала при подсчете: число болезненных суста
вов (от 0 до 28), число опухш их суставов (от 0 
до 28), скорость оседания этритроцитов, ин
тенсивность боли по ВАШ. Среднее значение 
D AS 28 по группе составило 5,4±0,93 баллов. 
Степень функциональных нарушений суставов 
оценивалась с помощью опросника HAQ (Health 
A ssesm ent Question ary) [14]. Среднее значение 
HAQ по группе составило 2,3±1,14 баллов. Со
стояние больного на момент осмотра и интен
сивность болей в суставах оценивались по ви
зуально-аналоговой шкале (ВАШ ), градуиро
ванной от 0 до 100 мм [14]. Всем больным  
предлагалось указать на линии место, соответ
ствующее их настоящему состоянию и выра
женности боли в суставах.

Всем пациентом ранее ревматологом реко
мендовались БПВП. Приверженность пациен
тов назначенной базисной терапии РА оцени
валась на основании самосообщений и анализа 
медицинской документации. Пациенты, прини
мавшие рекомендованные препараты за весь 
период от назначения базисной терапии до  
момента включения в исследование не менее 
80% времени, были определены как привер
ж енны е лечению . Соответственно, больные, 
которые принимали базисные средства менее 
80% времени от необходимого, определялись  
как неприверженные лечению.

Знания пациентов о заболевании, о важ 
ности лечения базисными противовоспалитель
ными препаратами (БПВП) оценивали по доле 
правильных ответов на вопросы специально  
разработанного вопросника, состоящего из 16 
вопросов. Число правильных ответов выража
ли в процентах по отношению ко всем задава
емым пациенту вопросам.

Статистический анализ полученных дан
ных проводился на персональном компьютере 
с использованием статистического пакета SP SS  
и эпидемиологического пакета STATA. Р езуль



таты представлены для количественных пока
зателей в виде средней и стандартной ошибки 
средней (М ± т ), а для качественных показате
л е й — в виде абсолютных (п) и относительных 
(%) частот. Для оценки нормальности распре
деления использовались критерии согласия  
Шапиро-Уилка и Д’Агостино.

По результатам проверки нормальности 
для сравнения двух групп по количественно
му признаку использовался критерий Аспи- 
на-Уэлча. Для сравнения качественных пока
зателей в двух группах в случае таблиц 2x2 
был использован точный критерий Фишера, в 
случае таблиц 2x3 и более — критерий х 2 («хи- 
квадрат»). Для расчета отнош ения шансов  
(ОШ) без поправок применялась стандартная  
процедура, а с поправками на возможные сме

щающие факторы — логистический регресси
онный анализ.

Результаты
Среди анализируемой группы больных РА  

число пациентов, приверженных базисной те
рапии РА, составило 45 чел. (22,5%). Среди ос
тавшихся 155 чел. (77,5%), не приверженных 
лечению, особое место занимали 10 больных, 
которые не принимают и никогда ранее не 
принимали базисные препараты, несмотря на 
то, что ревматологом они назначались неоднок
ратно (первично не приверженные лечению).

В группе пациентов РА, не приверж ен
ных рекомендованному лечению , несколько  
преобладали мужчины (15,5% против 8,9% в 
группе приверженных, ОШ 1,95, 95%ДИ 0,67-

Таблица 1. Клиническая характеристика больных ревматоидным артритом в зависимости от при
верженности лечению базисными препаратами

Признаки Приверженные лечению, п= 45 Неприверженные лечению, п= 155 Р

DAS 28*

Средний балл 5,32±0,993 j 5,40±0,911 0,51

от 0 до 3,1 
от 3,2 до 5,0 

от 5,1 и >

2 (4,4% )
16 (3 5 ,6% ) I 
27 (60,0% ) i

4 (2,6% ) 
47 (30,3% ) 
104 (67,1% )

0,61

HAQ-

Средний балл 2,23 ±1,207 2,33±1,122 0,54

от 0 до 1,0 
от 1 ,1  до 2,0 

от 2,1 и >

9 (20,0% ) ! 
11 (24,4% )
25 (55,6 %)

19 (1 2 ,3% )
51 (32,9% ) ; 
85 (54,8% ) I

0,32
i

ВАША (состояние здоровья)

До 25 мм 
2 6 -5 0  мм 
5 1 -7 5  мм 

7 6 -  100 мм

1 (2,2% )
10 (2 2 ,2% ) ! 
22 (48,9% ) ! 
12 (2 6 ,7% ) !

1 (0,6% )
2 4 (1 5 ,5 % ) I 
81 (52,3% ) j 
4 9 (3 1 ,6 % ) !

0,54

ВАШЛ (ощущение боли)
До 25 мм 
2 6 -5 0  мм 
5 1 -7 5  мм 

7 6 -1 0 0  мм

1 (2, 2% )
3 (6,7% )

21 (46,7% ) : 
20 (44,3% ) ,

1 (0,6% ) 1 
5 (3,2% ) ! 

5 6 (3 6 ,1% )
93 (60,0% )

I

0,22
I
I

Системные проявления на момент осмотра

Ревматоидные узелки 7 (1 5 ,6 % ) 29 (1 8 ,7% ) 0,83
Синдром Шегрена 5 (1 1 ,1 % ) 19 (1 2 ,3% ) 0,98
полинейропатия 2 (4,4% ) | 5 (3,3% ) 0,66

Всего: 14 (3 1 ,1% ) 53 (34,2% ) 0,73

Поражения крупных суставов, требующие хирургической коррекции

Асептический некроз головки бедра 0 ! 8 (5,2% ) | 0,20
коксартроз 3 (6,7% ) ; 9 (5,8% ) ! 0,74 -

гонартроз 1 (2,2%) ; 1 2 (7 ,7 % ) 0,31
Из них оперированы 

(эндопротезирование суставов) 2 (4,4% ) j 8 (5,2% ) 0,99

Всего: 4 (8,9% ) | 26 (16,8% ) 0,24

Примечание. 9 DAS28 — комбинированный индекс акт ивност и ревматоидного арт рит а (см. в т есте),** HAQ — 
опросник, оценивающий степень ф ункциональных наруш ений суст авов (см. в текст е), ‘ ВАШ — ви зу 
ально-аналоговая шкала.



Рисунок Рентгенологическая стадия ревматоидного артрита 
по Ш тейнброкеру у пациентов приверженных л е
чению базисными препаратами по сравнению с 
группой неприверженных лечению (р<0,0001).

5,68, р=0,23). Средний возраст  
больных обеих групп был сопос
тавим (49,1±9,3 г. у привержен
ных и 48,9±  10,6 г. у  непривер
женных лечению, р=0,79). Обра
щ а е т  на себ я  вн им ание тот  
факт, что продолж ительность  
заболевания в группе привер
женных больных была статисти
чески значимо меньше (6,3±3,64  
г. против 11,3±6,26 г. соответ
ственно, р<0,0001). Этот факт  
учитывался в дальнейшем при 
ст а ти ст и ч еск о м  а н а л и зе . 25 
(55,6%) приверженных пациен
тов во время осмотра находи
лись в стационаре, среди непри
верженных эта доля составила 
110 (71,6%) (р = 0,05).

В табл. 1 приведена клини
ческая характеристика РА в за 
висимости от приверж енности  
пациентов лечению базисными  
препаратами. По активности за 
бол евани я  (D A S 2 8 ), ст еп ен и  
функциональных нарушений (HAQ), а также 
по выраженности боли и оценке состояния сво
его здоровья приверженные и неприверж ен
ные пациенты не различались. Частота систем
ных проявлений РА на момент осмотра была 
одинаковой в обеих группах. Амилоидоз почек 
зарегистрирован только у неприверженных, но 
разница не была статистически значимой. Доли 
серопозитивных больных такж е были одина
ковыми: 33 (75,0%) среди приверженных и 117 
(80,7%) —  среди не приверженных пациентов 
(р=0,40).

Вместе с тем, при анализе рентгенограмм 
пациентов оказалось, что глубина прогресси
рования заболевания была значительно более 
выражена у больных, не приверженных лече
нию: в этой группе преобладали пациенты с 
III-IV стадиями по Ш тейнброкеру (71,0%), тог
да как среди приверженных эти стадии имели 
только 31,1% (р<0,0001) (рисунок). Логистичес
кий регрессионный анализ показал, что даж е  
с учетом разницы в продолжительности забо
левания в обеих группах, отмеченной выше, у 
приверженных больных риск развития III-IV  
ст. РА на 68% ниже по сравнению с не при
верженными пациентами: ОШ = 0,32 (95%ДИ: 
0,15-0,67), р=0,003.

Нами такж е была отмечена тенденция к 
более частому поражению головки бедра асеп
тическим некрозом у неприверженных лечению  
пациентов: все 8 случаев относились к этой 
группе, хотя статистической разницы не по
лучено, возможно, из-за  малочисленности на
блюдений. Разницы в частоте вторичного осте

оартроза крупных суставов в обеих группах не 
было (табл. 1).

Одним из важных критериев тяжести за 
болевания является доля инвалидов. Среди при
верженных больных она составила 57,8% (26 
чел.), а среди неприверж енны х—  72,9% (113 
чел.), р=0,06. При этом распределение боль
ных по группам инвалидности статистически 
значимо не различалось (табл. 2). В целом, ра
ботаю щ их больных было несколько больш е 
среди приверженных: 25 чел. (56,5%) против 65 
чел. (42,0%), р=0,13.

Особое значение для прогрессирования за 
болевания имеют первые годы от момента по
становки диагноза и назначения лечения. В свя
зи с этим мы проанализировали группу больных, 
заболевших в 1997-1998 гг. Среди привержен
ных их было 8 чел. (17,8%), среди непривер
ж енны х—  26 (16,8%) (табл. 3). Как свидетель
ствую т данны е анализа, 37,5% болею щ их в 
течение 10 лет приверженны х пациентов не 
имели инвалидности, что в два раза выше, чем 
у с неприверж енны х лечению (19,2%). Доля 
больных с III-IV ст. заболевания также разли
чалась: 37,5% и 69,2% соответственно. Статис
тической разницы, однако, не было, возм ож 
но, из-за  малочисленности групп.

Возможные детерминанты неприверженно- 
сти лечению больных РА  проанализированы в 
табл. 4. Пациенты, имевшие в анамнезе побоч
ные эф ф екты  базисного лечения, имели 9- 
кратный риск быть неприверженными лечению. 
При этом наиболее прогностически неблагоп
риятна диспепсия (ОШ =Ю ,56, р=0,005). П а



циенты, самостоятельно отменявшие базисные 
препараты (в том числе, в 40% случаев убеж 
денные в их неэффективности), имели риск 
стать неприверженными, в 80 раз превышав
ший риск у пациентов, принимавших решение, 
посоветовавшись с врачом. С неприверженнос- 
тью также ассоциировалось семейное неблаго
получие (разведенные, вдовство, незамуж ние/ 
холостые) (р=0,02). Интересно, что ни уровень 
общего образования, ни знания пациента о сво
ем заболевании не влияли на принадлежность 
пациента к той или иной анализируемой группе.

Обсуждение
В нашей группе больных ревматоидным  

артритом приверженными терапии базисными 
препаратами оказались 22,5% пациентов. Та
кая низкая приверженность прослеживается и 
при анализе данных литературы . Так, при 
трехлетн ем  наблю дении (Ф ранция) только  
77,2%) пациентов с РА на всех контрольных 
визитах принимали назначенное лечение (ГКС, 
НПВС, БПВП), причем доля комплаентных  
больных не различалась существенно во всех 
учреждениях. При этом 35,7% больных были 
последовательно комплаентны, а 23,8% — пос
ледовательно некомплаентны [16,17]. По дан
ным другой группы исследователей (Турция), 
наблюдавших 100 больных РА в течение дли
тельного времени, 30,2% пациентов были пос
ледовательно комплаентны и 11,6%—  после
довательно некомплаентны [18].

Средний возраст больных обеих групп в 
нашем исследовании был сопоставим (49,1—9,3 
г. у приверженных и 48,9±10,6 г. у непривер
женных лечению, р=0,79). Пол больного так
ж е не оказывал влияния на шанс быть при
верженным (хотя частота мужчин среди при
верж енны х больных была вдвое ниж е, чем  
среди приверженных, но статистически незна
чимо, р=0,23). Несколько иные данные были 
получены другими авторами. Так, по данным 
наблюдения в течение 3 лет 556 пациентов  
Норвегии, Нидерландов и Франции более при
верженны ми оказались пациенты старш его  
возраста и женщины [16,17]. При длительном  
наблюдении 100 пациентов с РА (Турция) с 
оценкой приверженности и показателей актив
ности заболевания (СОЭ, С-реактивный про
теин, ревматоидный фактор, суставной индекс 
Ричи, утренняя скованность и опросник HAQ) 
старший возраст также был связан с большей 
приверженностью [18]. Вместе с тем, в нашем 
исследовании в группе приверженных общая 
продолжительность болезни и продолжитель
ность болезни до установления диагноза ока
зались короче, что согласуется с данными ли
тературы, свидетельствующими об уменьш е
нии п р и в ер ж ен н ости  лечению  с т еч ен и ем  
времени [19, 20].

Неприверженные пациенты оказались ме
нее благополучными в семейной ж изни они 
р еж е  состояли в браке (62% против 80%), 
чаще были разведены, чаще оставались вдо

Таблица 2. Распределение приверженных и неприверженных пациентов ревматоидным артри
том по группам инвалидности

Группа инвалидности Приверженные лечению. п=45 , Неприверженные лечению, п=155 I P
1 0 ! 1 (0,6% )
II 10 (2 2 ,2% ) j 58 (37,4% ) : o ,i5

III 1 6 (3 5 ,6% ) i 54 (34,8% ) i
Всего инвалидность 26 (57,8% ) i 1 13 (72 ,9% ) I 0,06

Таблица 3. Рентгенологическая стадия ревматоидного артрита и инвалидность у пациентов с 
продолжительностью заболевания 10 лет

Признак ! Частота в группе приверженных 0/ Частота в группе неприверженных 
лечению, п=8 ° лечению, п=26 %

i

I
Р

Рентгенологическая стадия по Штейнброкеру

I 0 ; 0 1 ■ 3,8 I
II 5 ! 62,5 7 26,9 i

0,29
III I 3 I 37,5 | 16 61,5
IV 0 0 I 2 7,7

Группы инвалидности

II группа ! 1 ! 12,5 12 46,2%
III группа 4 50,0 9 34,6% 0,22

Не имеют инвалидности | 3 37,5 5 19,2%
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Таблица 4. Детерминанты неприверженности лечению базисными препаратами больных ревма
тоидным артритом

Признак Группа приверженных, 
п=45

Группа неприверженных, ■ 
п=155 Р | ОШ, 95% ДИ

Мужской пол 4 (8,9% ) i 2 4 (1 5 ,5% ) 0,23 ! 1,95 (0 ,67-5 ,68)
Средний возраст 49,1 ±9,3 48,9±10,6 0,79
Возраст 5 1 -6 0  лет 1 9(42 ,2% ) 5 6 (3 6 ,1% ) | 0,46 i  0,77 (0 ,40-1 ,51)
Семейное неблагополучие (одинокие) 9 (20% ) 5 9 (3 8 ,1% ) ! 0,02 2,46 (1 ,12-5 ,38)
Высшее и среднее образование 40 (88,9% ) 1 4 2 (9 1 ,6 % ) | 0,58 ! 1 ,3 7 (0 ,4 8 -3 ,9 2 )
Побочные эффекты базисных 
препаратов как причина отмены 
препарата (всего) 3 (6,7% )

г ---------------г
I i
' 61 (42,1% ) | <0,0001

I
; 9,08 (2,85-28,76)

дипепсия 1 (2,2% ) 30 (20,7% ) I 0,005 10,56(1,76-оо)
дерматит 1 (2,2% ) 14 (9 ,6 % ) 0,13 ! 4,37(0,71-оо)

Самостоятельная отмена лечения 
пациентом 1 (2,2% ) I 100 (69,0% ) <0,0001 80 (13,50-оо)

% правильных ответов на опросник 
знаний о РА 31 (68,9% ) 102 (65,8% ) 0,70 0,87 (0 ,43-1 ,76)

i

вами/ вдовцами. И з-за  особенностей дизайна 
нашего исследования (одномоментное исследо
вание) невозможно определить, что было пер
вичным —  семейное неблагополучие как при
чина неприверженности или неприверженность 
лечению через более сложные взаимодействия  
(более тяж елое течение РА) привела к семей
ным проблемам.

Анализ клинических данных показал, что 
прием базисных препаратов менее 80% от ре
комендованного времени ухудш ает прогноз бо
лезни. Это проявлялось в более быстром нара
стании  ст еп е н и  р а зр у ш е н и я  с у ст а в о в  у  
неприверженных больных, в группе которых 
преобладали III и IV рентгенологические ста
дии РА  (69,7%). Д аж е с учетом разницы в про
должительности болезни в обеих группах ло
гистический регрессионный анализ показал, 
что риск развития III-IY стадии РА  у привер
женных на 68% ниже по сравнению с непри
верженными пациентами. Отмечена также тен
денция к более частому асептическому некрозу  
головки бедренной кости у неприверженны х  
больных.

Число инвалидов в изучаемой нами груп
пе неприверженных пациентов составило 113 
человек (72,9%), среди приверженных их было 
26 (57,8%), р=0,06. Особое значение для про
грессирования заболевания имеют первые годы 
от момента постановки диагноза и назначения 
лечения. Анализ показал, что в группе паци
ентов, заболевш их в 1997-1998 гг., среди не
приверженных —  инвалидов оказалось в 2 раза  
больше (19,2%). Больных с III-IV ст. заболева
ния при стаж е болезни 10 лет было в группе 
неприверженных —  69,2%, в группе привер
ж енны х —  37,5%. С татистической разницы , 
однако, не было, возможно, из-за  малочислен
ности групп.

Что касается активности болезни, то она 
в группах приверженных и неприверженных 
существенно не различалась, так как поводом 
для обращения к ревматологу областного цен
тра, как правило, служит обострение процес
са (большей или меньшей степени выраженно
сти). Оценка степени функциональных наруш е
ний (HAQ) и состояния здоровья (ВАШ) также 
не имели существенного различия в ответах 
пациентов в предлагаемых вопросниках. Одна
ко, приверж енны е пациенты оказались не
сколько более работоспособными: работающих 
больных среди приверженных было 25 (56,5%) 
против 65 (42,0%) неприверженных (р=0,13).

Главными детерминантами непривержен
ности лечению оказались побочные эффекты и 
самоотмена базисны х препаратов. Пациенты  
неприверж енны е значительно чащ е (131,7%  
против 37,8%) отменяли лечение: из-за  побоч
ных эффектов в 42,1% случаев, самоотмена в 
41,4%. Принимая при этом самостоятельное 
решение об отмене препарата, они имели риск 
стать неприверженными в 80 раз чаще, чем 
пациенты, принимавшие реш ение после кон
сультации ревматолога. В целом, побочные 
эффекты базисной терапии значительно чаще 
встречались у неприверженных пациентов, осо
бенно часто —  диспепсия.

Наши данные согласуются с результатами 
опроса больных РА в Великобритании, пока
завшего, что опасение побочных эффектов у 
неприверженных пациентов было выше, чем у 
приверженных (р=0.002) [21]. В США также 
40% пациентов с РА и системной красной вол
чанкой прекратили лечение и з-за  побочных 
эффектов, 20% —  из-за  недостаточной эф ф ек
тивности. Более низкое образование и побоч
ные эффекты  были главными причинами не
приверженности. Интересно, что более распро-



странены проблемы с приверженностью среди 
афро-американцев и испанцев [22]. Авторы дру
гого американского исследования сделали вы
вод, что отношение пациентов к своему здо
ровью, эф ф ективность лечения и побочные 
эффекты влияют на их приверженность лече
нию и другим рекомендациям врача. Стратегии 
улучшить приверженность могли бы включить 
следующее: попытку изменить взгляды паци
ентов относительно эффективности лечения, 
их реалистические ожидания в отношениях 
риска/выгоды, сокращение барьеров, ограни
чивающих взаимодействие м еж ду пациентом  
и врачом [23].

Ни уровень общего образования наших  
пациентов, ни уровень знания их о своей бо
лезни (согласно ответам на опросник) не влия
ли на принадлежность их к той или иной груп
пе по приверж енности . В то ж е  врем я, в 
медицинском университете Японии была про
демонстрирована высокая эффективность об
разовательной программы для пациентов РА. 
К концу исследования 85% больных, обучав
шихся в течение 7 занятий по 30 минут, оста
вались приверженными, в то время как в груп
пе контроля их осталось 55%. Однако никакого 
влияния на клинические и лабораторные мар
керы воспаления образовательной программы 
не было обнаружено [24]. Наши пациенты в 
целом имели представление о тяжести и про
гнозе своей болезни и необходимости приема 
базисных препаратов, но образовательных про
грамм в группах (школ здоровья) с целью уве
личения числа приверженных лечению паци
ентов с ними не проводилось.

Таким образом, наше исследование под
твердило низкую приверженность российских 
больных РА рекомендованному лечению базис
ными препаратами. Неприверженность лечению  
оказывает влияние на такие ведущ ие клини
ческие характеристики ревматоидного артри
та, как степень разрушения суставов и инва- 
лидизация больных- Большое значение в фор
мировании неприверженности имеют побочные 
эффекты базисной терапии, длительность за 
болевания и мнение пациента о неэффективно
сти проводимого лечения. Необходима разработ
ка стратегий, направленных на повышение при
верж енности  пациентов реком ендованном у  
лечению.
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