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Ретроспективный анализ дебюта ревматоидного 
артрита и оценка адекватности лечения больных 
в условиях поликлиники

Л . В. С изова, Г. Г. Б агирова
Кафедра общей врачебной практики, Государственное образовательное учреждение высшего профессионального 
образования «Оренбургская государственная медицинская академия Федерального агентства по здравоохранению 
и социальному развитию», г. Оренбург

Резюме
В исследование были включены 50 амбулаторных больные РА, соответствующих классифи- 
кационньш критериям Американской коллегии ревматологов (1987), в возрасте от 22 до 73 
лет. Длительность заболевания составляла в среднем 9,55±9,67 года. Ранний анамнез РА 
изучался путем опроса больных и анализа амбулаторных карт пациентов. Наиболее раннее 
обрагцение больных РА в поликлинику (в первые 3 месяца болезни) отмечается при остром 
дебюте заболевания. Постепенное начало, моноолигоартритический характер поражения 
суставов, отсутствие длительной утренней скованности и симметричности артрита в 
дебюте болезни, атипичная локализация процесса в суставах, отсутствие изменений при 
рутинном лабораторном и рентгенологическом обследовании, «маски» болезни, низкий пока
затель госпитализаций в ревматологическое отделение стационара затрудняют раннюю 
диагностику РА. Применение базисных препаратов менее чем у половины больных длитель
но текущим РА средней и высокой степени активности и проведение монотерапии амино
хинолиновыми препаратами не приводит к снижению активности процесса.
Ключевые слова: ревматоидный артрит, диагностика, лечение.

Ревматоидный артрит (РА) — одно из са- ж е системными воспалительными изменения-
мых тяж елы х хронических заболеваний, рас- ми [1 , 2]. Через 20 лет от начала болезни при-
пространенность которого в популяции дос- мерно 60-90% пациентов в большей или мень-
т и г а е т  0,5-1%  [ 1 ]. Оно х а р а к т е р и з у е т с я  шей степени теряю т трудоспособность [3].
выраженным воспалением с пролиферацией си- Доказано, что предотвращ ение структурных
новиальной оболочки суставов и поражением повреждений на ранних стадиях заболевания
периартикулярных тканей, сопровождающим- способствует сохранению функциональной ак-
ся аутоиммунными нарушениями и развитием тивности больных в долговременной перспек-
деструкции суставного хрящ а и кости, а так- тиве. Все это свидетельствует о том, что от-
  даленный прогноз при РА зависит от того,
~Л. в Т С и зо в а  — ассйстёнпг~кафёдрь1 "общей НЗСКОЛЬКО р а н о  УДЗСТСЯ п о с т а в и т ь  ДИЭГНОЗ И

врачебной п р а к т и к и  ГОУ ВПО ОрГМ А Росздрава; начать активную фармакотерапию [4 , 5 , 6]. У
Г. Г. Б а гирова  — д. м . к, профессор, зав. кафедрой общ ей  больных, которые получают адекватную «ба-

врачебной п р а к т и к и  ОрГМ А Росздрава. ЗИСНуЮ» терапию на протяжении всего перИО-
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да болезни, продолжительность жизни досто
верно выше (практически не отличается от по
пуляционной), чем у пациентов, которые в 
силу различных причин не принимают базис
ные препараты или принимают их эпизодичес
ки [7]. Активное медикаментозное лечение по
зволяет достичь ремиссии или как минимум 
низкой активности болезни, затормозить про
грессирование изменений в суставах, улуч
шить качество жизни больных и сохранить их 
трудоспособность.

Очевидно, что одним из важных ф акто
ров, способствующих улучшению прогноза у 
пациентов с РА, является раннее выявление 
этого заболевания в амбулаторных условиях. 
В последние годы вы сказы вается мнение о 
несостоятельности классификационных крите
риев А мериканской коллегии ревматологов 
(ACR) 1987 г. для ранней диагностики РА [8 , 9]. 
Наибольшие трудности в верификации диаг
ноза испытывают врачи поликлиник, к кото
рым больные впервые обращаются за меди
цинской помощью. Реш ить трудную задачу 
диагностики РА им должны помочь данные о 
возможных начальных проявлениях болезни, 
полученные путем ретроспективного анализа 
дебюта заболевания у больных с уже установ
ленным диагнозом.

Ц ель нашего исследования: провести рет
роспективный анализ дебюта РА и оценить 
адекватность лечения больных с установлен
ным диагнозом в условиях поликлиники.

Материал и методы
В исследование были включены 50 амбула

торных больных РА, соответствующих класси
фикационным критериям ACR (1987), в возрас
те от 22 до 73 л ет  (средний  в о зр а ст  — 
51,94±10,38 года). Клиническая характеристика 
пациентов представлена в табл. 1. Как видно из 
таблицы, среди больных преобладали женщи
ны (90%). Длительность заболевания к моменту 
обследования составляла от 1,1 года до 38 лет (в 
среднем — 9,55±9,67 года). На момент проведе
ния работы наиболее часто у больных с уста
новленным РА выявлялись: артрит трех и бо
лее суставов (1 0 0 % случаев), артрит суставов 
кисти (98%), симметричный артрит (90%), ут
ренняя скованность не менее 1 часа (78%), рен
тгенологические признаки РА (100%). Самым 
редким клиническим проявлением заболевания 
были ревматоидные узелки (1 2% случаев).

Внесуставные (системные) проявления РА 
определялись у 8 8 % больных. Среди них пре
обладали: амиотрофия мышц тыла кистей — у 
6 6 % пациентов (генерализованная амиотро
фия — у 10%), лимф аденопатия— у 42%, ане
мия и васкулиты — у 26%, в частности, синд
ром Рейно — у 22% больных. Реж е встречались

такие внесуставные проявления РА, как по
худание — у 1 2 % пациентов, ревматоидные 
узелк и — у 1 2%, базальный пневмосклероз — 
у 8 %, лейкопения — у 4%. Было выявлено по 
1 случаю субфебрилитета, ревматоидной ней
ропатии, «сухого синдрома», недостаточности 
митрального клапана и хронической почечной 
недостаточности 1Б ст.

Серонегативный вариант заболевания по 
ревматоидному фактору (РФ) на момент наше
го исследования диагностировался у 64% боль
ных. Пациенты имели преимущественно III сте
пень активности  заболеван и я  по индексу 
Disease Activity Score-28 (DAS28), II рентгено
логическую стадию (R-стадию) заболевания и 
III функциональный класс (ФК).

На каждого больного заполнялась специ
ально разработанная исследовательская кар
та, в которой отраж ались демографические 
показатели, ранний анамнез заболевания, дан
ные клинического осмотра и лабораторно-ин- 
струментального обследования, лечение, по
лученное за весь период болезни. П утем  
устного опроса больных и анализа их амбула
торных карт выяснялось время появления пер
вых симптомов болезни, возраст, в котором 
дебютировал РА, характер начала, триггер
ные факторы, наличие ревматических забо
леваний у родственников, первые симптомов 
болезни. В ходе исследования такж е уточня
лось, к какому врачу  первично обращ ался 
больной, каков был предварительный диагноз, 
проходил ли пациент стационарное обследова
ние по поводу заболевания суставов, и какое 
лечение он получал за время болезни?

Всем больным проводилось общепринятое 
в ревматологии обследование. Оценка общего 
состояния производилась самим пациентом и 
врачом по визуальной аналоговой шкале от 0 
до 100 мм. При оценке суставного синдрома у 
больного учитывались продолжительность ут
ренней скованности (в минутах), число при
пухших (максимальный счет 6 6 ) и болезненных 
суставов (максимальный счет 6 8 ), индекс Ричи 
(максимальный сч ет— 78 баллов).

Для оценки активности заболевания ис
пользовался индекс Disease Activity Score-28 
(DAS-28), расчет которого осущ ествлялся с 
помощью программируемого калькулятора, 
установленного в компьютере.

Лабораторно-инструментальные исследова
ния включали общий анализ крови и мочи, био
химический анализ крови (общий белок, альбу
мины, глобулины, С-реактивный белок (СРБ), 
РФ (метод латекс-агглютинации), сиаловые кис
лоты), рентгенографию пораженных суставов.

При необходимости больные были осмот
рены кардиологом, невропатологом, окулис
том, гематологом, гинекологом и хирургом.



Таблица 1. Клиническая характеристика боль
ных РА

Показатель
Количество 

больных (п=50)
абс. %

Пол: мужчины 5 ! 10
женщины 45 90

Клиническая форма:
олигоартрит 3 6
полиартрит 47 ; 94
с внесуставными проявлениями 44 88

РА в сочетании с остеоартрозом 43 86
Серопозитивный вариант 18 36
Серонегативный вариант 32 64
Степень активности по DAS28:

0 (<2,6) 1 2
1 (<3,2) 2 4
11(3,2-5,1) 15 30
III (>5,1) 32 64

R-стадия:
I 10 20
II 33 j 66
III 4 1 8
IV 3 ! 6

Функциональный класс:
I 1 ! 2
II 15 I 30
III 25 50
IV 9 ; 18

Статистическая обработка полученных дан
ных осуществлялась в программе Statistica 6,0 
(фирма S tatSoft Inc., USA) с использованием 
метода вариационной статистики с вычислени
ем для каждого показателя средней ариф ме
тической (М) и стандартного отклонения (SD), 
теста различий между средними показателя
ми. Различия между средними показателями 
считались достоверными при уровне значимо
сти р<0,05.

Результаты
Ретроспективное изучение раннего анам

неза заболевания у 50 больных с длительно те
кущим РА показало, что острое и постепенное 
начало заболевания имело место в равном ко
личестве случаев (50%). Среди триггерных ф ак
торов болезни 36% пациентов отмечали переох
лаж дение, 18% — стресс, 1 0 % — инфекцию  
дыхательных путей, 2% — роды. Среди других 
причин 16% больных называли физическую  
нагрузку, контакт с холодной водой, травму. В 
то же время 24% пациентов не могли назвать 
возможную причину начала болезни.

На наличие ревматических заболеваний у 
р о д ств ен н и к о в  у к а зы в а л и  6 8 % больн ы х  
(табл. 2). Только 24% из всех обследованных 
пациентов были твердо уверены в том, что их 
родственники страдали  именно РА. У 16% 
больных родственники страдали остеоартрозом 
(ОА). 28% больных не могли точно указать, 
какое заболевание суставов имели их родствен-

Таблица 2. Анамнез ревматоидного артрита

Анамнестические данные
Количество 

больных (п=50)
абс. %

Ревматические заболев, у родственников:
РА 12 24
остеоартроз 8 16
неуточненное заболевание 14 28
отсутствуют 16 32

Первичное обращение:
к участковому терапевту 31 62
к ревматологу 9 18
к др. специалисту 10 20

Срок болезни до первичного обращения:
до 3 месяцев 30 60
отЗ до 12 месяцев 7 14
свыше 12 месяцев 7 14
не смогли указать 6 12

Предварительный диагноз:
РА 7 14
ОА 13 26
РА и ОА 13 26
остеохондроз 4 8
реактивный артрит 1 2
другие заболевания и сочетания 12 24

Специалист, установивший диагноз РА: I
терапевт 18 1 36
ревматолог 29 58
врач другой специальности 3 , 6

ники (РА, ОА или ревматизм?). 32% пациентов 
отрицали наличие ревматических заболеваний 
в их семьях.

Изучение первичной обращаемости в по
ликлинику по поводу поражения суставов по
казало, что к участковому терапевту обраща
лись 62% больны х, к р е в м а т о л о гу — 18%, 
хи рургу— 12%, невропатологу— 4%, кардио
логу — 2 %, эндокринологу — 2 %.

Для значительного числа больных (60%) 
время первичного обращения за медицинской 
помощью составляло менее 3 месяцев с момен
та развития болезни, что преимущ ественно 
определялось острым дебютом РА. По 14% слу
чаев первичной явки было установлено среди 
пациентов с длительностью заболевания от 3 
до 12 месяцев и свыше 12 месяцев. У 12% па
циентов не удалось определить ретроспектив
но сроки болезни до первого обращения в по
ликлинику.

В качестве предварительных диагнозов в 
амбулаторных картах больных чаще всего ука
зывались ОА или одновременно ОА и РА (по 
26% случаев), только Р А — в 14% случаев. 
Более редкими первичными диагнозами явля
лись остеохондроз (8 %) и реактивный артрит 
(2%). У 24% больных одновременно было пе
речислено несколько предположительных ди
агнозов.

Несмотря на более частое первичное об
ращ ение больных к участковым терапевтам, 
окончательный диагноз РА у 58% пациентов



был установлен только после осмотра и обсле
дования у ревматолога.

Рекомендуемое в случае дебюта заболева
ния стационарное обследование для подтвер
ж дения диагноза РА, уточнения характера 
поражения и подбора терапии было проведено 
у 34% больных. В специализированное ревма
тологическое отделение Областной клиничес
кой больницы № 1  госпитализировались только 
2 2 % больных из всех пациентов, включенных 
в исследование.

Изучение ранних клинико-лабораторных и 
рентгенологических проявлений РА установи
ло следующие особенности дебюта заболева
ния: классический симптом утренней скован
ности длительностью 1 ч и более наблюдался у 
24% больных, артрит 3-х и более суставов от
мечался у 6 6 %, симметричный артрит — у 6 8 % 
пациентов (табл. 3). Более частой локализаци
ей поражения в первые месяцы болезни были 
суставы кистей (58%), менее частой— колен
ные суставы (30%), суставы стоп (22%), голе
ностопные (16%), локтевы е ( 1 2 %), плечевые 
(1 0 %), лучезапястны е (8 %) и тазобедренные 
(8 %) суставы. Симметричная припухлость круп
ных суставов выявлялась у 28% больных. «По
ложительный» тест сжатия кистей и/или стоп 
в первые месяцы болезни определялся у 52% 
пациентов, причем боль при сжатии кистей 
отмечалась в 2,75 раза чаще, чем при сжатии 
стоп. Нарушение функции кисти обнаружива
лось редко (в 28% случаев). У большинства 
пациентов отсутствовало лабораторное под
тверж дение активного воспалительного про
цесса (повышение СОЭ, СРБ). Серопозитивный 
артрит в начале болезни был установлен толь
ко в 10% случаев. За весь период болезни РФ 
выявлялся у 50% пациентов.

Внесуставные проявления в начале болез
ни, среди которых были: повышение темпера
туры тела, похудание, амиотрофия мышц тыла 
кисти, синдром Рейно, отсутствие аппетита и 
анемия, имели 24% больных. Подкожные рев
матоидные узелки, а такж е эрозии в суставах 
на рентгенограммах, специфичные для РА, в 
дебюте заболевания не выявлялись ни у одно
го больного.

Оценка характера терапии, проводимой 
больным РА в амбулаторных условиях за весь 
период болезни, показала, что в качестве сим
птоматических средств 94% пациентов назна
чались нестероидные противовоспалительные 
препараты (НПВП), 22% — глюкокортикосте
роиды. Б азисная терапия проводилась менее 
чем у половины обследованных пациентов (44%). 
Из базисных средств большинство больных 
(38% всех обследованных пациентов) получа
ли аминохинолиновые препараты  (делагил/ 
плаквенил). М етотрексат — «золотой стандарт»

терапии РА [10] назначался только 8 % боль
ных. Одна больная получала биологический 
препарат артрофоон. Сравнение основных кли
нико-рентгенологических и функциональных 
параметров (длительность утренней скованно
сти, число болезненных и припухших суста
вов, индекс Ричи, DAS28, R-стадия, ФК) меж
ду больными, получавшими и не получавшими 
базисные средства, не выявило достоверных 
различий между ними.

Обсуждение
Полученные в ходе работы данные пока

зали, что время первого обращения больных 
РА за медицинской помощью в поликлинику 
зависело от характера дебюта заболевания. 
Обращение в первые 3 месяца болезни, кото
рые считаются «терапевтическим окном» и при 
своевременно назначенном лечении делаю т 
прогноз благоприятным, в основном были свя
заны с острым дебютом болезни. Очевидно, что 
при данном варианте начала артрита врачи 
должны быть особенно внимательными к па
циентам в плане вероятного развития РА.

Постепенное начало болезни в 1/2 случа
ев, позднее обращ ение более 1/4  больных, 
моноолигоартритический характер поражения 
суставов в дебюте болезни, отсутствие дли
тельной утренней скованности и симметрич
ности артрита у 1/3 пациентов, атипичная ло
кализация процесса в суставах, отсутствие 
ревматоидных узелков и характерных рентге
нологических признаков заболевания объясня
ли трудности ранней диагностики РА.

По данным проведенного нами ретроспек
тивного анализа, наиболее частой «маской» РА 
на ранней стадии болезни был остеоартроз, 
который предполагался у 52% пациентов. В ис
следовании Н. А. Шостак и соавт. (2004) особен
ностей дебюта раннего РА остеоартроз такж е 
являлся частой «маской» заболевания [11]. Эта 
и другие «маски» РА (остеохондроз, реактив
ный артрит) в первые месяцы болезни, а так
же первичное обращение большинства паци
ентов к участковому терапевту (62% случаев), 
отсутствие госпитализации 2/3  больных в ле
чебные учреждения специализированного или 
общего профиля обуславливали отсрочку в ве
рификации диагноза РА и назначении адекват
ной терапии. Многие отечественные и зарубеж 
ные исследователи [7, 11, 12] одной из главных 
причин задержки постановки диагноза РА назы
вают позднее направление больного к ревмато
логу на уровне первичного звена медицинской 
помощи. А, как показало наше исследование, у 
58% больных диагноз устанавливается только 
после консультации ревматолога.

Тем не менее, у 58% больных в дебюте 
заболевания диагностировался артрит суставов



кистей, являющийся одним из классификаци
онных критериев этого заболевания [13]. Выя
вить поражение суставов кистей позволял тест 
сж атия («положительный» тест отмечался у 
52% пациентов). Следовательно, при обнару
жении данных признаков у больного, врач дол
жен включаться в активный поиск других кри
териев РА, чтобы окончательно подтвердить 
или опровергнуть диагноз. Внесуставные про
явления (в нашей когорте — у 24% пациентов), 
относящиеся к данному заболеванию, а имен
но: повышение температуры тела, похудание, 
амиотрофия мышц тыла кисти, синдром Рей- 
но, отсутствие аппетита и анемия подчерки
вают важность консультации пациентов у вра- 
ча-ревматолога.

По нашим данным, лабораторные показа
тели воспаления — СОЭ, СРВ более чем у по
ловины больных в дебюте заболевания не вы
ходили за пределы нормы. Отсутствие повыше
ния этих параметров не должно становиться 
препятствием для постановки диагноза, посколь
ку их изменения неспецифичны для РА. Такой 
диагностический критерий РА, как РФ, при 
первичном обследовании выявлялся только у 
1 0 % больных, что возможно было обусловле
но ранней стадией болезни, серонегативным 
вариантом течения, а такж е применением ка
чественной, а не количественной его оценки в 
поликлинике. В течение болезни серопозитив- 
ность по РФ  была выявлена у 50% больных РА, 
а к моменту нашего исследования — у 36% па
циентов. Вероятно, под влиянием лечения воз
можна обратная трансформация.

В последние годы в литературе обсужда
ется необходимость внедрения новых методов 
обследования больных РА на ранней стадии с 
определением иммунологических маркеров — 
антител к модифицированному цитруллиниро- 
ванному виментину (MCV) и антител к цикли
ческому цитруллинированному пептиду (АССР). 
Их высокая специфичность для РА и прогнос
тическая значимость в отношении рентгеноло
гического прогрессирования изменений в сус
тавах доказана в ряде исследований [14, 15, 
16, 17]. Данные маркеры могут оказать сущ е
ственную помощь в диагностике серонегатив
ного по РФ  варианта РА [18].

Отсутствие рентгенологических признаков 
эрозий на ранней стадии болезни может такж е 
затруднять диагностику. Поэтому в литерату
ре активно обсуждается возможность приме
нения магнитно-резонансной томографии, спо
собной выявлять как воспаление синовиальной 
оболочки, так и эрозии. Но ее использование 
ограничивается высокой стоимостью и малой 
доступностью в амбулаторных условиях. В ка
честве более перспективного метода оценки 
выраженности воспаления и эрозий у пациен-

Таблица 3. Частота ранних проявлений РА

Ранние проявления болезни
Количество 

больных (п=50)
абс. %

Утренняя скованность:
нет (?) или нет данных 16 32
менее 30 минут 7 14
3 0 -6 0  минут 7 14
60 минут и более 

Число пораженных суставов:
12 24

моноартрит 12 24
артрит 2 -х  суставов 5 10
артрит 3 -х  и более суставов 33 66

Артрит суставов кистей 29 58

Симметричный артрит 34 68
Симметричная припухлость крупных 
суставов 14 28

«Положительный» тест сжатия кистей 22 i 44

«Положительный» тест сжатия стоп 8 16
Нарушение функции кисти 
(сжатия в кулак)

1
14 , 28

Ревматоидные узелки 0 ! 0

Повышение СОЭ 17 34

Выявление СРВ 14 28

РФ в крови 5 10

Костные эрозии на рентгенограмме 0 0

тов с ранним РА, не обнаруживаемых рент
генографией, рассматривается ультразвуковое 
исследование суставов [19, 20].

После постановки диагноза РА наиболее 
часто назначаемой группой препаратов явля
лись НПВП (94% случаев). Базисную терапию 
за весь период болезни получали только 44% 
больных. Тем не менее, не было получено раз
личий в клинико-рентгенологических и функ
циональных показателях между теми больны
ми, кто принимал базисные препараты и теми, 
кто их не получал, что, вероятно, было обус
ловлено назначением при наличии длительно
го анамнеза заболевания монотерапии амино
хинолиновыми препаратами, малоэффективны
ми при средней и высокой степени активности 
РА. Имеющиеся в литературе данные относи
тельно лечения больных с указанной степенью 
активности болезни указы ваю т на необходи
мость использования у них комбинированной 
терапии, включающей метотрексат и препа
раты нового поколения (лефлуномид, биоло
гические агенты) [21, 22, 23, 24, 25]. Слабые 
и медленно действующие препараты  делагил, 
плаквенил могут применяться в режиме моно
терапии только при медленно прогрессирую
щем течении РА низкой степени активности. От
сутствие базисной терапии у 56% амбулатор
ны х больны х РА  и м еет  п ри н ц и п и ал ьн о е  
значение, поскольку по современным требова



ниям ее необходимо назначать не позднее 
3 месяцев с момента установления диагноза 
всем больным с активным РА, а при неэффек
тивности проводимого лечения на протяжении 
1,5-3 месяцев рекомендованный ранее препа
рат заменять, либо подбирать комбинирован
ную терапию. Критический срок, не позднее 
которого должна быть подобрана базисная те
рапия, составляет б месяцев [26].

Выводы
1 . Наиболее раннее обращение больных 

РА в поликлинику (в первые 3 месяца болезни) 
отмечается при остром дебюте заболевания.

2 . Постепенное начало, моноолигоартри- 
тический характер поражения суставов, отсут
ствие длительной утренней скованности и сим
м етр и ч н о сти  а р т р и т а  в дебю те болезни , 
атипичная локализация процесса в суставах, 
отсутствие ревматоидных узелков, изменений 
при рутинном лабораторном и рентгенологичес
ком обследовании, «маски» болезни не исклю
чают диагноз РА.

3. Всех пациентов с впервые выявленным 
артритом, обратившихся в поликлинику к уча
стковому врачу или узкому специалисту не 
ревматологического профиля, особенно при 
наличии внесуставных проявлений, следует 
направлять на консультацию к ревматологу, 
так как более чем у \ /2  больных РА диагноз 
устанавливается только после обследования у 
данного специалиста.

4. Недостаточная чувствительность клас
сификационных критериев РА Американской 
коллегии ревматологов (1987) на ранней стадии 
заболевания подчеркивает необходимость со
вершенствования лабораторных и инструмен
тальных исследований для выявления данной 
патологии в условиях поликлиники.

5. Больным с подозрением на РА, но не
достаточным числом классификационных кри
териев, показано стационарное обследование 
в ревматологическом отделении стационара, 
прежде всего, с целью подтверждения диагно
за РА, а такж е подбора адекватной терапии.

6 . Лечение больных с активным длитель
но текущим РА обязательно должно включать 
базисные средства, при этом монотерапия ами
нохинолиновыми препаратами при средней и 
высокой степени активности заболевания яв
ляется неэффективной.
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