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upon the appointment of anticoagulation in patients with AF with 1 additional risk 

factor for thromboembolic complications. 

Conclusion: 
1. Target organ damage may be associated with further increase of the stroke 

risk in AF patients with 1 ARF due to hypertension.  

2. Increased LVMI and carotid IMT should be considered while making 

decision about the OAC use in such patients. 
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Ревматоидный артрит (РА) – это аутоиммунное заболевание, неизвестной 

этиологии, характеризующееся хроническим эрозивным артритом (синовитом) 

и системным поражением внутренних органов[6]. По данным ВОЗ 

mailto:novoselhik@mail.ru


I Международная (71 Всероссийская) научно-практическая конференция  

«Актуальные вопросы современной медицинской науки и здравоохранения» 

 

433 

ревматоидным артритом страдает около 1% взрослого населения 

преимущественно старшего возраста. По результатам официальной статистики 

в 2005 г. было зарегистрировано более 250 000 пациентов с достоверным РА 

[7]. Согласно информации ВОЗ 2000-2010г. объявлены декадой костно-

суставных заболеваний[5]. По наблюдению О.Е. Епифановой и Н.П. Шпициной 

болезнь дебютирует с моно- и олигоартрита у 29% возрастных пациентов, в 

молодом возрасте – чаще начинается с варианта «острого полиартрита» [3]. 

Диагностика РА в дебюте болезни у возрастных пациентов (старше 50-60 лет) 

представляет трудную задачу для врачей, так как симптомы заболевания часто 

неспецифичны (отсутствуют изменения специфических лабораторных тестов и 

рентгенологических признаков поражения суставов.). Позднее выявление и 

задержка в лечении приводят к более быстрому прогрессированию заболевания 

и развитию необратимых изменений в суставах. Таким образом, остается 

актуальной проблема ранней диагностики ревматоидного артрита у 

коморбидных пациентов.  

Цель исследования – изучить особенности проявления раннего 

ревматоидного артрита на клиническом примере у возрастной пациентки с 

остеоартрозом.  

Материалы и методы исследования 
Исследование осуществлялось на базе ревматологического отделения 

МАУ «ГКБ № 40» г. Екатеринбурга. Были проанализированы данные истории 

болезни и результаты лабораторных исследований женщины с установленным 

диагнозом дебюта ревматоидного артрита.  

Результаты исследования и их обсуждение  

Пациентка С., 57 лет была госпитализирована в ревматологическое 

отделение МАУ «ГКБ № 40» Екатеринбурга в 2016 г. с жалобами на утреннюю 

скованность в течение 1-1,5 часов, отечность в пястнофаланговых,  локтевых и 

плечевых суставах, боли возникают чаще утром в покое, лечилась НПВП 

(диклофенак 100 мг), без эффекта. Объективные данные: состояние 

удовлетворительное. Рост 164 см, вес 95кг, ИМТ = 35,3. Ходит с тростью. 

Кожа, слизистые чистые, физиологической окраски. В легких дыхание 

везикулярное, ЧДД 16/мин. Тоны сердца ритмичные, ЧСС 76/мин, АД 138/86 

мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. 

Отеков нет. Status localis: отечность и гиперемия в ПФС II-IV, неполное сжатие 

кисти в кулак, снижение мышечного тонуса больше слева. Гиперемия, 

отечность в локтевых суставах, местное повышение температуры над правым 

локтевым суставом и выраженное ограничение  движений в данном суставе, 

небольшой отек в плечевых суставах, мышечный тонус сохранен. 

Из анамнеза заболевания было выяснено, что в 90-е годы на фоне набора 

веса, впервые появились боли механического характера в коленных суставах, 

усиливающиеся после физической нагрузки, уменьшаются в покое. 

Ревматологом был установлен диагноз: «Деформирующий остеоартроз», 

назначены хондропротекторы (терафлекс), НПВП (диклофенак), ЛФК. С 2009 
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года отмечает выраженные боли в коленных суставах, особенно после 

физической нагрузки, беспокоят тупые непрерывные ночные боли. Получала 

ферматрон внутрисуставно. С января 2015 года получала  внутрисуставно 

дипроспан 1 мл, мовалис 15 мг внутримышечно. При обследовании выявлены 

рентгенологические признаки ДОА Rо II-III ст. коленных суставов. 

Лабораторных признаков воспаления не отмечено. Пациентке рекомендовано 

снижение массы тела, диета №8 по Певзнеру. Больная стала использовать 

наколенники и трость при движении. В конце ноября 2015 года впервые 

появились боли воспалительного характера в мелких суставах кистей, в 

локтевых и плечевых суставах, которые возникали утром и стихали ко второй 

половине дня. Осмотрена ортопедом, рекомендовано протезирование коленных 

суставов, замена  НПВП (диклофенак на Найз 100 мг) и хондропротектор 

(Артра 1 таблетка в сутки). В январе 2016 года была выявлена лабораторная 

активность (СОЭ 50 мм/ч, СРБ+, РФ отрицательный, Анти ЦЦП 

положительный). Пациентке был выставлен диагноз: «Дебют ревматоидного 

артрита на фоне деформирующего остеоартроза». Из анамнеза жизни: 

последние  10 лет гипертоническая болезнь (Лориста 50 мг утром, амлодипин 5 

мг вечером). По данным денситометрии – остеопения. Вредные привычки 

отрицает, наследственный анамнез по суставной патологии не отягощен. В 

феврале текущего года госпитализирована в ревматологическое отделение для 

уточнения диагноза, активности заболевания и коррекции проводимой терапии 

в связи с ее неэффективностью на амбулаторном этапе. Обследована в 

стационаре (Hb 121 г/л; L 9,9; СОЭ 53 мм/ч; СРБ ++; Анти ЦЦП 19,73). По 

данным рентгенографии кистей и стоп определяются начальные 

неспецифические признаки артрита: определяется диффузный остеопороз, 

щели межфаланговых суставов II-IV пальца левой кисти неравномерно сужены, 

в III пальце подвывих с ульнарной девиацией, деформирующие изменения в 1 

ПФС левой кисти и кистовидной перестройкой в головке 1 пястной кости, 

снижение костной плотности костей запястья  левой кисти. Заключение: дебют 

РА? По данным рентгенографии коленных суставов в 2 проекциях: 

рентгенплотность костей снижена, суставные поверхности уплощены, костной 

деструкции не выявлены, суставные щели сужены в медиальных и латеральных 

отделах, определяются краевые остеофиты, кистовидной перестройки нет, 

отмечается заострение краев  суставных поверхностей, межмыщелковых 

бугорков, краев надколенников,  дополнительных теней в проекции суставных 

щелей нет. Заключение: деформирующий остеоартроз II-III ст. 

Таким образом, с учетом анамнеза заболевания, клинико-лабораторных и 

рентгенологических данных установлен диагноз: Ревматоидный артрит, 

серонегативный вариант, АЦЦП+, дебют заболевания на фоне 

деформирующего остеоартроза, гонартроз II-III степени, ФН II-III. 

Гипертоническая болезнь II ст., 2ст., риск  2, СН I (NYHA). Ожирение 2 

степени. Постменопаузальная остеопения. В стационаре получала терапию: 

целебрекс 100 мг 2 раза в сутки, преднизолон 10 мг в сутки, омез 20 мг 2 раза в 
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сутки, берлиприл 10 мг 2 раза в сутки, фолиевая кислота 5 мг в неделю. Для 

снижения активности заболевания проведено 4 сеанса пульс терапии 

преднизолоном по 240 мг, дипроспан 1 мл в коленные суставы. В качестве 

базисной терапии назначен метотрексат 10 мг в неделю внутримышечно.  

В ходе лечения достигнуто улучшение  в виде уменьшения выраженности 

суставного синдрома, снижения лабораторной активности заболевания (при 

выписке в ОАК: Нb 132г/л; L 9,2; СОЭ 22 мм/ч. Больная выписана в 

удовлетворительном состоянии на амбулаторное лечение по месту жительства. 

Рекомендовано: ЛФК, снижение массы тела.  

Медикаментозная терапия:  

1) НПВП (по требованию): ацеклофенак (Аэртал) 100 мг 2 раза в сутки 

или мелоксикам 15 мг 1 раз в сутки. 

2) преднизолон 10 мг в сутки или метипред 8 мг в сутки с последующей 

коррекцией дозы.  

3) метотрексат 10 мг в неделю внутримышечно + фолиевая кислота 5 мг в 

неделю. При отсутствии эффекта через 4  недели  - увеличение дозы 

метотрексата на 2,5 - 5 мг в неделю до достижения эффективной дозы в течение 

месяца.  

4) омепразол 20 мг 2 раза в сутки за 30 минут до еды в случае приема 

ЦОГ-2 неселективных НПВП.  

5) Кальций-Д3  Никомед 1 таблетка 2 раза в сутки для лечения 

постменопаузальной остеопении. Консультация ортопеда для рассмотрения 

вопроса о возможности протезирования коленных суставов. 

Утренняя скованность более 30 минут; вовлечение более 3 воспаленных 

суставов; поражение пястно- и/или плюснефаланговых суставов 

(положительный тест ―сжатия‖) – это клинические критерии, которые являются 

поводом для направления к ревматологу больных с подозрением на ранний РА 

[4]. Согласно данным Европейского конгресса ревматологов 2014 года у 

больных с ожирением II степени в два раза выше  вероятность развития 

высокой активности (DAS28), чем у пациентов с нормальной массой тела[1]. По 

мнению Афанасьева И.А, частота встречаемости коморбидной патологии у 

больных с ревматоидным артритом остается на высоком уровне; в ее структуре 

преобладают АГ, заболевания ЖКТ и остеоартроз [2]. 

Выводы: 

1. Дебют ревматоидного артрита у возрастного пациента с остеоартритом 

может встретиться у врача общей врачебной практики. Заподозрить РА 

поможет изменение характера привычной стартовой и механической боли с 

увеличением утренней скованности, вовлечением проксимальных суставов. 

Необходимо более раннее выявление, диагностика и своевременное лечение 

для повышения качества жизни пациента и улучшения прогноза по 

заболеванию. 

2. Ревматоидный артрит может приводить к ранней инвалидизации при 

несвоевременной диагностике и некорректном лечении. 
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3. Ранняя стадия РА, особенно первые 3 месяца от начала заболевания, 

наиболее благоприятна для проведения эффективной базисной терапии [8]. 
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