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The article reveals the problems of comorbid background in patients with rheumatoid arthritis. Comorbid background 
of such patients is an important aspect of observation and correction in patients with rheumatoid arthritis due to its significant 
effect on the course of the disease and its outcome. An adequate diagnosis and correction of traditional risk factors are 
required to improve these indicators. 
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Ревматоидный артрит продолжает оставаться 

одной из самых актуальных патологий в современ-
ной медицинской практике: с одной стороны, этому 
способствует уровень распространенности забо-
левания – до 2 % в общей популяции; с другой – 
высокая социальная и экономическая значимость 
процесса, основанная на высоких показателях стой-
кой потери трудоспособности у пациентов и значи-
тельной стоимости лечения и необходимого лабора-
торного контроля [5]. Высокая степень распростра-
ненности заболевания подразумевает наличие                
у подобных пациентов сопутствующих патологий 
и, соответственно, отягощенного коморбидного фо-
на, что имеет значительное влияние на прогноз, 
тактику терапии и, как итог, качество жизни больных 
с ревматоидным артритом [23]. 

 
ЦЕЛЬ РАБОТЫ 
Определить и изучить структуру макси-

мально значимых и наиболее распространенных 

сопутствующих (коморбидных) состояний у боль-
ных с ревматоидным артритом. 

Несмотря на активную и своевременную                    
современную терапию ревматоидного артрита              
базисными противовоспалительными и генно-
инженерными препаратами, показатели продолжи-
тельности и качества жизни у подобных больных 
остаются недостаточными. Важную роль в этой про-
блеме играет отягощенный коморбидный фон [14]. 
Сопутствующие заболевания (коморбидный фон) 
у больных ревматоидным артритом подразумевают 
под собой значительное влияние, как на вариант 
течения ревматоидного артрита, так и на выбор 
диагностической и лечебной тактики при ведении 
таких пациентов, а как итог на долгосрочный про-
гноз и качество жизни. Недостаточная оценка                
коморбидных составляющих делает невозможной 
достижение основной цели в лечении ревматоид-
ного артрита – Treat to Target [2]. Следует учитывать, 
что коморбидный фон может быть сформирован                   
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в виде двух основных вариантов: сопутствующая па-
тология, возникшая до дебюта ревматоидного арт-
рита (либо обособленно возникшая на момент про-
текающей болезни) и последствия активности про-
никания системного заболевания и его терапии. 
Национальный банк данных по ревматическим за-
болеваниям в США позволил систематизировать 
данные о взаимосвязи между наличием сопутству-
ющей патологии и особенностями протекания рев-
матоидного артрита. Максимальное влияние на уве-
личение частоты смертности инвалидизации, потерю 
или уменьшение функционального статуса пациен-
тов и экономические затраты на терапию имели сле-
дующие коморбидные патологии, в порядке убыва-
ния значимости: кардиоваскулярные заболевания, 
сахарный диабет, остеопения, болезни органов 
дыхания, поражение пищеварительного тракта [20]. 
Коморбидный фон пациентов с ревматоидным арт-
ритом подробно оценен в многоцентровом проспек-
тивном исследовании COMORA:  у 18 % обследуе-
мых была выявлена артериальная гипертензия,                    
у 3,7 % – сахарный диабет, нарушение липидного 
спектра у 11 % [13]. 

Одним из самых актуальных аспектов комор-
бидности при ревматоидном артрите является  
вопрос сердечно-сосудистых осложнений. У боль-
ных ревматоидным артритом риск варьируется              
от 1,4 до 3,96 и имеет свои ярко выраженные осо-
бенности от общей популяции: обширные атеро-
склеротические поражения сосудов сердца, часто 
повторяющиеся эпизоды коронарного синдрома, 
высокую летальность, зачастую бессимптомные/ 
малосимптомные инфаркты миокарда, корреля-
цию с активностью ревматоидного процесса и ве-
личиной воспалительных маркеров [29]. Данные 
особенности обусловлены несколькими фактора-
ми: традиционные факторы риска (артериальная 
гипертензия, сахарный диабет, курение, абдоми-
нальное ожирение и т.д.), хроническим процессом 
системного воспаления, нежелательными явлени-
ями терапии ревматических заболеваний (терапия 
глюкокортикоидами, нестероидными и базисными 
противовоспалительными препаратами). Не стоит 
забывать, что согласно исследованиям H. Maradit-
Kremers и соавторов, риск кардиоваскулярных 
осложнений у больных ревматоидным артритом 
увеличивается еще на этапе отсутствия признаков 
клинической картины, а в дебюте суставных про-
явлений – происходит его дополнительное резкое 
увеличение [24]. Согласно ранее упомянутым                     
исследованиям: увеличение вероятности развития 
ишемической болезни сердца происходит уже   
за 2 года до окончательной верификации диагноза 
ревматоидный артрит, а возникновения инфаркта 
миокарда в момент первого года после постановки 
диагноза [24]. При рассмотрении вопросов, связан-
ных с хронической сердечной недостаточностью, 
можно выявить следующие закономерности: вероят-
ность ее развития увеличивается после дебюта 
ревматоидного артрита, прогрессирует по мере 
увеличения его активности, но значительно снижа-
ется при успешном лечении базисной противовоспа-
лительной терапии (в частности, метотрексатом, 

за счет снижения и купирования активности си-
стемного процесса) [21]. Аналогичная корреляция 
прослеживается между диастолической дисфункци-
ей левого желудочка и длительностью ревматоидно-
го артрита [28]. При оценке толщины комплекса 
интима-медиа (признак атеросклероза в сонных 
артериях) – прогрессирование этого показателя 
выявлено у больных со стажем ревматоидного 
артрита больше года, а согласно исследованиям 
Chung, коронарный кальциноз прогрессивно увели-
чивается каждые пять лет [11]. Изучены особенности 
клинических проявлений ревматоидного артрита, 
ассоциированных с высоким риском развития кар-
диоваскулярных осложнений: крупный суставной 
счет, значительный функциональный класс, систем-
ные проявления, серопозитивность и АЦЦП-позитив-
ность, значительное увеличение провоспалитель-
ных медиаторов (С-реактивный белок, адипокины, 
СОЭ) [19]. По рекомендациям Европейской анти-
ревматической лиги, сердечно-сосудистый риск 
при ревматоидном артрите требует 1,5 увеличе-
ние по шкале Score, при соблюдении двух из трех 
критериев описанных выше: длительность ревма-
тоидного артрита более десяти лет, серопозитив-
ность, системные проявления [5]. 

Максимально встречаемым фактором риска 
при ревматоидном артрите является артериальная 
гипертензия – согласно отечественным исследова-
ниям частота ее встречаемости достигает 70,5 % [8]. 
Согласно исследованию Chung и других, артериаль-
ная гипертензия выявлена почти у 40 % пациентов 
на ранних стадиях ревматоидного артрита, а в про-
цессе пятилетнего наблюдения риск возрастал на 
12,8 %, при этом активность системного процесса 
имела прямую корреляцию с прогрессивным повы-
шением цифр артериального давления [11].   

Нельзя не отметить важную роль взаимодей-
ствия между степенью системного воспалительного 
процесса и показателями липидного обмена у боль-
ных ревматоидным артритом. Выявлена корреляция 
между уровнем С-реактивного белка, провоспали-
тельных цитокинов и вероятностью развития и про-
грессии дислипидемии. У больных наблюдается 
увеличение значения общего холестерина, липопро-
теинов низкой плотности и триглицеридов, а также 
снижение липопротеинов высокой плотности [6]. 
54,8 % пациентов с зафиксированными ранними 
стадиями ревматоидного артрита имеют то или иное 
нарушение липидного обмена, согласно данным             
исследования Georgiadis [15].   

Почти у половины пациентов с ревматоидным 
артритом выявляется абдоминальное ожирение – 
фактор риска кардиоваскулярных осложнений, са-
харного диабета и прогностически негативный 
признак ревматоидного артрита. В проведенных 
исследованиях выявлена ассоциация между ин-
дексом массы тела более 28 кг/м2 и более высо-
кими показателями индекса DAS28, что отражает 
активность ревматоидного артрита, а также более 
редким достижением ремиссии [10].  

Фактор курения также очень важен при оценке 
коморбидного фона у больных ревматоидным арт-
ритом, так как является одним из значимых тради-
ционных кардиоваскулярных рисков. Согласно 
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изученным данным, отягощенный курением анамнез 
ассоциируется с более высокой активностью и тя-
жестью ревматоидного процесса и увеличивает 
риск коронарной катастрофы до 3,5 раз [17]. 

С учетом степени важности сердечно-
сосудистого коморбидного фона при ревматоидном 
артрите созданы рекомендации по профилактике от 
European League Against Rheumatism и Ассоциации 
ревматологов России [7, 24]. В данных рекомендаци-
ях оговорена необходимость подсчета общего коро-
нарного риска с периодичностью раз в год с учетом 
поправок по поводу длительности протекания рев-
матоидного артрита (более 10 лет), позитивности                 
по ревматоидному фактору и наличия антител                
к циклическому цитрулированному пептиду, выявле-
ния внесуставных поражений, терапии основного                 
и коморбидных заболеваний. 

Еще одно часто встречаемое коморбидное 
состояние у больных ревматоидным артритом – 
сахарный диабет. Согласно исследованию Solomon, 
в выборке из более 45 тысяч больных ревматоид-
ным артритом вероятность его развития в 1,5 раза 
больше, чем у пациентов без системных воспали-
тельных заболеваний – 8,6 случаев к 5,8 случаям 
на тысячу обследуемых соответственно [27]. Другие 
работы утверждают, что сахарный диабет встре-
чается у 15–19 % больных с ревматоидным артри-
том, что является гораздо более высоким показате-
лем, чем в общей популяции (до 8 % распростра-
ненности) [26]. Однако следует учитывать, что 
существуют исследования, опровергающие подоб-
ное утверждение и оценивающие риск возникнове-
ния сахарного диабета у больных ревматоидным 
артритом в равной степени с общепопуляционным 
риском – в частности, подобные результаты пред-
ставлены в исследованиях Wasko [30]. Учитывая 
распространенность приема глюкокортикоидов среди 
пациентов с воспалительными заболеваниями  
суставов, невозможно исключить их действие на 
процесс глюконеогенеза и, как следствие, взаимо-
связь с риском возникновения сахарного диабета. 
Взаимодействие этих процессов дает противоре-
чивые исходные данные: с одной стороны, терапия 
глюкокортикоидами побочно увеличивает синтези-
рование глюкозы и увеличивает риск возникновения 
инсулинорезистентности и развития сахарного диа-
бета 2-го типа; с другой стороны, снижение уровня 
хронического системного воспаления, осуществляе-
мое за счет приема глюкокортикоидов, улучшает 
процесс инсулинорезистентности в тканях [16].             
Таким образом, отягощенный сахарным диабетом 
коморбидный фон требует дальнейшего изучения. 

Особо важное место в структуре коморбидной 
патологии при ревматоидном артрите отведено 
поражению пищеварительного тракта. Актуальность 
этого вопроса можно рассмотреть на примере ранее 
упоминаемого исследования COMORA: при рас-
смотрении клинической ситуации 3920 пациентов 
с ревматоидным артритом было выявлено 11 %                
с признаками язвенного поражения желудочно-
кишечного тракта, 5 % с признаками поражения 
гепатобилиарной системы [13]. Во многих исследо-
ваниях также установлено, что у пациентов с ревма-
тоидным артритом патология пищеварительного 

тракта встречается гораздо чаще: до 15,4 и 9,5 %,             
в зависимости от пола, выше вероятность разви-
тия желчнокаменной болезни против 5,2 и 3,8 % в 
популяции соответственно; увеличение на 60 % 
риска развития панкреатита. В данных работах 
исключалась ассоциация с побочным действием 
глюкортикоидной и базисной противовоспалитель-
ной терапии [12]. Следует учитывать, что пациенты 
с ревматоидным артритом имеют высокую вероят-
ность наступления летального исхода по причине 
поражения желудочно-кишечного тракта, что ярко 
отражает негативную связь между ревматологиче-
ской и гастроэнтерологической патологией: по дан-
ным Kuo и соавторов – отягощенный пищевари-
тельной патологией коморбидный фон у больных 
ревматоидным артритов увеличивал смертность до 
2,49 раз [18]. Таким образом, поражение пищевари-
тельного тракта – актуальный вопрос коморбидно-
сти при ревматоидном артрите: оно отражается на 
уровне качества жизни и ее продолжительности,               
а также на эффективность проводимой терапии. 

Другим фактором, отягощающим сопутствую-
щие состояние при ревматоидном артрите, является 
инфекции. Частота их встречаемости зависит                   
не только от активного применения иммуносупрес-
соров в процессе терапии, но и во многом от дли-
тельности системного процесса более десяти лет [4]. 
Внесуставные проявления заболевания, высокая  
активность процесса, высокие цифры скорости осе-
дания эритроцитов, анамнез по приему гормональ-
ной терапии – основные факторы, увеличивающие 
риск развития коморбидной инфекционной патоло-
гии. Согласно отечественным исследованиям, 32,8 % 
пациентов с ревматоидным артритом столкнулись              
с данной проблемой: основные инфекционные аген-
ты бактерии Klebsiella и грибы рода Candidа, прово-
цирующие 17,1 % инфицирования мочевыводящих 
путей, 7,1 % дыхательных инфекций [3]. 

Актуальность сопутствующей дыхательной па-
тологии очевидна, с учетом того, что среди больных с 
ревматоидным артритом летальность от пневмонии 
достигает 22 %, особенно часто встречаемой этиоло-
гической флорой являлись Legionella spp.,  S. Aureus., 
K. Pneumonia [1]. Согласно исследованиям НИИ рев-
матологии РАМН, основные факторы риска легочных 
коморбидных поражений у больных ревматоидным 
артритом: высокая воспалительная составляющая, 
наличие хронических заболеваний легких в анамнезе, 
отсутствие базисной противовоспалительной тера-
пии, монотерапия глюкокортикоидами; сочетание не-
скольких факторов увеличивает риск до 19,3 % [1]. 

Ревматоидный артрит является частым фоном 
для развития почечной патологии. От 57 до 84,7 % 
пациентов с системным ревматологическим пораже-
нием имеет то или иное поражение почек [9]. Меха-
низм взаимосвязи ревматоидного артрита и почечной 
патологии имеет следующие особенности: иммуно-
воспалительные факторы, побочное действие лекар-
ственной терапии. Основной причиной вторичного 
амилоидоза является ревматоидный артрит [9]. 

Еще одним фактором, существенно отягощаю-
щим коморбидный фон пациентов с ревматоидным 
артритом, является остеопороз. Его распространен-
ность у подобных пациентов достигает 67 % [22]. 
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Основной проблемой остеопороза при ревматоид-
ном артрите является его клиническая бессимп-
томность и высокий риск возникновения патологи-
ческих переломов, что значительно снижает уро-
вень жизни пациентов и служит причиной инвалиди-
зации и увеличения риска смертности. Частота па-
тологических переломов у больных с ревматоидным 
артритом в два раза выше, чем у остальных, а при 
терапии основного заболевания глюкокортикоида-
ми (даже в минимальных дозах) – риск увеличи-
вается еще вдвое [25]. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Коморбидный фон – важный аспект наблюде-

ния и коррекции у больных с ревматоидным артри-
том, в виду своего значительного влияния на проте-
кание заболевания и его исход. Для улучшения этих 
показателей требуется адекватная и своевременная 
оценка и коррекция традиционных факторов риска. 
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