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Определение ревматоидного артрита (РА) часто 
является неокончательным. На сегодняшний день 
чаще используется описание симметричного, пер�
систирующего и деструктивного полиартрита, свя�
занного с ревматоидным фактором и/или положи�
тельными результами определения антител к цик�
лическому цитрулиновому пептиду (АЦЦП). Раннее 

установление диагноза осложняется отсутствием 
специфических тестов и диагностических крите�
риев (������� �., ����). На практике ранний воспа�������� �., ����). На практике ранний воспа� �., ����). На практике ранний воспа��., ����). На практике ранний воспа�., ����). На практике ранний воспа�
лительный артрит часто является недифферрен�
цированным (������ �.�., �������� �.�.�., ����).������ �.�., �������� �.�.�., ����). �.�., �������� �.�.�., ����).�.�., �������� �.�.�., ����)..�., �������� �.�.�., ����).�., �������� �.�.�., ����).., �������� �.�.�., ����).�������� �.�.�., ����). �.�.�., ����).�.�.�., ����)..�.�., ����).�.�., ����)..�., ����).�., ����)., ����). 
Ранний артрит может перейти в установленный РА, 
другую артропатию, может разрешиться спонтан�
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Резюме. Цель. Сформулировать рекомендации ������ �о ле�ени�������� �о ле�ени�� �о ле�ени�� 
�ациентов с ранним артритом.
Методы. В соответствии с �роцедурой, стандартизированной ������,������,, 
с�ециальной комиссией рассмотрены доказательно обоснованные 
�одходы, а также �одходы, базиру��щиеся на мнении экс�ертов. Ос­
новну�� гру��у составили 14 ревматологов, �редставля��щих 10 евро­
�ейских стран. Гру��а сосредото�ила свое внимание на особенностях 
те�ения артрита, целевой гру��е, о�ределении, особенностях ле�е­
ния. Каждому у�астнику было �редложено внести наиболее интерес­
ные �редложения �о ле�ени�� �ри раннем артрите или раннем ревма­
тоидном артрите. Для обработки были отобраны 15 �редложений для 
дальнейшего изу�ения модифицированным методом Дельфи.
Был �роведен системати�еский обзор литературы. Доказательная 
база была классифицирована согласно обще�ринятому �ринци�у. Ре­
комендации сформулированы на основе изу�аемых во�росов, а также 
результатах обзора литературы. Силу рекомендаций оценивали на ос­
новании категории доказательной базы, а также мнении экс�ертов.
Результаты. Дальнейшему изу�ени�� �одлежали 15 исследуемых 
во�росов, охватыва��щих �олный с�ектр ле�ения �ри раннем артри­
те. Были выявлены и оценены 284 исследования. В кратком изложении 
отобраны и �редставлены 12 рекомендаций �о ле�ени�� �ри раннем 
артрите. Отобранные �редложения вкл���али выявление, на�равле­
ние, диагноз, �розноз, классификаци�� и ле�ение �ри раннем артрите 
(информирование, образование, нефармакологи�еские вмешатель­
ства, фармакологи�еское ле�ение и мониторинг те�ения заболева­
ния). На основании мнения экс�ертов как важные и требу��щие даль­
нейшего изу�ения были о�ределены 11 рекомендаций.
Вывод. 12 кл���евых рекомендаций �о ле�ени�� �ри раннем артрите 
или раннем ревматоидном артрите разработаны на основании дан­
ных доказательной медицины и консенсусе экс�ертов. 

B. Combe
R. Landewe
C. Lukas
H.D. Bolosiu
F. Breedveld
M. Dougados
P. Emery
G. Ferraccioli
J.M.W. Hazes
L. Klareskog
K. Machold
E. Martin-Mola
H. Nielsen
A. Silman
J. Smolen and H. Yazici

ключевые слова: ранний 
артрит, ле�ение, комитет 
экс�ертов. 

*Перевод статьи, опубликованной в журнале «Annals of the Rheumatic Diseases», 2007, 66: 34–45, выполнен Ю.в. Белявской (национальный науч-
ный центр «институт кардиологии им. н.Д. стражеско» аМн Украины) при содействии представительства компании «Шеринг-Плау» в Украине.
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но или остаться недифференцированным. Для луч�
шей оценки диагноза и исхода артрита было пред�
ложено в первую очередь установить воспалитель�
ный характер артрита, далее исключить известные 
причинно обусловленные артриты (например при 
системной красной волчанке, псориатический арт�
рит, серонегативные спондилоартропатии и др.) и, 
наконец, оценить риск развития персистирующе�
го и/или эрозивного необратимого артрита и толь�
ко затем подбирать оптимальную терапевтичес�
кую стратегию (���������� �.�. ��� ���., ������ ������ �.�.,(���������� �.�. ��� ���., ������ ������ �.�., 
��������� �.�.�., ����). �отя прогноз раннего арт��отя прогноз раннего арт�
рита остается тяжелым и нерешенным вопросом, 
с определенной точностью предположить об исхо�
де артрита может помочь комбинация биологичес�
ких и рентгенологических критериев.

В последние несколько лет развитие новых эф�
фективных терапевтических подходов, утвержде�
ние современных концепций определили необхо�
димость разработки руководства по лечению ран�
него артрита. Новые болезнь�модифицирующие 
антиревматические препараты (БМАРП), а также 
комбинации БМАРП продемонстрировали свою 
способность замедлять прогрессирование забо�
левания (�������� �.�. ��� ���., ������ ��������� �.�. ��� ���.,�������� �.�. ��� ���., ������ ��������� �.�. ��� ���., �.�. ��� ���., ������ ��������� �.�. ��� ���.,�.�. ��� ���., ������ ��������� �.�. ��� ���.,.�. ��� ���., ������ ��������� �.�. ��� ���.,�. ��� ���., ������ ��������� �.�. ��� ���.,. ��� ���., ������ ��������� �.�. ��� ���.,��� ���., ������ ��������� �.�. ��� ���., ���., ������ ��������� �.�. ��� ���.,���., ������ ��������� �.�. ��� ���.,., ������ ��������� �.�. ��� ���.,��������� �.�. ��� ���., �.�. ��� ���.,�.�. ��� ���.,.�. ��� ���.,�. ��� ���.,. ��� ���.,��� ���., ���.,���.,., 
������ ���������� �. ��� ���., ������ �� ������������������ �.�.���������� �. ��� ���., ������ �� ������������������ �.�. �. ��� ���., ������ �� ������������������ �.�.�. ��� ���., ������ �� ������������������ �.�.. ��� ���., ������ �� ������������������ �.�.��� ���., ������ �� ������������������ �.�. ���., ������ �� ������������������ �.�.���., ������ �� ������������������ �.�.., ������ �� ������������������ �.�.�� ������������������ �.�. ������������������ �.�.������������������ �.�.������������ �.�.����������� �.�. �.�.�.�..�.�.. 
��� ���., ����). Более того, биологическая терапия ���., ����). Более того, биологическая терапия���., ����). Более того, биологическая терапия., ����). Более того, биологическая терапия 
оказалась способной на быстрый и длительный 
контроль заболевания, с впечатляющим влиянием 
на профилактику суставной деструкции (������� �.�.������� �.�. �.�.�.�..�.�.. 
��� ���., ������ ���������� �.�. ��� ���., ������ ����������� �. ���., ������ ���������� �.�. ��� ���., ������ ����������� �.���., ������ ���������� �.�. ��� ���., ������ ����������� �.., ������ ���������� �.�. ��� ���., ������ ����������� �.���������� �.�. ��� ���., ������ ����������� �. �.�. ��� ���., ������ ����������� �.�.�. ��� ���., ������ ����������� �..�. ��� ���., ������ ����������� �.�. ��� ���., ������ ����������� �.. ��� ���., ������ ����������� �.��� ���., ������ ����������� �. ���., ������ ����������� �.���., ������ ����������� �.., ������ ����������� �.����������� �. �.�.. 
��� ���., ����). Высокую степень доказательности на ���., ����). Высокую степень доказательности на���., ����). Высокую степень доказательности на., ����). Высокую степень доказательности на 
сегодняшний день имеет утверждение, что очень 
раннее применение эффективных БМАРП (пред�
почтительно до появления первых рентгенологи�
ческих признаков эрозий) предотвращает дальней�
шее поражение суставов и развитие нетрудоспо�
собности (������ �.�. ��� ���., ������ ��������� �.�. ��� ���.,������ �.�. ��� ���., ������ ��������� �.�. ��� ���., �.�. ��� ���., ������ ��������� �.�. ��� ���.,�.�. ��� ���., ������ ��������� �.�. ��� ���.,.�. ��� ���., ������ ��������� �.�. ��� ���.,�. ��� ���., ������ ��������� �.�. ��� ���.,. ��� ���., ������ ��������� �.�. ��� ���.,��� ���., ������ ��������� �.�. ��� ���., ���., ������ ��������� �.�. ��� ���.,���., ������ ��������� �.�. ��� ���.,., ������ ��������� �.�. ��� ���.,��������� �.�. ��� ���., �.�. ��� ���.,�.�. ��� ���.,.�. ��� ���.,�. ��� ���.,. ��� ���.,��� ���., ���.,���.,., 
���3�� ���� �.�. ��� ���., ����). Оценка и тщательный мо����� �.�. ��� ���., ����). Оценка и тщательный мо� �.�. ��� ���., ����). Оценка и тщательный мо��.�. ��� ���., ����). Оценка и тщательный мо�.�. ��� ���., ����). Оценка и тщательный мо��. ��� ���., ����). Оценка и тщательный мо�. ��� ���., ����). Оценка и тщательный мо���� ���., ����). Оценка и тщательный мо� ���., ����). Оценка и тщательный мо����., ����). Оценка и тщательный мо�., ����). Оценка и тщательный мо�
ниторинг пациентов с ранним артритом являются 
основными в оптимальном подборе терапевтичес�
ких стратегий (�� ������������������ �.�. ��� ���., �������� ������������������ �.�. ��� ���., ������ ������������������ �.�. ��� ���., ������������������������ �.�. ��� ���., ������������������ �.�. ��� ���., ����������������� �.�. ��� ���., ������ �.�. ��� ���., �������.�. ��� ���., ������.�. ��� ���., �������. ��� ���., ������. ��� ���., ��������� ���., ������ ���., ���������., ������., ������ 
�������� �. ��� ���., ����). Однако лечение раннего арт� �. ��� ���., ����). Однако лечение раннего арт��. ��� ���., ����). Однако лечение раннего арт�. ��� ���., ����). Однако лечение раннего арт���� ���., ����). Однако лечение раннего арт� ���., ����). Однако лечение раннего арт����., ����). Однако лечение раннего арт�., ����). Однако лечение раннего арт�
рита включает не только медикаментозные сред�
ства, поскольку идеальные терапевтические под�
ходы должны основываться на соответствующей 
оценке прогноза течения заболевания.

Потенциальным ограничением является то, что 
лечение раннего РА отличается в разных странах, 
среди разных врачей (ревматологов и врачей об�
щей практики) и учреждений (госпитали универ�
ситетов, частная практика и т.д.), в связи с раз�
личиями в культуре, основах здравоохранения, 
предпочтений врачей, пациентов, а также схожих 
причин. Цель работы данной специальной комис�
сии — сформулировать и достичь консенсуса для 
создания рекомендаций с целью улучшения лече�
ние раннего артрита. Для использовались ���������� 
стандартизированные процедуры для разработки, 
оценки, распространения и выполнения рекомен�
даций (��������� �. ��� ���., ����).��������� �. ��� ���., ����). �. ��� ���., ����).�. ��� ���., ����).. ��� ���., ����).��� ���., ����). ���., ����).���., ����).., ����).

методы
Стандартная процедура ����� предусматрива������ предусматрива�предусматрива�

ла дискуссию среди экспертов по предмету, целе�
вой популяции и оптимальному определению тер�
мина «лечение» с последующей разработкой кон�
сенсуса, основанного на доступных текущих данных 
литературы (доказательно обоснованной), а так�
же на мнении экспертов. С целью создания реко�
мендаций был сформирован международный ко�
митет экспертов.

комитет экспертов
Комитет экспертов составили �� ревматологов 

и � специалист по исследованиям из �� стран Ев�
ропы. Все эксперты на протяжении продолжитель�
ного времени входят в состав клиник раннего ар�
трита и/или принимают участие в клинических ис�
следованиях по раннему артриту. После дисскусии 
группа проголосовала за определение предмета 
процесса (ранний недифференцированный арт�
рит со склонностью к переходу в персистирующий 
или эрозивный артрит) и целевой популяции (рев�
матологи, врачи общей практики, студенты�меди�
ки), точного определения значения термина «ле�
чение» («все организационные, диагностические, 
медицинские и образовательные процедуры для 
пациентов, обратившихся за помощью по поводу 
артрита периферического сустава»). 

Для дальнейшего изучения были отобраны для 
обработки методикой Дельфи �� специфических 
рекомендаций. Эти рекомендации касались выяв�
ления артрита, направления, установления диагно�
за, прогноза, классификации, информирования, 
образования, нефармакологических вмешательств, 
фармакологического лечения и мониторинга тече�
ния заболевания (табл. �).

Таблица 1 
Отобранные вопросы для изучения при помощи 

поиска литературы
1. «что такое клинический дебют раннего артрита, который должен рас-
познать врач общей практики и с которым должен направить к ревма-
тологу?»
2. «насколько рано пациенты с артритом должны обращаться за меди-
цинской помощью?»
3. «какие диагностические процедуры необходимо провести для под-
тверждения раннего синовита?»
4. «какие минимальные диагностические обследования следует пройти 
пациенту для исключения других заболеваний?»
5. «какие обследования должен пройти пациент с установленным диаг-
нозом раннего артрита с целью определения прогноза заболевания?»
6. «возможно ли заменить определение заболевания (Ра, персистирую-
щий артрит) прогностическими терминами, такими как «персистирую-
щий» или «персистирующий и эрозивный»?
7. «какова эффективность нефармакологических вмешательств в срав-
нении с медикаментозным лечением раннего артрита?» �в: большин-�в: большин-в: большин-
ство информации касается установленного диагноза Ра.
8. «каким образом должна предоставляться информация (путь ведения 
пациента) при раннем артрите?»
9. Являются ли нестероидные противовоспалительные препараты 
(нПвП — традиционные и/или коксибы) более эффективными (эффек-
тивность в отношении токсичности), чем анальгетики (в том числе опио-
идные) при раннем артрите?» �в: нет клинических исследований при�в: нет клинических исследований прив: нет клинических исследований при 
раннем артрите.
10. «какое значение имеет назначение (внутрисуставные и/или систем-
ные) кортикостероидов для лечения раннего артрита?»
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11. «Является ли раннее назначение терапии БМаРП более эффектив-
ным, чем отсроченное при раннем артрите?»
12. «Является ли агрессивная терапия (например комбинированная те-
рапия с/без кортикостероидов) более эффективной, чем менее агрес-
сивное лечение (например монотерапия) при раннем артрите?»
13. «Может ли быть определено оптимальное время начала (количество 
недель артрита) лечения пациентов с ранним артритом?»
14. «возможно ли достижение консенсуса при выборе определенных 
стратегий назначения БМаРП при раннем артрите?»
15. «возможно ли достижение консенсуса по поводу необходимости 
мониторинга активности заболевания, рентгенологического прогресси-
рования, функционального состояния. Если да, то каким образом и на-
сколько часто?»

доказательно обоснованный подход 
Систематический обзор проводили в системах 

��b���, ��������, ������ и Кокрановской библио�, ��������, ������ и Кокрановской библио���������, ������ и Кокрановской библио�, ������ и Кокрановской библио������� и Кокрановской библио� и Кокрановской библио�
теке. Были включены все публикации на англий�
ском языке вплоть до января ���� г. Последующий 
отбор осуществлялся на основе анализа названия 
и/или резюме публикации. Поскольку темы широ�
ко варьировали, систематическую бальную оцен�
ку не использовали.

Категории доказательности классифицирова�
ли согласно принципу �.�. ��������� и соавторы��������� и соавторы и соавторы 
(�999). Он включает иерархию доказательности 
зависимости от дизайна исследования в нисходя�
щей последовательности (табл. �). На все постав�
ленные вопросы ответы давали с использованием 
наилучших данных доказательной медицины. При�
близительный эффект лечения оценивали по воз�
можности при помощи определения размера эф�
фекта и 9�% доверительного интервала (ДИ)�� для 
определения исходов по активности заболевания 
и степени структурного поражения в сравнении 
с плацебо или активным контролем. Расценивали 
размер эффекта как маленький при значении �,�, 
при значении в пределах �,� как умеренный, а при 
значении более �,8 как большой.

Таблица 2
Категории доказательности (Shekelle P.G. et al., 1999)

Ia Доказательная база из метаанализов рандомизированных контроли-
рованных исследований (Рки)
Ib Доказательная база из хотя бы 1 Рки
IIa Доказательная база из хотя бы 1 контролированного исследования 
без рандомизации
IIb Доказательная база из хотя бы 1 типового квазиэкспериментально-
го исследования
III Доказательная база из описательных исследований, таких как срав-
нительные, корреляционные, исследования случай – контроль
IV Доказательная база из отчетов комитетов экспертов, мнения или 
клинического опыта авторитетных специалистов, или и то, и др.

подход к мнению экспертов
Результаты поиска литературы были резюми�

рованы, собраны в единое целое и распростране�
ны в комитете экспертов в сопровождении уров�
ней доказательности. Был подготовлен перечень 
из �� рекомендаций, где они были объединены по 
исследуемым вопросам (мнении экспертов) и ре�
зультатам поиска литературы (доказательно обос�
нованной базы). Этот перечень рекомендаций был 
сформулирован как основа для обсуждения во вре�
мя второй встречи. После дискуссии и голосова�
ния комитет экспертов в конце концов остановил�
ся на �� окончательных рекомендациях по лечению 

раннего артрита. В дальнейшем комитет экспер�
тов сформулировал перечень рекомендаций для 
будущих исследований. Рекомендации сформу�
лированы в лаконичных предложениях. Сила ре�
комендаций согласно категорий доказательности 
(табл. 3) и знаний экспертов была классифициро�
вана следующим образом: уровень А (наивысший), 
� (самый низкий) и одобрена комитетом экспер� (самый низкий) и одобрена комитетом экспер�
тов. 

Таблица 3 
Сила рекомендаций (Shekelle P.G. et al., 1999)

а – прямо основанные на і уровне доказательности
в – прямо основанные на іі уровне доказательности или экстраполиро-
ванные из категории і уровня доказательности 
с – прямо основанные на III уровне доказательности или экстраполиро-
ванные из категории і или іі уровня доказательности
D — прямо основанные на IV уровне доказательности или экстраполи-
рованные из категории іI или Iіі уровня доказательности

Результаты 
доказательно обоснованный подход 
В ходе проведенного поиска выявлено большое 

количество публикаций, в большей или меньшей 
степени посвященных артриту. После исключения 
публикаций и статей, не относящихся к исследуе�
мым вопросам, �8� работы передано для даль�
нейшего изучения. Они включали отчеты по мета�
анализам, РКИ, контролируемым исследованиям, 
обзорным исследованиям, сравнительным иссле�
дованиям, случай�контролируемым исследовани�
ям, перекрестно�секционным обзорам, система�
тическим обзорам, а также отчетам и мнении экс�
пертов. Поскольку оригинальныне статьи о раннем 
артрите или раннем РА отсутствовали по таким те�
мам, как нефармакологическая терапия или симпто�
матические исследования, изучению подвергались 
некоторые важные публикации по уже установлен�
ному РА, а именно �� Кокрановских обзоров.

оценка рекомендаций
Был подведен итог окончательно принятых 

�� рекомендаций, предложенных комитетом экс�
пертов (табл. �). Сила каждой рекомендации пред�
ставлена в табл. �. Рекомендации расположены 
в порядке представленных тем без определения 
силы согласно очередности.

Таблица 4 
Окончательные рекомендации по лечению пациентов 

с ранним артритом на основании доказательного обоснования 
и мнения экспертов

1. артрит характеризуется распуханием суставов, связанным с болью 
или скованностью. Пациенты с артритом >1 сустава подлежат осмотру 
ревматолога оптимально в течение 6 нед после появления симптомов.
2. клиническое обследование является методом выбора для определе-
ния синовита. в сомнительных случаях полезными для диагностики си-
новита могут быть ультразвук, допплеровское сканирование или маг-
нитно-резонансная томография (МРт). 
3. исключение других заболеваний, кроме Ра, требует тщательного 
сбора анамнеза, клинического обследования, а также целесообразно 
включение хотя бы одного из следующих лабораторных обследований: 
общий анализ крови, общий анализ мочи, уровень трансаминазы, анти-
нуклеарные антитела.
4. каждому пациенту с ранним артритом, посещающему ревматолога, 
необходимо определить следующие факторы, прогнозирующие разви-
тие персистирующего или эрозивного артрита: количество болезнен-
ных и припухших суставов, скорость оседания эритроцитов (соЭ) или 
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с-реактивный протеин (сРП), уровень ревматоидного фактора, аЦЦП, 
рентгенологическое выявление эрозий.
5. Пациентам с риском развития персистирующего и/или эрозивно-
го артрита как можно раньше следует назначать БМаРП, даже если они 
пока не соответствуют принятым классификационным критериям для 
ревматологического заболевания.
6. крайне важным является информирование пациента о заболева-
нии, его терапии и исходе. образовательные программы, цель которых 
борьба с нетрудоспособностью, обусловленной болевым синдромом, и 
поддержание трудоспособности можно расценивать как полезное до-
полнительное средство.
7. нПвП можно рассматривать как симптоматическое средство для па-
циентов после оценки их гастроинтестинального, почечного и кардио-
васкулярного статуса.
8. системные глюкокортикоиды уменьшают выраженность болевого 
синдрома и распухание суставов, их следует рассматривать как (в ос-
новном временную) дополнительную терапию и часть стратегии назна-
чения БМаРП. внутрисуставное введение глюкокортикоидов является 
средством уменьшения выраженности местных симптомов воспаления.
9. среди БМаРП метотрексат рассматривают как ведущий препарат, 
его необходимо применять в первую очередь у пациентов с риском 
развития персистирующего заболевания.
10. Главная цель терапии БМаРП — достижение ремиссии. Регуляр-
ный мониторинг активности заболевания и побочных эффектов должен 
быть руководством для выбора и изменения терапевтической стратегии 
(БМаРП, включая биологические).
11. нефармакологические вмешательства, например динамические 
упражнения, трудотерапию, гидротерапию, можно рассматривать как 
дополнение к лечению фармацевтическими средствами у пациентов 
с ранним артритом.
12. Мониторинг активности заболевания включает количество болез-
ненных и припухших суставов, оценку активности болезни пациентом и 
врачом, соЭ, сРП. оценку активности артрита следует проводить 1 раз 
в 3 мес до достижения ремиссии. структурные изменения необходимо 
оценивать по рентгенографии кистей и стоп каждые 6–12 мес на протя-
жении нескольких первых лет болезни. Функциональную оценку следу-
ет использовать в дополнение к мониторингу активности заболевания и 
оценки структурных поражений.

Таблица 5 
Сила рекомендаций

Рекомендация
Количество

исследо­
ваний

Уровень 
доказа­

тельности

Сила ре­
коменда­

ций
1. Раннее выявление 
2. Диагностика синовита
3. Минимум диагностических 
процедур
4. Прогноз персистирующего 
и эрозивного артрита 
5. Раннее начало терапии
6. информирование пациента
7. нПвП
8. системные и внутрисустав-
ные глюкокортикоиды
9. Метотрексат как ведущий 
препарат
10. стратегии лечения
11. нефармакологические 
процедуры
12. Регулярный мониторинг

35
30

–

45
27
26
11

21

24
22

32
11

ів
II B

–

III
IA

IA/IB
IA

IA

IA
IB

IA
IA

в
C

D

C
A
B
B

A

A
B

B
A

1. Артрит характеризуется распуханием 
суставов, связанным с болью или скованно-
стью. Пациенты с артритом >1 сустава требу-
ют осмотра ревматологом оптимально в тече-
нии 6 мес после появления симптомов.

�отя уровень доказательности, поддерживаю�
щий содержание данной рекомендации, достаточ�
но низкий (категория ІІІ или ��), было достигнуто��), было достигнуто), было достигнуто 
общее согласие, что должна быть включена реко�
мендация, рассматривающая выявление артри�
та или раннее направление пациента. Распухание 

сустава, не связанное с травмой или костным оте�
ком, рекомендовано расценивать как ранний арт�
рит, особенно если при этом выявлено поражение 
как минимум � суставов и/или утренняя скован�
ность >3� мин и/или поражением пястно�фаланго�
вых и/или плюснефаланговых суставов (����� �.�.,����� �.�., �.�.,�.�.,.�.,�.,., 
�983�� ������ �. ��� ���., ������ ������������ �.�. ��� ���.,������ �. ��� ���., ������ ������������ �.�. ��� ���., �. ��� ���., ������ ������������ �.�. ��� ���.,�. ��� ���., ������ ������������ �.�. ��� ���.,. ��� ���., ������ ������������ �.�. ��� ���.,��� ���., ������ ������������ �.�. ��� ���., ���., ������ ������������ �.�. ��� ���.,���., ������ ������������ �.�. ��� ���.,., ������ ������������ �.�. ��� ���.,������������ �.�. ��� ���., �.�. ��� ���.,�.�. ��� ���.,.�. ��� ���.,�. ��� ���.,. ��� ���.,��� ���., ���.,���.,., 
����). Поражение суставов кистей или стоп может 
быть также выявлено путем положительного теста 
«бокового сжатия» (������ �. ��� ���., ������ ������� �.������ �. ��� ���., ������ ������� �. �. ��� ���., ������ ������� �.�. ��� ���., ������ ������� �.. ��� ���., ������ ������� �.��� ���., ������ ������� �. ���., ������ ������� �.���., ������ ������� �.., ������ ������� �.������� �. �.�.. 
��� ���., ����) (категория ІІІ). ���., ����) (категория ІІІ).���., ����) (категория ІІІ).., ����) (категория ІІІ).

Один систематический обзор (����������� �.�.����������� �.�. �.�.�.�..�.�.. 
��� ���., ����), несколько РКИ (������������������� �.�. ���., ����), несколько РКИ (������������������� �.�.���., ����), несколько РКИ (������������������� �.�.., ����), несколько РКИ (������������������� �.�.������������������� �.�.��������� �.�.�������� �.�..�.�.. 
��� ���., �993�� ������� �. ��� ���., �99��� ����� ���� ����� �. ���., �993�� ������� �. ��� ���., �99��� ����� ���� ����� �.���., �993�� ������� �. ��� ���., �99��� ����� ���� ����� �.., �993�� ������� �. ��� ���., �99��� ����� ���� ����� �.������� �. ��� ���., �99��� ����� ���� ����� �. �. ��� ���., �99��� ����� ���� ����� �.�. ��� ���., �99��� ����� ���� ����� �.. ��� ���., �99��� ����� ���� ����� �.��� ���., �99��� ����� ���� ����� �. ���., �99��� ����� ���� ����� �.���., �99��� ����� ���� ����� �.., �99��� ����� ���� ����� �.����� ���� ����� �. ���� ����� �.���� ����� �. ����� �.����� �. �.�.. 
��� ���., �99��� ����������� �. ��� ���., ����) и ряд проспектив� ���., �99��� ����������� �. ��� ���., ����) и ряд проспектив����., �99��� ����������� �. ��� ���., ����) и ряд проспектив�., �99��� ����������� �. ��� ���., ����) и ряд проспектив������������ �. ��� ���., ����) и ряд проспектив� �. ��� ���., ����) и ряд проспектив��. ��� ���., ����) и ряд проспектив�. ��� ���., ����) и ряд проспектив���� ���., ����) и ряд проспектив� ���., ����) и ряд проспектив����., ����) и ряд проспектив�., ����) и ряд проспектив�
ных исследований (������ �.�. ��� ���., ������ ��������� �.�.������ �.�. ��� ���., ������ ��������� �.�. �.�. ��� ���., ������ ��������� �.�.�.�. ��� ���., ������ ��������� �.�..�. ��� ���., ������ ��������� �.�.�. ��� ���., ������ ��������� �.�.. ��� ���., ������ ��������� �.�.��� ���., ������ ��������� �.�. ���., ������ ��������� �.�.���., ������ ��������� �.�.., ������ ��������� �.�.��������� �.�. �.�.�.�..�.�.. 
��� ���., ���3�� ���� �.�. ��� ���., ������ ����� ����� �. ��� ���., ���., ���3�� ���� �.�. ��� ���., ������ ����� ����� �. ��� ���.,���., ���3�� ���� �.�. ��� ���., ������ ����� ����� �. ��� ���.,., ���3�� ���� �.�. ��� ���., ������ ����� ����� �. ��� ���.,���� �.�. ��� ���., ������ ����� ����� �. ��� ���., �.�. ��� ���., ������ ����� ����� �. ��� ���.,�.�. ��� ���., ������ ����� ����� �. ��� ���.,.�. ��� ���., ������ ����� ����� �. ��� ���.,�. ��� ���., ������ ����� ����� �. ��� ���.,. ��� ���., ������ ����� ����� �. ��� ���.,��� ���., ������ ����� ����� �. ��� ���., ���., ������ ����� ����� �. ��� ���.,���., ������ ����� ����� �. ��� ���.,., ������ ����� ����� �. ��� ���.,����� ����� �. ��� ���., ����� �. ��� ���.,����� �. ��� ���., �. ��� ���.,�. ��� ���.,. ��� ���.,��� ���., ���.,���.,., 
����) продемонстрировали лучший исход артри�
та в случае раннего применения терапии. Оценить 
роль отсрочки начала лечения на исход артрита до�
статочно сложно. Основываясь на литературной 
доказательной базе, а также клиническом опыте 
членов комитета, было рекомендовано, что рев�
матологическое медикаментозное лечение необ�
ходимо начинать как можно раньше после возник�
новения жалоб, которые были объяснены комите�
том в данной рекомендации фразой «оптимально 
на протяжении � нед». Результаты нескольких срав�
нительных исследований (������ �.�. ��� ���., �993�������� �.�. ��� ���., �993�� �.�. ��� ���., �993���.�. ��� ���., �993��.�. ��� ���., �993���. ��� ���., �993��. ��� ���., �993����� ���., �993�� ���., �993�����., �993��., �993�� 
��������� �.�. ��� ���., �99��� �������� �.�. ��� ���., �99��� �.�. ��� ���., �99��� �������� �.�. ��� ���., �99����.�. ��� ���., �99��� �������� �.�. ��� ���., �99���.�. ��� ���., �99��� �������� �.�. ��� ���., �99����. ��� ���., �99��� �������� �.�. ��� ���., �99���. ��� ���., �99��� �������� �.�. ��� ���., �99������ ���., �99��� �������� �.�. ��� ���., �99��� ���., �99��� �������� �.�. ��� ���., �99������., �99��� �������� �.�. ��� ���., �99���., �99��� �������� �.�. ��� ���., �99��� �������� �.�. ��� ���., �99��� �.�. ��� ���., �99����.�. ��� ���., �99���.�. ��� ���., �99����. ��� ���., �99���. ��� ���., �99������ ���., �99��� ���., �99������., �99���., �99��� 
��������� �.�. ��� ���., �998�� ������ �.�. ��� ���., �998�� ���� �.�. ��� ���., �998�� ������ �.�. ��� ���., �998�� �����.�. ��� ���., �998�� ������ �.�. ��� ���., �998�� ����.�. ��� ���., �998�� ������ �.�. ��� ���., �998�� �����. ��� ���., �998�� ������ �.�. ��� ���., �998�� ����. ��� ���., �998�� ������ �.�. ��� ���., �998�� ������� ���., �998�� ������ �.�. ��� ���., �998�� ���� ���., �998�� ������ �.�. ��� ���., �998�� �������., �998�� ������ �.�. ��� ���., �998�� ����., �998��  ������ �.�. ��� ���., �998�� ���������� �.�. ��� ���., �998�� ���� �.�. ��� ���., �998�� �����.�. ��� ���., �998�� ����.�. ��� ���., �998�� �����. ��� ���., �998�� ����. ��� ���., �998�� ������� ���., �998�� ���� ���., �998�� �������., �998�� ����., �998�� ��������
����� �. ��� ���., �999�� ����������������������� �. ��� ���., ����) �. ��� ���., �999�� ����������������������� �. ��� ���., ����)�. ��� ���., �999�� ����������������������� �. ��� ���., ����). ��� ���., �999�� ����������������������� �. ��� ���., ����)��� ���., �999�� ����������������������� �. ��� ���., ����) ���., �999�� ����������������������� �. ��� ���., ����)���., �999�� ����������������������� �. ��� ���., ����)., �999�� ����������������������� �. ��� ���., ����)����������������������� �. ��� ���., ����)���������� �. ��� ���., ����)��������� �. ��� ���., ����) �. ��� ���., ����)�. ��� ���., ����). ��� ���., ����)��� ���., ����) ���., ����)���., ����)., ����) 
свидетельствуют о лучшем функциональном ста�
тусе при раннем начале терапии БМАРП ревмато�
логами, которое следовательно определяет то, что 
пациентов с клиническими проявлениями артрита 
необходимо как можно раньше направлять к рев�
матологу (������ �. ��� ���., ����).������ �. ��� ���., ����). �. ��� ���., ����).�. ��� ���., ����).. ��� ���., ����).��� ���., ����). ���., ����).���., ����).., ����).

2. Клиническое обследование является 
методом выбора для определения синови-
та. В сомнительных случаях полезными для 
диагностики синовита могут быть ультразвук, 
допплеровское сканирование и МРТ.

Комитет экспертов был единодушен в том, что 
клиническое обследование до сих пор является «зо�
лотым» стандартом в определении синовита. Но это 
не исключает высоких визуализирующих свойств 
методов по выявлению синовита даже с боль�
шей чувствительностью. Ультрасонография (УС) и 
допплеровское сканирование позволяют оценить 
синовит с помощью определения толщины сино�
виальной оболочки воспаленных суставов, синови�
альной сумки или оболочек сухожильев. Результа�
ты двух контролируемых исследований свидетель�
ствуют о высокой чувствительности УС в сравнении 
с клиническим исследованием для определения 
синовита коленных суставов (������ �. ��� ���., ���3�������� �. ��� ���., ���3�� �. ��� ���., ���3���. ��� ���., ���3��. ��� ���., ���3����� ���., ���3�� ���., ���3�����., ���3��., ���3�� 
������������ �. ��� ���., ���3). Но при помощи УС и �. ��� ���., ���3). Но при помощи УС и�. ��� ���., ���3). Но при помощи УС и. ��� ���., ���3). Но при помощи УС и��� ���., ���3). Но при помощи УС и ���., ���3). Но при помощи УС и���., ���3). Но при помощи УС и., ���3). Но при помощи УС и 
допплеровского сканирования сложно выявлять си�
новит мелких суставов кистей и стоп (������������ �.������������ �. �.�.. 
��� ���., ����) (категория ІІІ). Научная доказательная ���., ����) (категория ІІІ). Научная доказательная���., ����) (категория ІІІ). Научная доказательная., ����) (категория ІІІ). Научная доказательная 
база по клинической ценности использования УС 
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у пациентов с ранним артритом ограничена. В од�
ном контролируемом исследовании и нескольких 
сравнительных исследованиях доказано, что МРТ 
более чувствительный метод в определении си�
новита и эрозий по сравнению с клиническим ис�
следованием и рентгенографией при раннем РА 
(���������� �. ��� ���., �99��� ����������� �. ��� ���., ������ ��������������� �. ��� ���., �99��� ����������� �. ��� ���., ������ ����� �. ��� ���., �99��� ����������� �. ��� ���., ������ ������. ��� ���., �99��� ����������� �. ��� ���., ������ �����. ��� ���., �99��� ����������� �. ��� ���., ������ �������� ���., �99��� ����������� �. ��� ���., ������ ����� ���., �99��� ����������� �. ��� ���., ������ ��������., �99��� ����������� �. ��� ���., ������ �����., �99��� ����������� �. ��� ���., ������ ���������������� �. ��� ���., ������ ����� �. ��� ���., ������ ������. ��� ���., ������ �����. ��� ���., ������ �������� ���., ������ ����� ���., ������ ��������., ������ �����., ������ ����������
����� �. ��� ���., ����). Данная доказательная база �. ��� ���., ����). Данная доказательная база�. ��� ���., ����). Данная доказательная база. ��� ���., ����). Данная доказательная база��� ���., ����). Данная доказательная база ���., ����). Данная доказательная база���., ����). Данная доказательная база., ����). Данная доказательная база 
предполагает, что выявления МРТ (синовит, кост�
ный отек, костные эрозии) могут прогнозировать 
более позднее рентгенологическое прогрессиро�
вание (�������� �.�. ��� ���., ������ �������� �.�. ��� ���.,�������� �.�. ��� ���., ������ �������� �.�. ��� ���., �.�. ��� ���., ������ �������� �.�. ��� ���.,�.�. ��� ���., ������ �������� �.�. ��� ���.,.�. ��� ���., ������ �������� �.�. ��� ���.,�. ��� ���., ������ �������� �.�. ��� ���.,. ��� ���., ������ �������� �.�. ��� ���.,��� ���., ������ �������� �.�. ��� ���., ���., ������ �������� �.�. ��� ���.,���., ������ �������� �.�. ��� ���.,., ������ �������� �.�. ��� ���.,�������� �.�. ��� ���., �.�. ��� ���.,�.�. ��� ���.,.�. ��� ���.,�. ��� ���.,. ��� ���.,��� ���., ���.,���.,., 
���3). Тем не менее уровень доказательности до�
статочно низкий, а изменения, аналогичные незна�
чительному синовиту или маленьким костным эро�
зиям, могут быть случайно выявлены и у здоровых 
лиц, что вызывает определенные вопросы в отно�
шении специфичности данной техники (��b����� �.��b����� �. �.�.. 
��� ���., ����). Вопросы по стандартизации и досто� ���., ����). Вопросы по стандартизации и досто����., ����). Вопросы по стандартизации и досто�., ����). Вопросы по стандартизации и досто�
верности МРТ — на стадии изучения.

Комитет экспертов предположил, что МРТ и 
УС — многообещающие методики, которые могут 
быть весомыми при установлении диагноза, оп�
ределении прогноза и терапевтического монито�
ринга раннего артрита. Однако их использование 
до сих пор на уровне экспериментального, иногда 
даже спорного, а заслуги в рутинной клинической 
практике до сих пор не определены.

3. Исключение других заболеваний, кро-
ме РА, требует тщательного сбора анамнеза и 
клинического обследования, а также целесо-
образно включение хотя бы одного из следую-
щих лабораторных обследований: общий ана-
лиз крови, общий анализ мочи, уровень транс-
аминазы, антинуклеарные антитела.

Данная рекомендация основывается только на 
мнении экспертов. Поскольку экспериментальная 
доказательная база из подходящих по дизайну кли�
нических исследований отсутствует, группа пред�
положила, что «хорошая клиническая практика» и 
«высокий уровень обучения» являются достаточ�
ными для рекомендации данного тезиса, поэтому 
поиск литературы по данному вопросу не проводи�
ли. С целью исключения пациентов, у которых ар�
трит может перейти в какое�либо другое заболе�
вание, кроме РА, с другими прогнозом и лечением 
(например системные заболевания соединитель�
ной ткани, реактивный артрит, инфекционный ар�
трит и др.), комитет предложил минимум диагнос�
тических процедур, включающий тщательный сбор 
анамнеза, клинический осмотр, общий анализ кро�
ви, уровень трансаминазы, общий анализ мочи и 
антинуклеарные антитела.

Среди диагностических процедуры могут быть 
определение уровня мочевой кислоты, обследо�
вание на исключение болезни Лайма, парвовирус�
ной инфекции, мазки из уретры, шейки матки�� анти�
бактериальная серология, тесты на гепатит В и С, 
рентгенография органов грудной клетки. Тесты на 
определение СОЭ, СРП, ревматоидный фактор и 
АЦЦП были исключены из данной рекомендации, 
поскольку они более близки к степени воспале�

ния и (прогнозу) тяжести артрита, чем к установ�
лению диагноза.

4. Каждому пациенту с ранним артритом, по-
сещающему ревматолога, необходимо опре-
делять следующие факторы, прогнозирующие 
развитие персистирующего или эрозивного ар-
трита: количество болезненных и припухщих 
суставов, СОЭ или СРП, уровень ревматоид-
ного фактора, АЦЦП, рентгенологическое вы-
явление эрозий.

После исключения других заболеваний, кро�
ме РА, третим шагом в диагностических процеду�
рах должно быть определение наличия у пациентов 
риска развития персистирующего и/или эрозивно�
го артрита. Эту прогностическую модель рассмат�
ривают как решающую для определения оптималь�
ной терапевтичекой стратегии. Изучено �� иссле�
дований, оценивающих прогностические факторы 
при раннем артрите (����), раннем РА (�����). Все����), раннем РА (�����). Все��), раннем РА (�����). Все�����). Все���). Все 
исследования относились к категории обзорных 
или случай�контролируемых (категория ІІІ). Боль�
шинство прогностических факторов анализирова�
ли в этих исследованиях мультивариантным обра�
зом, так что независимый вклад каждого мог быть 
оценен. В большинстве этих исследований прогно�
зируемой переменной была рентгенологическая 
прогрессия. Наличие ��� или ��� ревматоидного��� или ��� ревматоидного 
фактора (�������b���� �.�. ��� ���., �9�9�� ����������� �., 
�98��� ����� ���� ������ �.�. ��� ���., �99��� ����� Z�b��� �. 
��� ���., �993�� ���b� �. ��� ���., �99��� ����� ���� ����� �. 
��� ���., �99��� ����� �������� �.�. ��� ���., �99��� ������������ �. 
��� ���., �99��� ������������ �. ��� ���., �998�� ������������ �., ����
����� �. ��� ���., ������ ������� �.�. ��� ���., ������ ���b� �. 
��� ���., ������ ��������� �.�. ��� ���., ������ ��������� �. ��� ���., 
������ ������� �. ��� ���., ������ ���������� �. ��� ���., ���3�� 
����� �. ��� ���., ������ ������� �.�. ��� ���., ����), высокий 
уровень СОЭ, СРП (����������� �., �98��� ���b� �. ��� ���., 
�99��� ����� �������� �.�. ��� ���., �99��� ������������ �. ��� ���., 
�998�� ���b� �. ��� ���., ������ ��������� �. ��� ���., ������ 
���������� �. ��� ���., ���3�� �������� �.�. ��� ���., ���3�� 
����� �. ��� ���., ����) и раннее появление эрозий на 
рентгенограммах (����������� �., �98��� ����� ���� ����� �. 
��� ���., �99��� ����� �������� �.�. ��� ���., �99��� ������� �.�. 
��� ���., ������ ���b� �. ��� ���., ������ ��������� �.�. 
��� ���., ������ ������� �. ��� ���., ������ ��������� �.�. ��� ���., 
������ ������� �.�. ��� ���., ����) согласно некоторым 
сообщениям независимо прогнозиируют отдален�
ное рентгенологичекое прогрессирование. Коли�
чество припухших суставов вероятно больше 
коррелирует с рентгенологической прогрессией 
в сравнении с количеством болезненных суставов 
(����������� �., �98��� ����� Z�b��� �. ��� ���., �993�� ����� �����
���� �.�. ��� ���., �99��� ������������ �. ��� ���., �99��� ����
���� �. ��� ���., ������ ����� �. ��� ���., ����). Недавно 
несколько исследований продемонстрировали, 
что наличие АЦЦП также является независимым 
прогностическим фактором рентгенологического 
прогрессирования как при раннем артрите, так 
и при раннем РА (������� �.�. ��� ���., ������ ������� �. 
��� ���., ������ ������ O. ��� ���., ���3�� ���������� �. ��� ���., 
���3�� ���������� �. ��� ���., ������ ��������� �.�. ��� ���., ������ 
������b�� �. ��� ���., ����). Наличие ��������*���� и 
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����*���� также связано с поражением суставов 
в различных этнических группах (����� �������� �.�. 
��� ���., �99��� ���b� �. ��� ���., ������ ��������� �.�. 
��� ���., ����). Данная связь является дозозависи�Данная связь является дозозависи�
мой, поскольку у пациентов с � РА�ассоциирован�
ными генами рентгенологическая деструкция боль�
ше по сравнению с пациентами, неассоциирова�
ными с данными аллелями (���b� �. ��� ���., ���������b� �. ��� ���., ������ �. ��� ���., �������. ��� ���., ������. ��� ���., ��������� ���., ������ ���., ���������., ������., ������ 
��������� �.�. ��� ���., ����). �������*�� ген само� �.�. ��� ���., ����). �������*�� ген само��.�. ��� ���., ����). �������*�� ген само�.�. ��� ���., ����). �������*�� ген само��. ��� ���., ����). �������*�� ген само�. ��� ���., ����). �������*�� ген само���� ���., ����). �������*�� ген само� ���., ����). �������*�� ген само����., ����). �������*�� ген само�., ����). �������*�� ген само��������*�� ген само��*�� ген само�
стоятельно не связан с тяжестью РА. Однако ког�
да ����*�� гены были включены в логистический����*�� гены были включены в логистический�*�� гены были включены в логистический 
регрессионный анализ, они нечасто способство�
вали объяснению вариации в модели, что делает 
�����генотипирование менее подходящим сред���генотипирование менее подходящим сред�
ством для прогностических целей. Установлено, 
что продолжительность табакокурения является 
чувствительным и определяющим фактором про�
грессирования заболевания при РА, но данная пе�
ременная не очень часто исследуется и отбирает�
ся как независимый параметр мультивариантно�
го анализа.

Изменения на МРТ также могут представлять 
прогностический интерес (�������� �.�. ��� ���.,�������� �.�. ��� ���., �.�. ��� ���.,�.�. ��� ���.,.�. ��� ���.,�. ��� ���.,. ��� ���.,��� ���., ���.,���.,., 
������ �������� �.�. ��� ���., ���3). В целом отдельные�������� �.�. ��� ���., ���3). В целом отдельные �.�. ��� ���., ���3). В целом отдельные�.�. ��� ���., ���3). В целом отдельные.�. ��� ���., ���3). В целом отдельные�. ��� ���., ���3). В целом отдельные. ��� ���., ���3). В целом отдельные��� ���., ���3). В целом отдельные ���., ���3). В целом отдельные���., ���3). В целом отдельные., ���3). В целом отдельные 
переменные имеют ограниченную прогностичес�
кую ценность, но известны несколько сообщений 
с попыткой разработать прогностическую модель 
в комбинации с наиболее надежными маркерами 
(����� ���� ������ �.�. ��� ���., �99��� ����� Z�b��� �. ��� ���.,����� ���� ������ �.�. ��� ���., �99��� ����� Z�b��� �. ��� ���., ���� ������ �.�. ��� ���., �99��� ����� Z�b��� �. ��� ���.,���� ������ �.�. ��� ���., �99��� ����� Z�b��� �. ��� ���., ������ �.�. ��� ���., �99��� ����� Z�b��� �. ��� ���.,������ �.�. ��� ���., �99��� ����� Z�b��� �. ��� ���., �.�. ��� ���., �99��� ����� Z�b��� �. ��� ���.,�.�. ��� ���., �99��� ����� Z�b��� �. ��� ���.,.�. ��� ���., �99��� ����� Z�b��� �. ��� ���.,�. ��� ���., �99��� ����� Z�b��� �. ��� ���.,. ��� ���., �99��� ����� Z�b��� �. ��� ���.,��� ���., �99��� ����� Z�b��� �. ��� ���., ���., �99��� ����� Z�b��� �. ��� ���.,���., �99��� ����� Z�b��� �. ��� ���.,., �99��� ����� Z�b��� �. ��� ���.,����� Z�b��� �. ��� ���., Z�b��� �. ��� ���.,Z�b��� �. ��� ���., �. ��� ���.,�. ��� ���.,. ��� ���.,��� ���., ���.,���.,., 
�993�� ���b� �. ��� ���., ������ ������� �. ��� ���., ����).���b� �. ��� ���., ������ ������� �. ��� ���., ����). �. ��� ���., ������ ������� �. ��� ���., ����).�. ��� ���., ������ ������� �. ��� ���., ����).. ��� ���., ������ ������� �. ��� ���., ����).��� ���., ������ ������� �. ��� ���., ����). ���., ������ ������� �. ��� ���., ����).���., ������ ������� �. ��� ���., ����).., ������ ������� �. ��� ���., ����).������� �. ��� ���., ����). �. ��� ���., ����).�. ��� ���., ����).. ��� ���., ����).��� ���., ����). ���., ����).���., ����)., ����). 
�отя некоторые из этих моделей выглядят много�
обещающими, разработка более устойчивой моде�
ли, легко использованной в клинической практике, 
до сих пор проводится.

5. Пациентам с риском развития персисти-
рующего и/или эрозивного артрита как можно 
раньше следует назначать БМАРП, даже если 
они пока не соответствуют принятым класси-
фикационным критериям для ревматологичес-
кого заболевания.

Результаты � исследований (категория ІІІ) сви�
детельствуют, что ранний артрит в дебюте пре�
имущественно является недифференцирован�
ным (Z������� �. ��� ���., �989�� ����� �. ��� ���., �993��Z������� �. ��� ���., �989�� ����� �. ��� ���., �993�� �. ��� ���., �989�� ����� �. ��� ���., �993���. ��� ���., �989�� ����� �. ��� ���., �993��. ��� ���., �989�� ����� �. ��� ���., �993����� ���., �989�� ����� �. ��� ���., �993�� ���., �989�� ����� �. ��� ���., �993�����., �989�� ����� �. ��� ���., �993��., �989�� ����� �. ��� ���., �993������� �. ��� ���., �993�� �. ��� ���., �993���. ��� ���., �993��. ��� ���., �993����� ���., �993�� ���., �993�����., �993��., �993�� 
������������ �.�. ��� ���., �99��� �������� �. ��� ���., �99�), �.�. ��� ���., �99��� �������� �. ��� ���., �99�),�.�. ��� ���., �99��� �������� �. ��� ���., �99�),.�. ��� ���., �99��� �������� �. ��� ���., �99�),�. ��� ���., �99��� �������� �. ��� ���., �99�),. ��� ���., �99��� �������� �. ��� ���., �99�),��� ���., �99��� �������� �. ��� ���., �99�), ���., �99��� �������� �. ��� ���., �99�),���., �99��� �������� �. ��� ���., �99�),., �99��� �������� �. ��� ���., �99�),�������� �. ��� ���., �99�), �. ��� ���., �99�),�. ��� ���., �99�),. ��� ���., �99�),��� ���., �99�), ���., �99�),���., �99�),., �99�), 
а � исследований (категория ІІІ), что классифика�
ционные критерии для установленного заболева�
ния дискриминировали свою ценность в ранние 
месяцы заболевания РА (������������ �.�. ��� ���., �998�������������� �.�. ��� ���., �998�� �.�. ��� ���., �998���.�. ��� ���., �998��.�. ��� ���., �998���. ��� ���., �998��. ��� ���., �998����� ���., �998�� ���., �998�����., �998��., �998�� 
������� �. ��� ���., �999�� ����� �. ��� ���., �999�� ��������� �. �. ��� ���., �999�� ����� �. ��� ���., �999�� ��������� �.�. ��� ���., �999�� ����� �. ��� ���., �999�� ��������� �.. ��� ���., �999�� ����� �. ��� ���., �999�� ��������� �.��� ���., �999�� ����� �. ��� ���., �999�� ��������� �. ���., �999�� ����� �. ��� ���., �999�� ��������� �.���., �999�� ����� �. ��� ���., �999�� ��������� �.., �999�� ����� �. ��� ���., �999�� ��������� �.����� �. ��� ���., �999�� ��������� �. �. ��� ���., �999�� ��������� �.�. ��� ���., �999�� ��������� �.. ��� ���., �999�� ��������� �.��� ���., �999�� ��������� �. ���., �999�� ��������� �.���., �999�� ��������� �.., �999�� ��������� �.��������� �. �.�.. 
��� ���., ������ ��������� �. ��� ���., ������ �������� �.�. ��� ���., ���., ������ ��������� �. ��� ���., ������ �������� �.�. ��� ���.,���., ������ ��������� �. ��� ���., ������ �������� �.�. ��� ���.,., ������ ��������� �. ��� ���., ������ �������� �.�. ��� ���.,��������� �. ��� ���., ������ �������� �.�. ��� ���., �. ��� ���., ������ �������� �.�. ��� ���.,�. ��� ���., ������ �������� �.�. ��� ���.,. ��� ���., ������ �������� �.�. ��� ���.,��� ���., ������ �������� �.�. ��� ���., ���., ������ �������� �.�. ��� ���.,���., ������ �������� �.�. ��� ���.,., ������ �������� �.�. ��� ���.,�������� �.�. ��� ���., �.�. ��� ���.,�.�. ��� ���.,.�. ��� ���.,�. ��� ���.,. ��� ���.,��� ���., ���.,���.,., 
����). Недавние исследования показали, что кост�
ные эрозии возникают на ранних стадиях РА и бо�
лее чем у 8�% пациентов с продолжительностью 
заболевания <� лет могут быть рентгенологичес�
кие признаки суставного поражения. Концепция 
«окна возможности» по эффективному лечению не�
давно установленного РА, поддерживается данны�
ми � метаанализа (����������� �.�. ��� ���., ����), � РКИ����������� �.�. ��� ���., ����), � РКИ �.�. ��� ���., ����), � РКИ�.�. ��� ���., ����), � РКИ.�. ��� ���., ����), � РКИ�. ��� ���., ����), � РКИ. ��� ���., ����), � РКИ��� ���., ����), � РКИ ���., ����), � РКИ���., ����), � РКИ., ����), � РКИ 
(������������������� �.�. ��� ���., �993�� ������� �. ��� ���.,������������������� �.�. ��� ���., �993�� ������� �. ��� ���.,��������� �.�. ��� ���., �993�� ������� �. ��� ���.,�������� �.�. ��� ���., �993�� ������� �. ��� ���., �.�. ��� ���., �993�� ������� �. ��� ���.,�.�. ��� ���., �993�� ������� �. ��� ���.,.�. ��� ���., �993�� ������� �. ��� ���.,�. ��� ���., �993�� ������� �. ��� ���.,. ��� ���., �993�� ������� �. ��� ���.,��� ���., �993�� ������� �. ��� ���., ���., �993�� ������� �. ��� ���.,���., �993�� ������� �. ��� ���.,., �993�� ������� �. ��� ���.,������� �. ��� ���., �. ��� ���.,�. ��� ���., ��� ���.,��� ���., ���.,���.,., 
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���3�� ���� �.�. ��� ���., ������ ����� ����� �. ��� ���., ����).���� �.�. ��� ���., ������ ����� ����� �. ��� ���., ����). �.�. ��� ���., ������ ����� ����� �. ��� ���., ����).�.�. ��� ���., ������ ����� ����� �. ��� ���., ����)..�. ��� ���., ������ ����� ����� �. ��� ���., ����).�. ��� ���., ������ ����� ����� �. ��� ���., ����).. ��� ���., ������ ����� ����� �. ��� ���., ����).��� ���., ������ ����� ����� �. ��� ���., ����). ���., ������ ����� ����� �. ��� ���., ����).���., ������ ����� ����� �. ��� ���., ����).., ������ ����� ����� �. ��� ���., ����).����� ����� �. ��� ���., ����). ����� �. ��� ���., ����).����� �. ��� ���., ����). �. ��� ���., ����).�. ��� ���., ����). ��� ���., ����).��� ���., ����). ���., ����).���., ����).., ����). 
Среди пациентов с недавно установленным диа�
гнозом «полиартрит», у тех, кто применял тера�
пию БМАРП на ранних стадиях, отмечали лучший 
исход в отношении рентгенологической прогре�
сии, функциональной трудоспособности в сравне�
нии с теми, у которых терапия БМАРП была отло�
жена на несколько месяцев (������������������� �.�.������������������� �.�.��������� �.�.�������� �.�. �.�.�.�..�.�.. 
��� ���., �993�� ������ �.�. ��� ���., ������ ������������ �. ��� ���., ���., �993�� ������ �.�. ��� ���., ������ ������������ �. ��� ���.,���., �993�� ������ �.�. ��� ���., ������ ������������ �. ��� ���.,., �993�� ������ �.�. ��� ���., ������ ������������ �. ��� ���.,������ �.�. ��� ���., ������ ������������ �. ��� ���., �.�. ��� ���., ������ ������������ �. ��� ���.,�.�. ��� ���., ������ ������������ �. ��� ���.,.�. ��� ���., ������ ������������ �. ��� ���.,�. ��� ���., ������ ������������ �. ��� ���.,. ��� ���., ������ ������������ �. ��� ���.,��� ���., ������ ������������ �. ��� ���., ���., ������ ������������ �. ��� ���.,���., ������ ������������ �. ��� ���.,., ������ ������������ �. ��� ���.,������������ �. ��� ���., �. ��� ���.,�. ��� ���.,. ��� ���.,��� ���., ���.,���.,., 
������ ��������� �.�. ��� ���., ���3�� ���� �.�. ��� ���., ��������������� �.�. ��� ���., ���3�� ���� �.�. ��� ���., ������ �.�. ��� ���., ���3�� ���� �.�. ��� ���., �������.�. ��� ���., ���3�� ���� �.�. ��� ���., ������.�. ��� ���., ���3�� ���� �.�. ��� ���., �������. ��� ���., ���3�� ���� �.�. ��� ���., ������. ��� ���., ���3�� ���� �.�. ��� ���., ��������� ���., ���3�� ���� �.�. ��� ���., ������ ���., ���3�� ���� �.�. ��� ���., ���������., ���3�� ���� �.�. ��� ���., ������., ���3�� ���� �.�. ��� ���., ���������� �.�. ��� ���., ������ �.�. ��� ���., �������.�. ��� ���., ������.�. ��� ���., �������. ��� ���., ������. ��� ���., ��������� ���., ������ ���., ���������., ������., ������ 
����� ����� �. ��� ���., ����). Результаты метаанализа ����� �. ��� ���., ����). Результаты метаанализа����� �. ��� ���., ����). Результаты метаанализа �. ��� ���., ����). Результаты метаанализа�. ��� ���., ����). Результаты метаанализа ��� ���., ����). Результаты метаанализа��� ���., ����). Результаты метаанализа ���., ����). Результаты метаанализа���., ����). Результаты метаанализа., ����). Результаты метаанализа 
по данным ��3� пациентов также подтверждают 
эту концепцию: продолжительность заболевания 
на момент начала терапии БМАРП является основ�
ным предиктором ответа на терапию БМАРП (��������
�������� �.�. ��� ���., ����). �.�. ��� ���., ����).�.�. ��� ���., ����)..�. ��� ���., ����).�. ��� ���., ����).. ��� ���., ����).��� ���., ����). ���., ����).���., ����).., ����).

6. Крайне важным является информирова-
ние пациента о заболевании, его терапии и ис-
ходе. Образовательные программы, цель кото-
рых борьба с нетрудоспособностью, обуслов-
ленной болевым синдромом, и поддержание 
трудоспособности можно расценивать как по-
лезное дополнительное средство.

Предоставление информации должно быть не�
отъемлемой частью терапии при хроническом за�
болевании. Комитет экспертов предположил, что 
информирование пациента относительно артри�
та, его терапии, исхода очень важно. Результаты 
3 РКИ свидетельствуют, что письменная информа�
ция способна повысить уровень знаний о заболе�
вании (��bb� �. ��� ���., �99��� �������� �.�. �������� �.�.,��bb� �. ��� ���., �99��� �������� �.�. �������� �.�., �. ��� ���., �99��� �������� �.�. �������� �.�.,�. ��� ���., �99��� �������� �.�. �������� �.�.,. ��� ���., �99��� �������� �.�. �������� �.�.,��� ���., �99��� �������� �.�. �������� �.�., ���., �99��� �������� �.�. �������� �.�.,���., �99��� �������� �.�. �������� �.�.,., �99��� �������� �.�. �������� �.�.,�������� �.�. �������� �.�., �.�. �������� �.�.,�.�. �������� �.�.,.�. �������� �.�.,�. �������� �.�.,. �������� �.�.,�������� �.�., �.�.,�.�.,.�.,�.,., 
�998�� ���� �. ����� �., ���3). Данные � системати����� �. ����� �., ���3). Данные � системати� �. ����� �., ���3). Данные � системати��. ����� �., ���3). Данные � системати�. ����� �., ���3). Данные � системати������ �., ���3). Данные � системати� �., ���3). Данные � системати��., ���3). Данные � системати�., ���3). Данные � системати�
ческого обзора (�������� �.�. ��� ���., ���3), � РКИ�������� �.�. ��� ���., ���3), � РКИ �.�. ��� ���., ���3), � РКИ�.�. ��� ���., ���3), � РКИ.�. ��� ���., ���3), � РКИ�. ��� ���., ���3), � РКИ. ��� ���., ���3), � РКИ��� ���., ���3), � РКИ ���., ���3), � РКИ���., ���3), � РКИ., ���3), � РКИ 
(������ �. ��� ���., �993�� ������ �.�. ��� ���., �99��� ������ �. ��� ���.,������ �. ��� ���., �993�� ������ �.�. ��� ���., �99��� ������ �. ��� ���., �. ��� ���., �993�� ������ �.�. ��� ���., �99��� ������ �. ��� ���.,�. ��� ���., �993�� ������ �.�. ��� ���., �99��� ������ �. ��� ���.,. ��� ���., �993�� ������ �.�. ��� ���., �99��� ������ �. ��� ���.,��� ���., �993�� ������ �.�. ��� ���., �99��� ������ �. ��� ���., ���., �993�� ������ �.�. ��� ���., �99��� ������ �. ��� ���.,���., �993�� ������ �.�. ��� ���., �99��� ������ �. ��� ���.,., �993�� ������ �.�. ��� ���., �99��� ������ �. ��� ���.,������ �.�. ��� ���., �99��� ������ �. ��� ���., �.�. ��� ���., �99��� ������ �. ��� ���.,�.�. ��� ���., �99��� ������ �. ��� ���.,.�. ��� ���., �99��� ������ �. ��� ���.,�. ��� ���., �99��� ������ �. ��� ���.,. ��� ���., �99��� ������ �. ��� ���.,��� ���., �99��� ������ �. ��� ���., ���., �99��� ������ �. ��� ���.,���., �99��� ������ �. ��� ���.,., �99��� ������ �. ��� ���.,������ �. ��� ���., �. ��� ���.,�. ��� ���.,. ��� ���.,��� ���., ���.,���.,., 
�999�� �������� �.�. ��� ���., ����) и � контролируемых�������� �.�. ��� ���., ����) и � контролируемых �.�. ��� ���., ����) и � контролируемых�.�. ��� ���., ����) и � контролируемых.�. ��� ���., ����) и � контролируемых�. ��� ���., ����) и � контролируемых. ��� ���., ����) и � контролируемых��� ���., ����) и � контролируемых ���., ����) и � контролируемых���., ����) и � контролируемых., ����) и � контролируемых 
исследований (�������� �.�., ����������� �., �99��� ������������� �.�., ����������� �., �99��� ����� �.�., ����������� �., �99��� ������.�., ����������� �., �99��� �����.�., ����������� �., �99��� ������., ����������� �., �99��� �����., ����������� �., �99��� ���������������� �., �99��� ����� �., �99��� ������., �99��� �����., �99��� ����������
����� �., ���������� �., ����) подтверждают, что са� �., ���������� �., ����) подтверждают, что са��., ���������� �., ����) подтверждают, что са�., ���������� �., ����) подтверждают, что са����������� �., ����) подтверждают, что са� �., ����) подтверждают, что са��., ����) подтверждают, что са�., ����) подтверждают, что са�
мообразовательные программы приводят к улучше�
нию клинического исхода пациентов с РА, к непро�
должительному влиянию на нетрудоспособность, 
количество болезненных суставов, общую оцен�
ку заболевания пациентом, ощущение тревоги, 
депрессию, однако не имеют достоверного про�
должительного преимущества (�������� �.�. ��� ���.,�������� �.�. ��� ���., �.�. ��� ���.,�.�. ��� ���.,.�. ��� ���.,�. ��� ���.,. ��� ���.,��� ���., ���.,���.,., 
���3). Имеется слабая доказательная база в от�
ношении преимуществ группового образования в 
сравнении с индивидуальным образованием (ка�
тегория І�) (�������� �.�., ����������� �., �99��� ������ �.�) (�������� �.�., ����������� �., �99��� ������ �.) (�������� �.�., ����������� �., �99��� ������ �.�������� �.�., ����������� �., �99��� ������ �. �.�., ����������� �., �99��� ������ �.�.�., ����������� �., �99��� ������ �..�., ����������� �., �99��� ������ �.�., ����������� �., �99��� ������ �.., ����������� �., �99��� ������ �.����������� �., �99��� ������ �. �., �99��� ������ �.�., �99��� ������ �.., �99��� ������ �.������ �. �.�.. 
��� ���., �99�). ���., �99�).���., �99�).., �99�).

В целом информирование пациента рассматри�
вается как важная составляющая, а преимущества 
образовательных программ доказаны в клиничес�
ких исследованиях. Тем не менее, по мнению коми�
тета экспертов, сложно доказать приоритетность 
индивидуальных образовательных программ, по�
скольку они демонстрируют только непродолжи�
тельные преимущества и имеют межнациональ�
ные и культурные особенности. Важно помнить, 
что специфические цели при раннем артрите не 
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достигнуты, поэтому требуется проведение даль�
нейших исследований.

7. НПВП можно рассматривать как симп-
томатическое средство для пациентов после 
оценки их гастроинтестинального, почечного 
и кардиоваскулярного статуса.

Существенная доказательная база, включаю�
щая Кокрановский обзор при установленном РА, но 
не при раннем РА, свидетельствует, что традицион�
ные и селективные ингибиторы циклооксигеназы 
(ЦОГ)��, НПВП являются более эффективными по 
сравнению с простыми анальгетиками в уменьше�
нии выраженности признаков и симптомов актив�
ного заболевания (категория �а) (���������� �. ��� ���.,���������� �. ��� ���., �. ��� ���.,�. ��� ���.,. ��� ���.,��� ���., ���.,���.,., 
������ ��������� �., ��������� �.�., ����). Некоторые��������� �., ��������� �.�., ����). Некоторые �., ��������� �.�., ����). Некоторые�., ��������� �.�., ����). Некоторые., ��������� �.�., ����). Некоторые��������� �.�., ����). Некоторые �.�., ����). Некоторые�.�., ����). Некоторые.�., ����). Некоторые�., ����). Некоторые., ����). Некоторые 
данные не расчитаны относительно размера эф�
фекта НПВП в сравнении с анальгетиками у паци�
ентов с РА.

Однако существует риск развития гастроин�
тестинальных (ГИ), почечных и кардиоваскуляр�
ных побочных эффектов НПВП. Замена традицион�
ных НПВП на селективные ингибиторы ЦОГ�� или 
дополнительное применение гастропротекторных 
средств (мизопростол, Н��блокаторы или ингиби�
торы протонного насоса в двойной дозе) к клас�
сическим НПВП способно достоверно снизить 
ГИ�осложнения, такие как вероятность возникно�
вения ГИ�кровотечения (категория Іа) (������� �.������� �. �.�.. 
��� ���., ���3). Однако продолжительный прием се� ���., ���3). Однако продолжительный прием се����., ���3). Однако продолжительный прием се�., ���3). Однако продолжительный прием се�
лективных ингибиторов ЦОГ�� приводит к повы�
шению риска развития осложнений со стороны 
сердечно�сосудистой системы (������������ �. ��� ���.,������������ �. ��� ���., �. ��� ���.,�. ��� ���.,. ��� ���.,��� ���., ���.,���.,., 
������ �������� �.�. ��� ���., ����). Вероятно, этот по��������� �.�. ��� ���., ����). Вероятно, этот по� �.�. ��� ���., ����). Вероятно, этот по��.�. ��� ���., ����). Вероятно, этот по�.�. ��� ���., ����). Вероятно, этот по��. ��� ���., ����). Вероятно, этот по�. ��� ���., ����). Вероятно, этот по���� ���., ����). Вероятно, этот по� ���., ����). Вероятно, этот по����., ����). Вероятно, этот по�., ����). Вероятно, этот по�
вышенный кардиоваскулярный риск не ограничи�
вается только приемом селективных ингибиторов 
ЦОГ��, а относится ко всей группе НПВП. В резуль�
тате этого �.�. ���� ����� ����� �������������������� и �������.�. ���� ����� ����� �������������������� и ������.�. ���� ����� ����� �������������������� и �������. ���� ����� ����� �������������������� и ������. ���� ����� ����� �������������������� и ���������� ����� ����� �������������������� и ������ ����� ����� �������������������� и ����������� ����� �������������������� и ������ ����� �������������������� и ����������� �������������������� и ������ �������������������� и �������������������������� и ������ и ������������
������� ���������� ������� уменьшили перечень реко� ���������� ������� уменьшили перечень реко����������� ������� уменьшили перечень реко� ������� уменьшили перечень реко�������� уменьшили перечень реко� уменьшили перечень реко�
мендаций по использованию этой группы препара�
тов. Среди других они рекомендовали минимально 
возможный курс лечения и противопоказания для 
пациентов групп риска. Комитет экспертов считает, 
что нет причины предполагать, что данные наблю�
дения не могут быть экстраполированы на ранний 
артрит. Пациенты с симптомами раннего артрита 
должны принимать НПВП после оценки ГИ, почеч�
ного и кардиоваскулярного статуса.

8. Системные глюкокортикоиды уменьша-
ют выраженность болевого синдрома и распу-
хание суставов, их следует рассматривать как 
(в основном временную) дополнительную те-
рапию и часть стратегии назначения БМАРП. 
Внутрисуставное введение глюкокортикоидов 
является средством уменьшения выраженнос-
ти местных симптомов воспаления.

Несколько РКИ и 3 систематических обзора 
продемонстрировали, что системное применение 
глюкокортикоидов в низких дозах, в эквивален�
те преднизолона ≤�� мг/сут, является эффектив�
ным краткодействующим средством уменьшения 
выраженности проявлений и симптомов у пациен�
тов с РА (�������� �.�. ��� ���., �99��� ��������� �.�. ��� ���.,�������� �.�. ��� ���., �99��� ��������� �.�. ��� ���., �.�. ��� ���., �99��� ��������� �.�. ��� ���.,�.�. ��� ���., �99��� ��������� �.�. ��� ���.,.�. ��� ���., �99��� ��������� �.�. ��� ���.,�. ��� ���., �99��� ��������� �.�. ��� ���.,. ��� ���., �99��� ��������� �.�. ��� ���.,��� ���., �99��� ��������� �.�. ��� ���., ���., �99��� ��������� �.�. ��� ���.,���., �99��� ��������� �.�. ��� ���.,., �99��� ��������� �.�. ��� ���.,��������� �.�. ��� ���., �.�. ��� ���.,�.�. ��� ���.,.�. ��� ���.,�. ��� ���.,. ��� ���.,��� ���., ���.,���.,., 

�99��� ����� ������� �.�. ��� ���., �99��� ������ �.�. ��� ���.,����� ������� �.�. ��� ���., �99��� ������ �.�. ��� ���., ������� �.�. ��� ���., �99��� ������ �.�. ��� ���.,������� �.�. ��� ���., �99��� ������ �.�. ��� ���., �.�. ��� ���., �99��� ������ �.�. ��� ���.,�.�. ��� ���., �99��� ������ �.�. ��� ���.,.�. ��� ���., �99��� ������ �.�. ��� ���.,�. ��� ���., �99��� ������ �.�. ��� ���.,. ��� ���., �99��� ������ �.�. ��� ���.,��� ���., �99��� ������ �.�. ��� ���., ���., �99��� ������ �.�. ��� ���.,���., �99��� ������ �.�. ��� ���.,., �99��� ������ �.�. ��� ���.,������ �.�. ��� ���., �.�. ��� ���.,�.�. ��� ���.,.�. ��� ���.,�. ��� ���.,. ��� ���.,��� ���., ���.,���.,., 
�99��� ���������� �. ��� ���., ���3�� ��������� �.�., ������������������ �. ��� ���., ���3�� ��������� �.�., �������� �. ��� ���., ���3�� ��������� �.�., ���������. ��� ���., ���3�� ��������� �.�., ��������. ��� ���., ���3�� ��������� �.�., ����������� ���., ���3�� ��������� �.�., �������� ���., ���3�� ��������� �.�., �����������., ���3�� ��������� �.�., ��������., ���3�� ��������� �.�., ����������������� �.�., �������� �.�., ���������.�., ��������.�., ���������., ��������., ����������������
���� �.�., ����). Результаты недавнего открытого �.�., ����). Результаты недавнего открытого�.�., ����). Результаты недавнего открытого.�., ����). Результаты недавнего открытого�., ����). Результаты недавнего открытого., ����). Результаты недавнего открытого 
исследования с участием ��� пациентов с недиф�
ференциированным артритом свидетельствуют, 
что одноразовое внутримышечное или внутрису�
ставное введение стероидов способно даже инду�
цировать ремиссию (������� �.�. ��� ���., ���3), хотя������� �.�. ��� ���., ���3), хотя �.�. ��� ���., ���3), хотя�.�. ��� ���., ���3), хотя.�. ��� ���., ���3), хотя�. ��� ���., ���3), хотя. ��� ���., ���3), хотя��� ���., ���3), хотя ���., ���3), хотя���., ���3), хотя., ���3), хотя 
официальной доказательной базы данной страте�
гии недостаточно.

В дополнение и вопреки спорным данным сте�
роиды являются вполне эффективными для за�
медления рентгенологической прогрессии как 
при раннем, так и установленном РА. В РКИ у па�
циентов с РА продолжительностью заболевания 
<� лет �.�. ��������� и соавторы (�99�) сообщили о��������� и соавторы (�99�) сообщили о и соавторы (�99�) сообщили о 
преимуществах и эффективности ��летнего про�
должительного лечения преднизолоном в дозе 
�,� мг/сут в отношении рентгенологической про�
грессии по сравнению со стандартным ведени�
ем этих пациентов без преднизолона. В РКИ у па�
циентов с РА продолжительностью заболевания 
<� года, ����� �.�. ������������� и соавторы (����) срав������ �.�. ������������� и соавторы (����) срав� �.�. ������������� и соавторы (����) срав�������������� и соавторы (����) срав� и соавторы (����) срав�
нили терапию преднизолоном с лечением НПВП. 
Только применение сульфасалазина допускалось 
дизайном данного исследования (но только спус�
тя � мес) в качестве патогенетического средства. 
В группе пациентов, применявших преднизолон, 
отмечали меньшую рентгенологическую прогрес�
сию на ���м и ���м месяце. Размер эффекта сте�
роидов в низких дозах по индексу Ларсена в срав�
нении с симптоматическим лечением в этих двух 
исследованиях был только �,�8 и �,�� соответс�
твенно на ���м месяце наблюдения. Эти результаты 
подтверждены данными другого РКИ (���� �. ��� ���.,���� �. ��� ���., �. ��� ���.,�. ��� ���.,. ��� ���.,��� ���., ���.,���.,., 
����) и � исследованиями при раннем РА, которые 
показали, что комбинированная терапия, включа�
ющая стероиды была более эффективной в отно�
шении рентгенологического прогрессирования по 
сравнению с терапией только БМАРП, однако оце�
нить специфические преимущества применением 
только стероидов в этих исследованиях невозмож�
но (������ �. ��� ���., �99��� ��������� �.�. ��� ���., ������������ �. ��� ���., �99��� ��������� �.�. ��� ���., ������ �. ��� ���., �99��� ��������� �.�. ��� ���., �������. ��� ���., �99��� ��������� �.�. ��� ���., ������. ��� ���., �99��� ��������� �.�. ��� ���., ��������� ���., �99��� ��������� �.�. ��� ���., ������ ���., �99��� ��������� �.�. ��� ���., ���������., �99��� ��������� �.�. ��� ���., ������., �99��� ��������� �.�. ��� ���., ��������������� �.�. ��� ���., ������ �.�. ��� ���., �������.�. ��� ���., ������.�. ��� ���., �������. ��� ���., ������. ��� ���., ��������� ���., ������ ���., ���������., ������., ������ 
���������� �. ��� ���., ����). Но были опубликованы не �. ��� ���., ����). Но были опубликованы не�. ��� ���., ����). Но были опубликованы не. ��� ���., ����). Но были опубликованы не��� ���., ����). Но были опубликованы не ���., ����). Но были опубликованы не���., ����). Но были опубликованы не., ����). Но были опубликованы не 
только положительные данные. �.�. ������� и со�������� и со� и со�
авторы (����) не смогли доказать эффективность 
преднизолона в дозе ≤� мг/сут, на рентгенологи�
ческую прогрессию в субанализе 3�летнего РКИ 
в сравнении с этодолаком и ибупрофеном у 8�� па�
циентов. В недавнем РКИ, проведенном �.�. ���������������� 
и соавторами (����), не установлено какой�либо 
достоверной разницы при оценке ��летней рентге�
нологической прогрессии между преднизолоном в 
дозе � мг/сут и плацебо. В дополнение субанализ 
� недавних исследований новых БМАРП не показал 
каких�либо дополнительных преимуществ приме�
нения преднизолона в низких дозах по отношению к 
рентгенологической прогрессии (��������� �.�. ��� ���.,��������� �.�. ��� ���., �.�. ��� ���.,�.�. ��� ���.,.�. ��� ���.,�. ��� ���.,. ��� ���.,��� ���., ���.,���.,., 
������ �������� �.�. ��� ���., ����).�������� �.�. ��� ���., ����). �.�. ��� ���., ����).�.�. ��� ���., ����)..�. ��� ���., ����).�. ��� ���., ����).. ��� ���., ����).��� ���., ����). ���., ����).���., ����).., ����).

Непродолжительные положительные эффекты 
внутрисуставного введения кортикостероидов в 
уменьшении выраженности локальных симптомов 
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воспаления у пациентов с РА установлены в � РКИ 
(����������� �.�. ��� ���., ������ ������������ �.�. ��� ���.,����������� �.�. ��� ���., ������ ������������ �.�. ��� ���., �.�. ��� ���., ������ ������������ �.�. ��� ���.,�.�. ��� ���., ������ ������������ �.�. ��� ���.,.�. ��� ���., ������ ������������ �.�. ��� ���.,�. ��� ���., ������ ������������ �.�. ��� ���.,. ��� ���., ������ ������������ �.�. ��� ���.,��� ���., ������ ������������ �.�. ��� ���., ���., ������ ������������ �.�. ��� ���.,���., ������ ������������ �.�. ��� ���.,., ������ ������������ �.�. ��� ���.,������������ �.�. ��� ���., �.�. ��� ���.,�.�. ��� ���.,.�. ��� ���.,�. ��� ���.,. ��� ���.,��� ���., ���.,���.,., 
���3). Было высказано предположение, что среди 
всех внутримышечных кортикостероидов триамси�
нолона гексацетон является наиболее эффектив�
ным (Z������� �. ��� ���., ����).Z������� �. ��� ���., ����). �. ��� ���., ����).�. ��� ���., ����).. ��� ���., ����).��� ���., ����). ���., ����).���., ����).., ����).

В целом системные глюкокортикостероиды 
либо самостоятельно, либо как часть БМАРП ком�
бинированной стратегии являются эффективным 
средством непродолжительного облегчения при�
знаков и симптомов и, вероятно, эффективны в 
замедлении рентгенологической прогресии как 
при раннем, так и при достоверно установленном 
РА. Системное применение кортикостероидов при 
раннем артрите официально не изучали. Вероятно, 
что терапия кортикостероидами является времен�
ной стратегией из�за риска развития побочных эф�
фектов, таких как увеличение массы тела, гипер�
тензия, диабет, катаракта и остеопороз, которые 
требуют не только тщательного мониторинга, но и 
соответствующей профилактики. Более того, дол�
госрочная безопасность глюкокортикоидов в низ�
ких дозах неизвестна. 

Внутрисуставное введение стероидов может 
быть эффективным в качестве дополнения к БМАРП 
с целью уменьшения выраженности локальной су�
ставной симптоматики. До сих пор не существу�
ет доказательной базы, что внутрисуставные или  
внутримышечные стероиды способны менять те�
чение раннего артрита.

9. Среди БМАРП метотрексат рассматрива-
ют как ведущий препарат, его необходимо при-
менять в первую очередь у пациентов с риском 
развития персистирующего заболевания.

В основе этого утверждения лежат результаты 
метаанализа среди пациентов с установленным 
диагнозом РА, который показывает на достоверно 
более низкий уровень отмены метотрексата (МТ�) 
в сравнении с другими БМАРП (однако лефлуно�
мид и блокаторы ТНФ не учитывали) (��������� �.��������� �. �.�. 
��� ���., ����). Клиническая эффективность МТ� до� ���., ����). Клиническая эффективность МТ� до����., ����). Клиническая эффективность МТ� до�., ����). Клиническая эффективность МТ� до�
казана в нескольких РКИ. Эти РКИ сопровожда�
лись наблюдательными исследованиями, в кото�
рых установлено, что МТ� является эффективным 
на протяжении длительных промежутков времени, 
а также то, что МТ� имеет лучший профиль токсич�
ности по сравнению с другими БМАРП (������� �.������� �. �.�.. 
��� ���., �99��� �����b������� �.�. ��� ���., �98��� �99��� ����� ���., �99��� �����b������� �.�. ��� ���., �98��� �99��� ��������., �99��� �����b������� �.�. ��� ���., �98��� �99��� �����., �99��� �����b������� �.�. ��� ���., �98��� �99��� ����������b������� �.�. ��� ���., �98��� �99��� ����� �.�. ��� ���., �98��� �99��� ������.�. ��� ���., �98��� �99��� �����.�. ��� ���., �98��� �99��� ������. ��� ���., �98��� �99��� �����. ��� ���., �98��� �99��� �������� ���., �98��� �99��� ����� ���., �98��� �99��� ��������., �98��� �99��� �����., �98��� �99��� ����������
��������� �. ��� ���., �998). Важно то, что МТ� является �. ��� ���., �998). Важно то, что МТ� является�. ��� ���., �998). Важно то, что МТ� является. ��� ���., �998). Важно то, что МТ� является��� ���., �998). Важно то, что МТ� является ���., �998). Важно то, что МТ� является���., �998). Важно то, что МТ� является., �998). Важно то, что МТ� является 
одним из первых традиционных БМАРП с доказан�
ным эффективным влиянием на рентгенологичес�
кое прогрессирование РА (�������� �.�. ��� ���., ����).�������� �.�. ��� ���., ����). �.�. ��� ���., ����).�.�. ��� ���., ����)..�. ��� ���., ����).�. ��� ���., ����).. ��� ���., ����).��� ���., ����). ���., ����).���., ����).., ����). 
При раннем РА на ��� �� и �8�м месяце данные РКИ 
не показали преимущества МТ� перед другими 
БМАРП, такими как сульфасалазин (���������� �.�.���������� �.�. �.�.�.�..�.�.. 
��� ���., �99��� ��������� �. ��� ���., �999). Однако не� ���., �99��� ��������� �. ��� ���., �999). Однако не����., �99��� ��������� �. ��� ���., �999). Однако не�., �99��� ��������� �. ��� ���., �999). Однако не���������� �. ��� ���., �999). Однако не� �. ��� ���., �999). Однако не��. ��� ���., �999). Однако не�. ��� ���., �999). Однако не���� ���., �999). Однако не� ���., �999). Однако не����., �999). Однако не�., �999). Однако не�
давние РКИ по изучению блокаторов ТНФ проде�
монстрировали, что МТ� является таким же эф�
фективным, как и монотерапия блокаторами ТНФ 
у пациентов с ранним (продолжительность забо�
левания — менее 3 мес) тяжелым РА (��������� �.�.��������� �.�. �.�.�.�..�.�.. 
��� ���., ������ ���������� �.�. ��� ���., ����). ���., ������ ���������� �.�. ��� ���., ����).���., ������ ���������� �.�. ��� ���., ����).., ������ ���������� �.�. ��� ���., ����).���������� �.�. ��� ���., ����). �.�. ��� ���., ����).�.�. ��� ���., ����)..�. ��� ���., ����).�. ��� ���., ����).. ��� ���., ����).��� ���., ����). ���., ����).���., ����).., ����).

Важным аргументом, позволяющим рассматри�
вать МТ� в качестве препарата первой линии, яв�
ляется то, что он при необходимости может быть  
скомбинирован с препаратами биологической те�
рапии. Это выяснилось в ходе РКИ, продемонстри�
ровавших более высокую эффективность комби�
нации препатаров, блокирующих ТНФ с метотрек�
сатом, по сравнению с монотерапией (����������� �.����������� �. 
��� ���., ������ ��� ������� �.�. ��� ���. ������ ������� �.�. ��� ���., 
������ ���������� �.�. ��� ���., ����). Комбинация МТ� 
с блокаторами ТНФ обусловливает максимальный максимальный 
терапевтический эффект, отмечаемый на сегод�
няшний день как при раннем, так и установленном 
РА. Комбинация МТ� с сульфасалазином не пока�
зала преимуществ в сравнении с лечением каж�
дым препатаром отдельно (���������� �.�. ��� ���.,���������� �.�. ��� ���., �.�. ��� ���.,�.�. ��� ���.,.�. ��� ���.,�. ��� ���.,. ��� ���.,��� ���., ���.,���.,., 
�99��� ��������� �. ��� ���., �999). Несмотря на инте���������� �. ��� ���., �999). Несмотря на инте� �. ��� ���., �999). Несмотря на инте��. ��� ���., �999). Несмотря на инте�. ��� ���., �999). Несмотря на инте���� ���., �999). Несмотря на инте� ���., �999). Несмотря на инте����., �999). Несмотря на инте�., �999). Несмотря на инте�
ресные сообщения (������� �. ��� ���., �99��� ������ �.������� �. ��� ���., �99��� ������ �. �. ��� ���., �99��� ������ �.�. ��� ���., �99��� ������ �.. ��� ���., �99��� ������ �.��� ���., �99��� ������ �. ���., �99��� ������ �.���., �99��� ������ �.., �99��� ������ �.������ �. �.�.. 
��� ���., �99��� ������������ �. ��� ���., �999�� ������������� �.�. ���., �99��� ������������ �. ��� ���., �999�� ������������� �.�.���., �99��� ������������ �. ��� ���., �999�� ������������� �.�.., �99��� ������������ �. ��� ���., �999�� ������������� �.�.������������ �. ��� ���., �999�� ������������� �.�. �. ��� ���., �999�� ������������� �.�.�. ��� ���., �999�� ������������� �.�.. ��� ���., �999�� ������������� �.�.��� ���., �999�� ������������� �.�. ���., �999�� ������������� �.�.���., �999�� ������������� �.�.., �999�� ������������� �.�.������������� �.�. �.�.�.�..�.�.. 
��� ���., ������ ��������� �.�. ��� ���., ������ �������� �.�. ���., ������ ��������� �.�. ��� ���., ������ �������� �.�.���., ������ ��������� �.�. ��� ���., ������ �������� �.�.., ������ ��������� �.�. ��� ���., ������ �������� �.�.��������� �.�. ��� ���., ������ �������� �.�. �.�. ��� ���., ������ �������� �.�.�.�. ��� ���., ������ �������� �.�..�. ��� ���., ������ �������� �.�.�. ��� ���., ������ �������� �.�.. ��� ���., ������ �������� �.�.��� ���., ������ �������� �.�. ���., ������ �������� �.�.���., ������ �������� �.�.., ������ �������� �.�.�������� �.�. �.�.�.�..�.�.. 
��� ���., ������ ���������� �.�. ��� ���., ������ ���������� �.�. ���., ������ ���������� �.�. ��� ���., ������ ���������� �.�.���., ������ ���������� �.�. ��� ���., ������ ���������� �.�.., ������ ���������� �.�. ��� ���., ������ ���������� �.�.���������� �.�. ��� ���., ������ ���������� �.�. �.�. ��� ���., ������ ���������� �.�.�.�. ��� ���., ������ ���������� �.�..�. ��� ���., ������ ���������� �.�.�. ��� ���., ������ ���������� �.�.. ��� ���., ������ ���������� �.�.��� ���., ������ ���������� �.�. ���., ������ ���������� �.�.���., ������ ���������� �.�.., ������ ���������� �.�.���������� �.�. �.�.�.�..�.�.. 
��� ���., ���3�� ������������� �. ��� ���., ���3�� O����� �. ��� ���., ���., ���3�� ������������� �. ��� ���., ���3�� O����� �. ��� ���.,���., ���3�� ������������� �. ��� ���., ���3�� O����� �. ��� ���.,., ���3�� ������������� �. ��� ���., ���3�� O����� �. ��� ���.,������������� �. ��� ���., ���3�� O����� �. ��� ���., �. ��� ���., ���3�� O����� �. ��� ���.,�. ��� ���., ���3�� O����� �. ��� ���.,. ��� ���., ���3�� O����� �. ��� ���.,��� ���., ���3�� O����� �. ��� ���., ���., ���3�� O����� �. ��� ���.,���., ���3�� O����� �. ��� ���.,., ���3�� O����� �. ��� ���.,O����� �. ��� ���., �. ��� ���.,�. ��� ���.,. ��� ���.,��� ���., ���.,���.,., 
���3�� �� ������������������ �.�. ��� ���., ������ ���������� ������������������ �.�. ��� ���., ������ �������� ������������������ �.�. ��� ���., ������ �������������������������� �.�. ��� ���., ������ �������������������� �.�. ��� ���., ������ ������������������� �.�. ��� ���., ������ �������� �.�. ��� ���., ������ ���������.�. ��� ���., ������ ��������.�. ��� ���., ������ ���������. ��� ���., ������ ��������. ��� ���., ������ ����������� ���., ������ �������� ���., ������ �����������., ������ ��������., ������ ����������������
��� �. ��� ���., ����), требует дальнейшего изучения �. ��� ���., ����), требует дальнейшего изучения�. ��� ���., ����), требует дальнейшего изучения. ��� ���., ����), требует дальнейшего изучения��� ���., ����), требует дальнейшего изучения ���., ����), требует дальнейшего изучения���., ����), требует дальнейшего изучения., ����), требует дальнейшего изучения 
вопрос о том, является ли комбинация МТ� с дру�
гими БМАРП более эффективной по сравнению с 
монотерапией.

Лефлуномид, и в меньшей степени сульфаса�
лазин, оказывает схожую клиническую эффектив�
ность, как и МТ�, при установленном и недавно 
диагностированном артрите (категория Іа) (O����� �.O����� �. �.�.. 
��� ���., ���3). Лефлуномид является таким же эф� ���., ���3). Лефлуномид является таким же эф����., ���3). Лефлуномид является таким же эф�., ���3). Лефлуномид является таким же эф�
фективным средством, как и МТ�, замедления рент�
генологического прогрессирования заболевания 
(�������� �.�. ��� ���., ����). Сульфасалазин, в отличие�������� �.�. ��� ���., ����). Сульфасалазин, в отличие �.�. ��� ���., ����). Сульфасалазин, в отличие�.�. ��� ���., ����). Сульфасалазин, в отличие.�. ��� ���., ����). Сульфасалазин, в отличие�. ��� ���., ����). Сульфасалазин, в отличие. ��� ���., ����). Сульфасалазин, в отличие��� ���., ����). Сульфасалазин, в отличие ���., ����). Сульфасалазин, в отличие���., ����). Сульфасалазин, в отличие., ����). Сульфасалазин, в отличие 
от лефлуномида и МТ�, менее эффективен в пла�
не более отдаленных эффектов. 

Таким образом, МТ� является препаратом пер�
вой линии при РА как в монотерапии, так и в комби�
нации с традиционными и/или препаратами�блока�
торами ТНФ у большей части пациентов с РА. 

Однако официальной доказательной базы 
о приоритетности МТ� как препарата выбора сре�
ди БМАРП при раннем артрите и/или раннем РА 
недостаточно, ввиду этого комитет экспертов ре�
комендует начинать лечение с МТ� (кроме случа�
ев наличия противопоказаний) при риске разви�
тия персистирующего и/или эрозивного артрита. 
Данная рекомендация основывается на клиничес�
кой и рентгенологической эффективности, относи�
тельно преимущественном профиле токсичности, 
а также на его приоритетных свойствах в комбини�
рованной терапии. Лефлуномид, и в меньшей сте�
пени сульфасалазин, рассматривают как наилуч�
шие альтернативы МТ�.

10. Главная цель терапии БМАРП — дости-
жение ремиссии. Регулярный мониторинг ак-
тивности заболевания и побочных эффектов 
должны быть руководством для выбора и из-
менения терапевтической стратегии (БМАРП, 
включая биологические).
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Внедрение новых препаратов, способных конт�
ролировать прогрессирование заболевания, а так�
же подтверждение того, что БМАРП являются бо�
лее эффективными в этом направлении при наибо�
лее раннем применении, обусловило изменение 
целей терапии при раннем артрите, а также ран�
нем РА. Целью терапии на сегодня является до�
стижение ремиссии для предотвращения струк�
турного поражения и продления трудоспособнос�
ти пациента. 

Одной из недавно разработанных терапевтичес�
ких стратегий в лечении РА является раннее исполь�
зование комбинированной терапии с традиционны�
ми БМАРП (интенсивная терапия). У нескольких 
РКИ установили, что комбинирование � препаратов 
(большей частью МТ��сульфасалазин, МТ��цикло�
спорин) при раннем РА обусловливает спорные ре�
зультаты как в отношении клинической эффектив�
ности, так и доказательной базы по рентгенологи�
ческому прогрессированию (������� �. ��� ���., �99���(������� �. ��� ���., �99��� 
���������� �.�. ��� ���., �99��� ��������� �. ��� ���., �999�� 
������������� �.�. ��� ���., ������ ���������� �.�. ��� ���., ���3�� 
������������� �. ��� ���., ���3). Тем не менее комбина�Тем не менее комбина�
ция МТ� и сульфасалазина с высокими дозами сте�
роидов в терапевтической стратегии постепенно�
го снижения дозы (СОВ��) обусловила отдаленное��) обусловила отдаленное) обусловила отдаленное 
влияние на рентгенологическое прогрессирование 
по сравнению с монотерапией сульфасалазином у 
��� пациентов с ранним РА (категория Іb) (������ �.b) (������ �.) (������ �.������ �. �.�.. 
��� ���., �99��� ���������� �.�. ��� ���., ����). Эти резуль� ���., �99��� ���������� �.�. ��� ���., ����). Эти резуль����., �99��� ���������� �.�. ��� ���., ����). Эти резуль�., �99��� ���������� �.�. ��� ���., ����). Эти резуль����������� �.�. ��� ���., ����). Эти резуль� �.�. ��� ���., ����). Эти резуль��.�. ��� ���., ����). Эти резуль�.�. ��� ���., ����). Эти резуль��. ��� ���., ����). Эти резуль�. ��� ���., ����). Эти резуль���� ���., ����). Эти резуль� ���., ����). Эти резуль����., ����). Эти резуль�., ����). Эти резуль�
таты согласуются с данными ���������исследо����������исследо�������исследо������исследо��исследо�
вания у �9� пациентов с РА, установленными за по�
следние � года, в котором случайным образом на�
значали или четырехкомпонентную терапию — МТ�, 
сульфасалазин, гидроксихлорокин и преднизолон 
(� мг/сут), или монотерапию БМАРП (������������ �.������������ �. �.�.. 
��� ���., �999�� ���������� �. ��� ���., ������ ���������� �. ��� ���., ���., �999�� ���������� �. ��� ���., ������ ���������� �. ��� ���.,���., �999�� ���������� �. ��� ���., ������ ���������� �. ��� ���.,., �999�� ���������� �. ��� ���., ������ ���������� �. ��� ���.,���������� �. ��� ���., ������ ���������� �. ��� ���., �. ��� ���., ������ ���������� �. ��� ���.,�. ��� ���., ������ ���������� �. ��� ���., ��� ���., ������ ���������� �. ��� ���.,��� ���., ������ ���������� �. ��� ���., ���., ������ ���������� �. ��� ���.,���., ������ ���������� �. ��� ���.,., ������ ���������� �. ��� ���.,���������� �. ��� ���., �. ��� ���.,�. ��� ���.,. ��� ���.,��� ���., ���.,���.,., 
����). После �8 мес у большинства пациентов, при�
меняющих комбинированную терапию, отмечено 
состояние ремиссии. После � лет в группе комби�
нированной терапии были менее выраженные из�
менения в отношении рентгенологического про�
грессирования, нетрудоспособности по сравне�
нию с пациентами, находящимися на монотерапии. 
Тем не менее в обоих исследованиях не проводили 
отдельного наблюдения по монотерапии БМАРП и 
стероидам. Концепция раннего интенсивного вме�
шательства в течение персистрирующего артрита, 
которое может основательно повлиять на отдален�
ное рентгенологическое прогрессирование, под�
держиватся данными недавно проведенных � РКИ 
по блокаторам ТНФ при раннем РА. У пациентов 
с продолжительностью заболевания менее 3 лет 
использование препаратов с ТНФ блокирующи�
ми свойствами (адалинумаб, етарнесепт или инф�
ликсимаб), особенно в комбинации с МТ�, выявило 
повышенный уровень клинической ремиссии и за�
медление рентгенологического прогрессирования 
по сравнению с монотерапией МТ� (��������� �.�.��������� �.�. �.�.�.�..�.�.. 
��� ���., ������ ��� ������� �.�. ��� ���., ������ ������� �.�. ��� ���., ���., ������ ��� ������� �.�. ��� ���., ������ ������� �.�. ��� ���.,���., ������ ��� ������� �.�. ��� ���., ������ ������� �.�. ��� ���.,., ������ ��� ������� �.�. ��� ���., ������ ������� �.�. ��� ���.,��� ������� �.�. ��� ���., ������ ������� �.�. ��� ���., ������� �.�. ��� ���., ������ ������� �.�. ��� ���.,������� �.�. ��� ���., ������ ������� �.�. ��� ���., �.�. ��� ���., ������ ������� �.�. ��� ���.,�.�. ��� ���., ������ ������� �.�. ��� ���.,.�. ��� ���., ������ ������� �.�. ��� ���.,�. ��� ���., ������ ������� �.�. ��� ���.,. ��� ���., ������ ������� �.�. ��� ���.,��� ���., ������ ������� �.�. ��� ���., ���., ������ ������� �.�. ��� ���.,���., ������ ������� �.�. ��� ���.,., ������ ������� �.�. ��� ���.,������� �.�. ��� ���., �.�. ��� ���.,�.�. ��� ���.,.�. ��� ���.,�. ��� ���.,. ��� ���.,��� ���., ���.,���.,., 
������ ���������� �.�. ��� ���., ����). Размер эффекта���������� �.�. ��� ���., ����). Размер эффекта �.�. ��� ���., ����). Размер эффекта�.�. ��� ���., ����). Размер эффекта.�. ��� ���., ����). Размер эффекта�. ��� ���., ����). Размер эффекта. ��� ���., ����). Размер эффекта��� ���., ����). Размер эффекта ���., ����). Размер эффекта���., ����). Размер эффекта., ����). Размер эффекта 
этой комбинации в сравнении с монотерапией МТ� 

относительно общего рентгенологического индек�
са у пациентов с ранним РА варьировал от �,�� до 
�,9�. Эти результаты согласуются с данными не�
скольких РКИ при установленном РА, демонстри�
рующих, что интенсивная терапия при комбини�
ровании традиционных БМАРП и стероидов или 
биологическая терапия в комбинации с МТ� могут 
обеспечить лучшую клиническую или рентгеноло�
гическую эффективность в сравнении с моноте�
рапией (������� �.�. ��� ���., ������ ���������� �.�. ��� ���.,������� �.�. ��� ���., ������ ���������� �.�. ��� ���., �.�. ��� ���., ������ ���������� �.�. ��� ���.,�.�. ��� ���., ������ ���������� �.�. ��� ���.,.�. ��� ���., ������ ���������� �.�. ��� ���.,�. ��� ���., ������ ���������� �.�. ��� ���.,. ��� ���., ������ ���������� �.�. ��� ���.,��� ���., ������ ���������� �.�. ��� ���., ���., ������ ���������� �.�. ��� ���.,���., ������ ���������� �.�. ��� ���.,., ������ ���������� �.�. ��� ���.,���������� �.�. ��� ���., �.�. ��� ���.,�.�. ��� ���.,.�. ��� ���.,�. ��� ���.,. ��� ���.,��� ���., ���.,���.,., 
������ ����������� �. ��� ���., ����).����������� �. ��� ���., ����). �. ��� ���., ����).�. ��� ���., ����).. ��� ���., ����).��� ���., ����). ���., ����).���., ����).., ����).

В дополнение в недавно проведенных РКИ срав�
нивали � терапевтические стратегии при раннем 
РА, включая прогрессивную последовательную 
монотерапию с постепенным повышением дозы, 
тройную стратегию постепенного снижения дозы 
с МТ�, сульфасалазином и преднизолоном в вы�
сокой дозе, а также стратегию инфликсимаб плюс 
МТ� (�� ������������������ �.�. ��� ���., ����). Обе груп��� ������������������ �.�. ��� ���., ����). Обе груп� ������������������ �.�. ��� ���., ����). Обе груп������������������� �.�. ��� ���., ����). Обе груп������������� �.�. ��� ���., ����). Обе груп������������ �.�. ��� ���., ����). Обе груп� �.�. ��� ���., ����). Обе груп��.�. ��� ���., ����). Обе груп�.�. ��� ���., ����). Обе груп��. ��� ���., ����). Обе груп�. ��� ���., ����). Обе груп���� ���., ����). Обе груп� ���., ����). Обе груп����., ����). Обе груп�., ����). Обе груп�
пы с начальной интенсивной терапией (комбина�
ция или группа инфликсимаба) показали быстрый 
клинический ответ и лучший рентгенологический 
исход по сравнению с последовательной моноте�
рапией или терапией с постепенным повышением 
дозы БМАРП групп.

В исследовании ���O�� (�������� �. ��� ���., ����)���O�� (�������� �. ��� ���., ����) (�������� �. ��� ���., ����)�������� �. ��� ���., ����) �. ��� ���., ����)�. ��� ���., ����). ��� ���., ����)��� ���., ����) ���., ����)���., ����)., ����) 
пациентам с ранним РА случайным образом назна�
чали либо интенсивную терапию с целью достиже�
ния более низкого уровня активности заболевания 
(�����<�,�) — состояния, более близкого к ремис������<�,�) — состояния, более близкого к ремис���<�,�) — состояния, более близкого к ремис�
сии, либо обычную стратегию, принятую в клини�
ческой практике. В группе пациентов, получающих 
интенсивную терапию, развилось рентгенологичес�
кое прогрессирование меньшей степени по срав�
нению с контрольной группой после �8 мес наблю�
дения, что указывает на наличие связи между ре�
миссией (или низкой активностью заболевания) и 
дальнейшей деструкцией суставов (категория Іb).b).). 
Другие данные указывают на необходимость дости�
жения клинической ремиссии с целью контроля те�
чения заболевания, а именно отдаленные наблюде�
ния за двумя датскими когортами, в которых уста�
новлена положительная связь между активностью 
заболевания (��� и ����8) и рентгенологическим��� и ����8) и рентгенологическим и ����8) и рентгенологическим����8) и рентгенологическим�8) и рентгенологическим 
прогрессированием после учета временных эффек�
тов и исходных предикторов рентгенологической 
деструкции и их взаимосвязи со временем (����������
���� �.�. ��� ���., ����) (категория ІІІ). В исследовани� �.�. ��� ���., ����) (категория ІІІ). В исследовани��.�. ��� ���., ����) (категория ІІІ). В исследовани�.�. ��� ���., ����) (категория ІІІ). В исследовани��. ��� ���., ����) (категория ІІІ). В исследовани�. ��� ���., ����) (категория ІІІ). В исследовани���� ���., ����) (категория ІІІ). В исследовани� ���., ����) (категория ІІІ). В исследовани����., ����) (категория ІІІ). В исследовани�., ����) (категория ІІІ). В исследовани�
ях ������� (���������� �.�. ��� ���., ����), и ������������� (���������� �.�. ��� ���., ����), и ������ (���������� �.�. ��� ���., ����), и ���������������� �.�. ��� ���., ����), и ������ �.�. ��� ���., ����), и �������.�. ��� ���., ����), и ������.�. ��� ���., ����), и �������. ��� ���., ����), и ������. ��� ���., ����), и ��������� ���., ����), и ������ ���., ����), и ���������., ����), и ������., ����), и ������������ 
(��� ������� �.�. ��� ���., ����), а также ����O (вопреки��� ������� �.�. ��� ���., ����), а также ����O (вопреки ������� �.�. ��� ���., ����), а также ����O (вопреки������� �.�. ��� ���., ����), а также ����O (вопреки �.�. ��� ���., ����), а также ����O (вопреки�.�. ��� ���., ����), а также ����O (вопреки.�. ��� ���., ����), а также ����O (вопреки�. ��� ���., ����), а также ����O (вопреки. ��� ���., ����), а также ����O (вопреки��� ���., ����), а также ����O (вопреки ���., ����), а также ����O (вопреки���., ����), а также ����O (вопреки., ����), а также ����O (вопреки����O (вопреки 
проведению при установленном РА) (����������� �. �.�.. 
��� ���., ������ ����� ���� ������ �. ��� ���., ����) достиг� ���., ������ ����� ���� ������ �. ��� ���., ����) достиг����., ������ ����� ���� ������ �. ��� ���., ����) достиг�., ������ ����� ���� ������ �. ��� ���., ����) достиг������ ���� ������ �. ��� ���., ����) достиг� ���� ������ �. ��� ���., ����) достиг����� ������ �. ��� ���., ����) достиг� ������ �. ��� ���., ����) достиг������� �. ��� ���., ����) достиг� �. ��� ���., ����) достиг��. ��� ���., ����) достиг�. ��� ���., ����) достиг���� ���., ����) достиг� ���., ����) достиг����., ����) достиг�., ����) достиг�
нутая клиническая ремиссия и ее более высокие 
уровни ассоциировались с лучшими показателями 
замедления рентгенологического прогрессирова�
ния (возможно, даже восстановления) и физичес�
кой функциональности.

Таким образом, ранняя интенсивная терапия 
обеспечивает лучший исход у пациентов с недав�
но установленным РА, но главным образом у паци�
ентов с тяжелым течением заболеванием, чем мо�
нотерапия БМАРП, включая МТ� (��� ������� �.�. ��� ���.,��� ������� �.�. ��� ���., ������� �.�. ��� ���.,������� �.�. ��� ���., �.�. ��� ���.,�.�. ��� ���.,.�. ��� ���.,�. ��� ���.,. ��� ���.,��� ���., ���.,���.,., 
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����). Следовательно, проанализировав соотно�
шение риска и эффективности данных стратегий, 
можно сказать, что оптимальной тактикой являет�
ся исходная монотерапия БМАРП с МТ� (или леф�
луномид или сульфасалазин). Тем не менее ко�
митет экспертов отмечает, что существует доста�
точно данных доказательной базы, что позволяет 
допустить использование современных комбина�
ций с/без биологических агентов. 

Также получена непрямая доказательная база по 
результатам нескольких РКИ и наблюдательных ис�
следований, что ремиссия связана с лучшими по�
казателями рентгенологического исхода или со�
хранения функциональной способности. Посколь�
ку существует мнение, что поддержание ремиссии 
является так же важно, как и ее достижение, оче�
виден тот факт, что активность заболевания следу�
ет тщательно мониторировать, при необходимости 
корригируя терапию БМАРП или стратегию (прове�
дение оценочных испытаний). Первые исследова�
ния, поддерживающие данную точку зрения, были 
опубликованы недавно (�������� �. ��� ���., ����).�������� �. ��� ���., ����). �. ��� ���., ����).�. ��� ���., ����).. ��� ���., ����).��� ���., ����). ���., ����).���., ����).., ����).

11. Нефармакологические вмешательства, 
например динамические упражнения, трудоте-
рапию, гидротерапию, можно рассматривать 
как дополнение к лечению фармацевтическими 
средствами у пациентов с ранним артритом.

Эффекты нефармакологических терапевтичес�
ких средств при раннем артрите не изучали, они мо�
гут быть только экстраполированы из результатов 
нескольких РКИ и 8 Кокрановских обзоров при уста�
новленном артрите. Данные РКИ свидетельствуют, 
что специфические суставные динамические упраж�
нения могут улучшить силу и физическую функцию 
при РА без эффективного влияния на боль и актив�
ность заболевания (����� ���� ����� �.�. ��� ���., ����).����� ���� ����� �.�. ��� ���., ����). ���� ����� �.�. ��� ���., ����).���� ����� �.�. ��� ���., ����). ����� �.�. ��� ���., ����).����� �.�. ��� ���., ����). �.�. ��� ���., ����).�.�. ��� ���., ����)..�. ��� ���., ����).�. ��� ���., ����).. ��� ���., ����).��� ���., ����). ���., ����).���., ����).., ����). 
Однако оптимальный комплекс упражнений до это�
го времени не разработан. В результатах � недав�
но проведенного РКИ и в Кокрановском обзоре со�
общали о положительном эффекте трудотерапии 
на функциональную способность и самообслужи�
вание, но без влиния на активность заболевания 
(����� ���� ����� �.�. ��� ���., ������ ������������� �.�. ��� ���.,����� ���� ����� �.�. ��� ���., ������ ������������� �.�. ��� ���., ���� ����� �.�. ��� ���., ������ ������������� �.�. ��� ���.,���� ����� �.�. ��� ���., ������ ������������� �.�. ��� ���., ����� �.�. ��� ���., ������ ������������� �.�. ��� ���.,����� �.�. ��� ���., ������ ������������� �.�. ��� ���., �.�. ��� ���., ������ ������������� �.�. ��� ���.,�.�. ��� ���., ������ ������������� �.�. ��� ���.,.�. ��� ���., ������ ������������� �.�. ��� ���.,�. ��� ���., ������ ������������� �.�. ��� ���.,. ��� ���., ������ ������������� �.�. ��� ���.,��� ���., ������ ������������� �.�. ��� ���., ���., ������ ������������� �.�. ��� ���.,���., ������ ������������� �.�. ��� ���.,., ������ ������������� �.�. ��� ���.,������������� �.�. ��� ���., �.�. ��� ���.,�.�. ��� ���.,.�. ��� ���.,�. ��� ���.,. ��� ���.,��� ���., ���.,���.,., 
����). Гидротерапию у пациентов с РА оценивали в 
� недавних метаанализах (����������� �.�. ��� ���., ���3������������� �.�. ��� ���., ���3�� �.�. ��� ���., ���3���.�. ��� ���., ���3��.�. ��� ���., ���3���. ��� ���., ���3��. ��� ���., ���3����� ���., ���3�� ���., ���3�����., ���3��., ���3�� 
������������ �.Z. ��� ���., ����) с положительными эф� �.Z. ��� ���., ����) с положительными эф��.Z. ��� ���., ����) с положительными эф�.Z. ��� ���., ����) с положительными эф�Z. ��� ���., ����) с положительными эф�. ��� ���., ����) с положительными эф���� ���., ����) с положительными эф� ���., ����) с положительными эф����., ����) с положительными эф�., ����) с положительными эф�
фектами, но с недостаточной доказательной базой 
в пользу данной рекомендации.

В 9 РКИ изучали эффективность диет. Результа�
ты являются достаточно спорными, поскольку дие�
ты и дизайны исследований широко варьировали и 
большинство клинических исследований по диетам 
включали только тщательно отобранных и высоко 
мотивированных пациентов. Проведено � иссле�
дование продолжительностью � год с рандомизи�
рованными �� пациентами для изучения вегета�
рианской диеты без глутеина или хорошо сбалан�
сированной невегетарианской диеты. Пациенты, 
придерживающиеся вегетарианской диеты, от�
мечали достоверно лучшие эффекты относитель�
но большинства клинических показателей, вклю�
чая ответ �����, по сравнению с пациентами не������, по сравнению с пациентами не���, по сравнению с пациентами не�

вегетарианской группы (����������� �. ��� ���., ����).����������� �. ��� ���., ����). �. ��� ���., ����).�. ��� ���., ����). ��� ���., ����).��� ���., ����). ���., ����).���., ����).., ����). 
В � других РКИ выявили положительный эффект ве�
гетарианской диеты на интенсивность боли и пара�
метры активности заболевания (����������������� �.����������������� �.�������� �.������� �. �.�.. 
��� ���., �99��� ����������������� �., �999). Некоторые дру� ���., �99��� ����������������� �., �999). Некоторые дру����., �99��� ����������������� �., �999). Некоторые дру�., �99��� ����������������� �., �999). Некоторые дру������������������ �., �999). Некоторые дру��������� �., �999). Некоторые дру�������� �., �999). Некоторые дру� �., �999). Некоторые дру��., �999). Некоторые дру�., �999). Некоторые дру�
гие нефармакологические вмешательства также 
изучали у пациентов с РА. Акупунктура, лазероте�
рапия, использование компрессионных перчаток, 
чрескожная неврологическая электростимуляция, 
ультразвук, термотерапия, использование супина�
торов и ортезов, гомеопатия являются примера�
ми нефармакологических вмешательств, по кото�
рым в РКИ были получены достаточно спорные ре�
зультаты (���������� �. ��� ���., ������ ���������� �. ��� ���.,���������� �. ��� ���., ������ ���������� �. ��� ���., �. ��� ���., ������ ���������� �. ��� ���.,�. ��� ���., ������ ���������� �. ��� ���.,. ��� ���., ������ ���������� �. ��� ���.,��� ���., ������ ���������� �. ��� ���., ���., ������ ���������� �. ��� ���.,���., ������ ���������� �. ��� ���.,., ������ ���������� �. ��� ���.,���������� �. ��� ���., �. ��� ���.,�. ��� ���.,. ��� ���.,��� ���., ���.,���.,., 
������  ��b������� �. ��� ���., ������ ������ �. ��� ���., ���3).��b������� �. ��� ���., ������ ������ �. ��� ���., ���3). �. ��� ���., ������ ������ �. ��� ���., ���3).�. ��� ���., ������ ������ �. ��� ���., ���3).. ��� ���., ������ ������ �. ��� ���., ���3).��� ���., ������ ������ �. ��� ���., ���3). ���., ������ ������ �. ��� ���., ���3).���., ������ ������ �. ��� ���., ���3).., ������ ������ �. ��� ���., ���3).������ �. ��� ���., ���3). �. ��� ���., ���3).�. ��� ���., ���3).. ��� ���., ���3).��� ���., ���3). ���., ���3).���., ���3).., ���3). 
При наличии положительного эффекта РКИ демон�
стрировали непродолжительное уменьшение вы�
раженности боли, большее, чем эффект относи�
тельно активности заболевания.

Таким образом, некоторые нефармакологичес�
кие вмешательства, такие как динамические тру�
дотерапия, гидротерапия, показали бесспорные, 
часто симптомоблегчающие эффекты при уста�
новленном РА. Существует только ограниченная 
доказательная база, что вегетарианская диета мо�
жет оказывать умеренное влияние на симптомати�
ку. Эффективность нефармакологических вмеша�
тельств при раннем артрите официально не оце�
нивали, поэтому не существует каких�либо четких 
доказательств в отношении того, что они могут 
улучшить отдаленный исход, например рентгено�
логическое прогрессирование. Однако комитет экс�
пертов считает, что нефармакологические вмеша�
тельства необходимо использовать как дополнение 
к фармакологической терапии у пациентов с ран�
ним артритом.

12. Мониторинг активности заболевания 
включает количество болезненных и припух-
ших суставов, оценку активности болезни па-
циентом и врачом, СОЭ, СРП. Оценку актив-
ности артрита следует проводить 1 раз в 3 мес 
до достижения ремиссии. Структурные изме-
нения необходимо оценивать по рентгеногра-
фии кистей и стоп каждые 6–12 мес на протя-
жении несколькихо первых лет болезни. Функ-
циональную оценку следует использовать в 
дополнение к мониторингу активности заболе-
вания и оценки структурных поражений.

Данное утверждение подтверждают результа�
ты как минимум 3 РКИ (�� ������������������ �.�. ��� ���.,�� ������������������ �.�. ��� ���., ������������������ �.�. ��� ���.,������������������ �.�. ��� ���.,������������ �.�. ��� ���.,����������� �.�. ��� ���., �.�. ��� ���.,�.�. ��� ���.,.�. ��� ���.,�. ��� ���.,. ��� ���.,��� ���., ���.,���.,., 
������ ����������� �. ��� ���., ������ �������� �. ��� ���., ������ ).����������� �. ��� ���., ������ �������� �. ��� ���., ������ ). �. ��� ���., ������ �������� �. ��� ���., ������ ).�. ��� ���., ������ �������� �. ��� ���., ������ ).. ��� ���., ������ �������� �. ��� ���., ������ ).��� ���., ������ �������� �. ��� ���., ������ ). ���., ������ �������� �. ��� ���., ������ ).���., ������ �������� �. ��� ���., ������ ).., ������ �������� �. ��� ���., ������ ).�������� �. ��� ���., ������ ). �. ��� ���., ������ ).�. ��� ���., ������ ).. ��� ���., ������ ).��� ���., ������ ). ���., ������ ).���., ������ ).., ������ ). 
В исследовании ���O�� пациентам с недавно уста����O�� пациентам с недавно уста� пациентам с недавно уста�
новленным РА случайным образом назначали те�
рапию обычными БМАРП, применяемыми ревма�
тологами, или интенсивную терапию с ежемесяч�
ной оценкой клинической активности заболевания 
(�������� �. ��� ���., ����). В последней группе лече��������� �. ��� ���., ����). В последней группе лече� �. ��� ���., ����). В последней группе лече��. ��� ���., ����). В последней группе лече�. ��� ���., ����). В последней группе лече���� ���., ����). В последней группе лече� ���., ����). В последней группе лече����., ����). В последней группе лече�., ����). В последней группе лече�
ние значительно интенсифицировалось исполь�
зованием и/или комбинацией препаратов в слу�
чае, если размер эффекта относительно актив�
ности заболевания, определяемый по �����<�,�,�����<�,�,��<�,�, 
был недостаточным. Данная интенсивная страте�
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гия рассматривается как достоверно более эф�
фективная во время всех визитов наблюдения на 
протяжении первых �8 мес с учетом как клиничес�
кой симптоматики, так и рентгенологического про�
грессирования.

Интенсивная терапия с проведением регуляр�
ного мониторинга ����8 или ����� связана с луч�����8 или ����� связана с луч��8 или ����� связана с луч������ связана с луч��� связана с луч�
шим исходом, полученным в � недавних клиничес�
ких исследованиях (�� ������������������ �.�. ��� ���.,�� ������������������ �.�. ��� ���., ������������������ �.�. ��� ���.,������������������ �.�. ��� ���.,������������ �.�. ��� ���.,����������� �.�. ��� ���., �.�. ��� ���.,�.�. ��� ���.,.�. ��� ���.,�. ��� ���.,. ��� ���.,��� ���., ���.,���.,., 
������ ����������� �. ��� ���., ����), обоснованное приме������������ �. ��� ���., ����), обоснованное приме� �. ��� ���., ����), обоснованное приме��. ��� ���., ����), обоснованное приме�. ��� ���., ����), обоснованное приме���� ���., ����), обоснованное приме� ���., ����), обоснованное приме����., ����), обоснованное приме�., ����), обоснованное приме�
нение других сложных индексов также может быть 
использовано в качестве мониторинга активности 
заболевания с соответствующей степенью досто�
верности (������� �.�. ��� ���., ���3). Отсутствует до�������� �.�. ��� ���., ���3). Отсутствует до� �.�. ��� ���., ���3). Отсутствует до��.�. ��� ���., ���3). Отсутствует до�.�. ��� ���., ���3). Отсутствует до��. ��� ���., ���3). Отсутствует до�. ��� ���., ���3). Отсутствует до���� ���., ���3). Отсутствует до� ���., ���3). Отсутствует до����., ���3). Отсутствует до�., ���3). Отсутствует до�
казательная база по подходящим по дизайну клини�
ческих исследованиям для поддержки мониторинга 
рентгенологического прогрессирования. Комитет 
экспертов предполагает, что мониторинг рентге�
нологического прогрессирования является полез�
ным относительно предмета лечения пациентов 
с ранним артритом (профилактика суставной де�
струкции). Наблюдения показывают, что наиболее 
высокая степень рентгенологического прогресси�
рования в первые � года после установления диа�
гноза, а его оценка является клинически значимой 
в случае изменения индекса Шарпа на � пункта (на 
протяжении � мес наблюдения) и может быть до�
стоверно установлена на групповом уровне через 
3–� мес (��������������� �. ��� ���., ����) (категория ІІІ).��������������� �. ��� ���., ����) (категория ІІІ). �. ��� ���., ����) (категория ІІІ).�. ��� ���., ����) (категория ІІІ).. ��� ���., ����) (категория ІІІ).��� ���., ����) (категория ІІІ). ���., ����) (категория ІІІ).���., ����) (категория ІІІ).., ����) (категория ІІІ). 
Для облегчения рентгенологического мониторин�
га рекомендовано использование простого индек�
са по эрозиям или сужению (����), индекса по ме�����), индекса по ме�), индекса по ме�
тоду ����� ���� ������, модифицированного Шарпом и����� ���� ������, модифицированного Шарпом и ���� ������, модифицированного Шарпом и���� ������, модифицированного Шарпом и ������, модифицированного Шарпом и������, модифицированного Шарпом и, модифицированного Шарпом и 
валидизированного для использования в клиничес�
кой практике (����� ���� ������ �. ��� ���., �999).����� ���� ������ �. ��� ���., �999). ���� ������ �. ��� ���., �999).���� ������ �. ��� ���., �999). ������ �. ��� ���., �999).������ �. ��� ���., �999). �. ��� ���., �999).�. ��� ���., �999).. ��� ���., �999).��� ���., �999). ���., �999).���., �999).., �999).

оБсуждение
Данные �� рекомендаций, представленных в 

краткой форме, основываются на результатах ис�
следований, проведенных до января ���� г., а так�
же мнении экспертов. Рабочая группа придержи�
валась стандартизированых процедур ����� для����� длядля 
разработки рекомендаций (��������� �. ��� ���.,��������� �. ��� ���., �. ��� ���.,�. ��� ���.,. ��� ���.,��� ���., ���.,���.,., 
����). Подобные методики применяли для раз�
работки ������рекомендаций для лечения паци�������рекомендаций для лечения паци��рекомендаций для лечения паци�
ентов с остеоартрозом коленных и тазобедрен�
ных суставов (��������� �.�. ��� ���., ���3�� Z������ �.��������� �.�. ��� ���., ���3�� Z������ �. �.�. ��� ���., ���3�� Z������ �.�.�. ��� ���., ���3�� Z������ �..�. ��� ���., ���3�� Z������ �.�. ��� ���., ���3�� Z������ �.. ��� ���., ���3�� Z������ �.��� ���., ���3�� Z������ �. ���., ���3�� Z������ �.���., ���3�� Z������ �.., ���3�� Z������ �.Z������ �. �.�.. 
��� ���., ����). Ранний артрит в большинстве случа� ���., ����). Ранний артрит в большинстве случа����., ����). Ранний артрит в большинстве случа�., ����). Ранний артрит в большинстве случа�
ев является недифференцированным, основными 
предметами, вызвавшими интерес, стали диагноз, 
прогноз и лечение. Поскольку указанные интере�
сующие вопросы нельзя рассматривать незави�
симо, комитет экспертов решил сфокусировать 
свою работу на «раннем недифферинцированном 
артрите с определенной точностью трансформа�
ции в персистрирующий или эрозивный» и с ис�
пользованием определения «ведение», что под�
разумевает процесс, включающий направление, 
диагноз, прогноз, лечение. В результате данные 
рекомендации разрабатывали не только для рев�
матологов, а также для врачей общей практики и 
студентов медицинских вузов. Типы артрита, не 

соответствующие определенным критериям, ис�
ключали из наблюдения.

Как ранее указано (Z������ �. ��� ���., ����), коми�Z������ �. ��� ���., ����), коми� �. ��� ���., ����), коми��. ��� ���., ����), коми�. ��� ���., ����), коми���� ���., ����), коми� ���., ����), коми����., ����), коми�., ����), коми�
тет экспертов не оценивал качества исследова�
ний как по причине того, что предметы исследова�
ний широко варьировали, так и из�за гетерогенно�
сти выявленных исследований. Комитет предпочел 
дифференцировать степень доказательности, пре�
доставленной в каждом исследовании, которая ба�
зировалась на методологии исследования, и брал 
эту степень во внимание при обсуждении содер�
жания и силы рекомендаций. Важным во время 
дискуссий было то, соответствовал ли тип иссле�
дования содержанию анализируемого вопроса, 
положенного в основу поиска литературы. Кроме 
доказательной базы, полученной из литературы, 
брали во внимание мнения экспертов и клиничес�
кий опыт членов комитета экспертов с целью до�
стижения консенсуса при оценке и формулировке 
силы рекомендаций. Комитет экспертов столкнул�
ся с ограничением в том, что большая часть данных 
литературы для создания рекомендаций основы�
валась на результатах исследований среди паци�
ентов с ранним РА или достоверно установленным 
РА в большей степени, чем на исследованиях при 
раннем артрите. Несмотря на это ограничение, 
комитет экспертов считает данные при раннем РА 
как достаточно сильные и значимые и что они мо�
гут быть экстраполированы на «ранний артрит с оп�
ределенной точностью трансформации в персист�
рирующий и/или эрозивный». Проделав это, коми�
тет экспертов полностью поставил в зависимость 
классификацию РА к клиническому диагнозу потен�
циально персистрирующего и/или эрозивного арт�
рита, который может быть интерпретирован как но�
вовведение. Этот достаточно новый путь мышле�
ния уполномочил рабочую группу отвести главное 
место основным деталям лечения больного ран�
ним артритом, включая необходимость направле�
ния к ревматологу�� прогнозу персистрирующего 
или эрозивного артрита�� необходимости раннего 
начала лечения эффективными БМАРП всех паци�
ентов с риском развития персистритующего или 
эрозивного артрита�� ключевой роли МТ� как препа�
рата первой линии�� цели терапевтической страте�
гии — индуцирование ремиссии и предотвращение 
суставной деструкции�� необходимости регулярно�
го мониторинга для аккуратной адаптации страте�
гии и определения побочных явлений.

Проводя обзор литературы, комитет счел необ�
ходимым дальнейшую разработку новых средств 
для установления раннего точного диагноза и 
оценки прогноза. Это включает новые визуализи�
рующие и серологические методы, а также про�
гностические алгоритмы для оценки отдаленного 
исхода. Недостаточно информации по эффектив�
ности нефармакологических вмешательств, роли 
глюкокортикостероидов, а также сравнительной 
эффективности и стоимости — эффективности 
различных стратегических моделей при раннем 
артрите. Рабочая группа предложила �� пунктов, 
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отображающих наиболее важные будущие иссле�
дования (табл. �).

Таблица 6 
Программа будущих исследований по мнению экспертов

1. Ультрасонография и допплеровское исследование должны быть ва-
лидизированы для диагностики раннего синовита.
2. МтР должно быть валидизировано для диагностики синовита или ви-
зуализации эрозий, а также прогноза дальнейшего поражения суста-
вов.
3. точная классификация и диагностические критерии для раннего Ра 
до сих пор отсутствуют и должны быть разработаны.
4. Доступные прогностические алгоритмы для персистрирующего и/или 
эрозивного артрита, а также продолжительной нетрудоспособности 
требуют дальнейшей оценки.
5. необходимыми являются Рки по нефармакологическим вмешатель-
ствам при раннем артрите.
6. необходимо определить наиболее рациональные и эффективные ин-
формационно-образовательные вмешательства и программы упражне-
ний при раннем артрите.
7. следует оценить роль глюкокортикоидов при очень раннем артрите.
8. требует дальнейшего изучения, может ли временное применение 
глюкокортикоидов предотвратить прогрессирование суставной де-
струкции при раннем артрите.
9. Эффект временного применения интенсивных средств, таких как 
биологические препараты при раннем артрите, необходимо изучить от-
носительно профилактики эрозий и возможности продолжительной ре-
миссии заболевания.
10. терапевтические стратегии при раннем артрите требуют изучения 
на основании прогностических моделей.
11. требуются исследования с подходящим дизайном для определе-
ния соотношения эффективности и стоимости различных терапевтичес-
ких стратегий.

Новые эффективные терапевтические средства 
для РА и новые стратегические концепции терапии 
РА определенно изменили восприятие лечения при 
раннем артрите.

Данные рекомендации ����� для лечения при����� для лечения прилечения при 
раннем артрите разработаны на основании не�
давних терапевтических достижений, а также под�
тверждают разнообразие доступных терапевтичес�
ких средств и гетерогенность пациентов, приме�
нявших эту терапию. Лечение согласно протоколов 
достаточно сложное, каждый врач должен выбрать 
наиболее подходящую стратегию для каждого па�
циента индивидуально. Рекомендации отображают 
современные подходы к проблемам раннего арт�
рита, требующего индивидуальных стратегий лече�
ния. В конце концов, существует надежда, что реко�
мендации будут широко распространены и обсуж�
дены в среде ревматологов, а также врачей другого 
профиля, занимающихся лечением раннего артри�
та, а также они помогут улучшить стандарты лече�
ния пациентов с артритом. Очевидно, что данные 
рекомендации требуют пересмотра через несколь�
ко лет с целью включения новых научных данных.
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Рекомендації ЄвРопейської 
антиРевматичної ліги (������� �одо������� �одо 
лікування пРи Ранньому аРтРиті: 
звіт спеціальної комісії постійного 
комітету з міжнаРодниХ клінічниХ 
досліджень, вкл��ча��чи 
теРапевтичні (���������

B. Combe, R. Landewe, C. Lukas, 
H.D. Bolosiu, F. Breedveld, M. Dougados, 

P. Emery, G. Ferraccioli, J.M.W. Hazes, 
L. Klareskog, K. Machold, E. Martin-Mola, 

H. Nielsen, A. Silman, J. Smolen and H. Yazici

Резюме. Мета. Сформул��вати рекомендації 
������ щодо лікування �ацієнтів із раннім 
артритом.
Методи. Від�овідно до �роцедури, стандар­
тизованої ������, с�еціально�� комісіє�� 
розглянуто доказово обгрунтовані �ідходи, 
а також �ідходи, що базу��ться на думці екс�ертів. 
Основну гру�у становили 14 ревматологів, які 
�редставля��ть 10 євро�ейских країн. Гру�а зосе­
редила сво�� увагу на особливостях �еребігу арт­
риту, цільовій гру�і, визна�енні, особливостях 
лікування. Кожному у�аснику було за�ро�оно­
вано внести найбільш цікаві �ро�озиції щодо лі­
кування �ри ранньому артриті �и ранньому рев­
матоїдному артриті. Для обробки було відібрано 
15 �ро�озицій для �одальшого вив�ення мо­
дифікованим методом Дельфі.
Проведено системати�ний огляд літератури. 
Доказова база була класифікована від�овідно 
до загально�рийнятого �ринци�у. Рекомендації 
сформульовані на основі �итань, що вив�ались, 
а також результатах огляду літератури. Силу ре­
комендацій оцін��вали на основі категорії дока­
зової бази, а також думці екс�ертів.
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Результати. Подальшому вив�енн�� �ідлягали 
15 досліджуваних �итань, що охо�л��вали �ов­
ний с�ектр лікування �ри ранньому артриті. Ви­
явлено та оцінено 284 дослідження. У короткому 
вигляді були відібрані та �редставлені 12 реко­
мендацій щодо лікування �ри ранньому артриті. 
Відібрані �ро�озиції вкл���али виявлення, на­
�равлення, діагноз, �розноз, класифікаці�� та 
лікування �ри ранньому артриті (інформування, 
освіта, нефармакологі�ні втру�ання, фармако­
логі�не лікування та моніторінг �еребігу захво­
р��вання). На основі думки екс�ертів важливими 
і такими, що �отребу��ть �одальшого вив�ення, 
визна�ено 11 рекомендацій.
Висновок. 12 кл���ових рекомендацій щодо лі­
кування �ри раньому артриті �и ранньому рев­
матоїдному артриті розроблено на основі даних 
доказової медицини та консенсусі екс�ертів. 

ключові слова: ранній артрит, лікування, 
комітет експретів.

����� ���omm�nd���on� 
fo� �h� m�n�g�m�n� of ����y 
���h�����: ��po�� of � ���k 
fo��� of �h� ���op��n ���nd�ng 
�omm����� fo� �n���n���on�� 
���n���� ���d��� �n���d�ng 
�h���p������ (���������

B. Combe, R. Landewe, C. Lukas, 
H.D. Bolosiu, F. Breedveld, M. Dougados, 

P. Emery, G. Ferraccioli, J.M.W. Hazes, 
L. Klareskog, K. Machold, E. Martin-Mola, 

H. Nielsen, A. Silman, J. Smolen and H. Yazici

�ummary. Objective. To formulate ������ recom­
mendations for the management of early arthritis. 

Methods. In accordance with ������’s «stan­
dardised operating procedures», the task force 

pursued an evidence based approach and an ap­
proach based on expert opinion. � steering group 
comprised of 14 rheumatologists representing 
10 �uropean countries. The group defined the fo­
cus of the process, the target population, and 
formulated an operational definition of «manage­
ment». �ach participant was invited to propose is­
sues of interest regarding the management of ear­
ly arthritis or early rheumatoid arthritis. Fifteen is­
sues for further research were selected by use of 

a modified Delphi technique. � systematic litera­
ture search was carried out. �vidence was catego­
rised according to usual guidelines. � set of draft re­
commendations was proposed on the basis of the 
research questions and the results of the litera­
ture search. The strength of the recommendations 
was based on the category of evidence and expert 
opinion. ��esults. 15 research questions, covering 
the entire spectrum of «management of early ar­
thritis», were formulated for further research; and 
284 studies were identified and evaluated. Twelve 

recommendations for the management of early ar­
thritis were selected and presented with short sen­
tences. The selected statements included recog­
nition of arthritis, referral, diagnosis, prognosis, 

classification, and treatment of early arthritis (infor­
mation, education, non­pharmacological interven­
tions, pharmacological treatments, and monitor­
ing of the disease process). On the basis of expert 
opinion, 11 items were identified as being impor­
tant for future research.
Conclusions. 12 key recommendations for the man­
agement of early arthritis or early rheumatoid arthri­
tis were developed, based on evidence in the litera­
ture and expert consensus.

key words: ������� ��������������, ���������������, ��������� 
�����������.     

РеФеРативна інФоРмація
применение антиревматических препаратов 

и риск развития серьезных инфекций 
при ревматоидном артрите

Bernatsky S., Hudson M., Suissa S. (2007)
�nti­rheumatic drug use and risk of serious infec­

tions in rheumatoid arthritis.
��heumatology, 4�(7)�� 1157�11�0.,  4�(7)�� 1157�11�0.
Целью исследования было определить риск раз�

вития серьезных инфекций, связанных с применени�
ем традиционных болезньмодифицирующих анти�
ревматических препаратов (БМАРП) и глюкокорти�
коидных агентов при ревматоидном артрите (РА).

Наше исследование имело дизайн случай�кон�
троль с когортой �3 �33 пациентов с РА и продол�
жалось с � января �98� по 3� декабря ���3 г. После 
уравнивания показателей по полу, возрасту и урегу�
лировав сопутствующую патологию, в ходе примене�
ния регрессионного анализа были установлены эф�
фекты специфических агентов на уровень развития 
инфекций, требующих  госпитализации.

Риск развития инфекций, требующих госпитали�
зации, оказался наиболее высоким при примене�
нии циклофосфамида (�� 3,��, 9�% ДИ: �,�8–�,��)�� 3,��, 9�% ДИ: �,�8–�,��) 3,��, 9�% ДИ: �,�8–�,��) 
и системном приеме глюкокортикоидов (�� �,��,�� �,��, �,��, 
9�% ДИ: �,�9–�,8�)�� азатиоприн ассоциировался с 
умеренно повышенным риском  (�� �,��, 9�% ДИ:�� �,��, 9�% ДИ: �,��, 9�% ДИ: 
�,�8–�,9�). Было предположение о повышенном рис�
ке развития пневмонии при применении метотрекса�
та (�� �,��, 9�% ДИ: �,��–�,33). Одинаковыми были�� �,��, 9�% ДИ: �,��–�,33). Одинаковыми были �,��, 9�% ДИ: �,��–�,33). Одинаковыми были 
результаты для периода до и после проведения те�
рапии антитуморнекротическими агентами. 

Таким образом, на примере большой когорты 
пациентов с РА наиболее высокий риск развития 
серьезных инфекций отмечался при применении 
глюкокортикоидов и иммуносупрессивных БМАРП. 
Оценка риска развития инфекций, связанных с но�
выми терапевтическими агентами, должна быть 
проведена дополнительно, принимая во внимание 
сопутствующую терапию, включая традиционные 
БМАРП и терапию глюкокортикоидами. 


