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Президент Ассоциа-
ции ревматологов 
Украины, академик 
Нацио нальной акаде-
мии медицинских наук 
Украины Коваленко 
Владимир Никола-

евич осветил вопро-
сы целевой государ-
ственной программы 
лечения пациентов 
с ревматоид ным ар-
тритом (РА), реали-

зация которой позволит предотвратить развитие 
инвалидности и снизить показатели временной 
нетрудоспособности у пациентов с ранним РА, бла-
годаря внедрению в клиническую практику совре-
менных дорогостоящих биологических препара-
тов. По словам докладчика, воплощение в жизнь 
подобного проекта станет триггером для последу-
ющего внедрения биологических агентов и в дру-
гих отраслях медицины.

Проект распоряжения Кабинета Министров 
Украины «Об утверждении концепции «Государ-
ственной целевой программы лечения больных 
ревматоидным артритом на 2011–2015 годы» в те-
чение месяца был представлен для общественно-
го обсуждения на официальном сайте Министер-
ства здравоохранения Украины (www.moz.gov.ua).

Основные задания Государственной целевой 
программы лечения больных РА на 2011–2015 гг.:

• организация системы стандартизированно-
го обследования и лечения пациентов с РА 
на всех уровнях оказания медицинской по-
мощи;

• создание, имплементация и поддержка функ-
ционирования единого государственного Ре-
естра пациентов с РА;

• усовершенствование системы раннего выяв-
ления пациентов и своевременного установ-
ления диагноза РА;

• усовершенствование и оказание высокоспе-
циализированной медицинской помощи;

• регулярное проведение исследований на базе 
ревматологических центров и научно-иссле-
довательских учреждений, базирующихся 
на принципах доказательной медицины;

• сотрудничество специалистов смежных специ-
альностей, в частности клинических иммуноло-
гов из различных регионов Украины, для обме-
на информацией, научных обобщений, опыта;

• проведение проверок лечебных учрежде-
ний в регионах с целью мониторинга свое-
временной диагностики, лечения и оказа-
ния аде кватной медицинской помощи паци-
ентам с РА.

Как подчеркнул академик В.Н. Коваленко, 
разработка и внедрение протокола стандарти-
зированного обследования пациентов с РА осо-
бенно важны в связи с тем, что данная катего-
рия пациентов обращается за медицинской по-
мощью не только к ревматологам, но и к врачам 
общей практики/семейной медицины, терапев-
там, ортопедам-травматологам. Среди наибо-
лее насущных проблем названо создание и имп-
лементация Государственного реестра больных 
РА. По убеждению В.Н. Коваленко, это позволит 
наиболее оптимально оценивать эффективность 
терапии, своевременно проводить замену пре-
паратов, а также тщательно мониторировать по-
бочные реак ции. Реестр — это не просто инстру-
мент статистической отчетности, но высокопро-
фессиональная идеология мониторинга терапии.

Среди мероприятий, предусмотренных Госу-
дарственной программой, также названы сле-
дующие:

БУДУЩЕЕ НАЧИНАЕТСЯ СЕГОДНЯ: 

РЕКОМЕНДАЦИИ EULAR ПО ЛЕЧЕНИЮ 

РЕВМАТОИДНОГО АРТРИТА 

С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ БИОЛОГИЧЕСКИХ 

АГЕНТОВ И ИХ РЕАЛИЗАЦИЯ В УКРАИНЕ
24 ноября 2010 г. в Киеве состоялась научная конференция, на которой президент Ассоциации ревматоло-
гов Украины, академик Национальной академии медицинских наук Украины Владимир Николаевич Ковален-
ко представил проект национальных стандартов лечения ревматоидного артрита (РА) с использованием био-
логических агентов и концепцию Государственной целевой программы по лечению РА на 2011–2015 гг. Про-
фессор, руководитель отделения ревматологии Венского медицинского университета, руководитель Центра 
ревматологических заболеваний Хитцингского госпиталя (Вена, Австрия) Джозеф Смолен представил но-
вые критерии диагностики РА 2010 г. и рекомендации по применению синтетических и биологических бо-
лезнь-модифицирующих препаратов. Последнее стало важным и ожидаемым событием, знаменующим ка-
чественно новый этап плодотворного сотрудничества отечественных специалистов с европейским научным 
сообществом. Благодаря интер активной дискуссии и обсуждению клинических случаев все участники кон-
ференции не только ознакомились с самыми современными подходами к терапии РА, но и получили отве-
ты на интересующие их вопросы.
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• усовершенствование правовой, социальной 

и экономической базы оказания медицинской 
помощи больным РА;

• введение в практику унифицированных клини-
ческих протоколов и стандартизированной си-
стемы лечения пациентов с РА;

• проведение информационно-просветитель-
ской деятельности среди населения, в част-
ности с освещением в СМИ, относительно ри-
ска развития инвалидности при отсутствии 
свое временной диагностики и адекватного 
лечения;

• обучение врачей и медицинского персонала 
первичного и вторичного звена по оказанию 
медицинской помощи пациентам с РА;

• усовершенствование системы лабораторной 
диагностики РА на всех уровнях оказания ме-
дицинской помощи;

• формирование в регионах на базе специали-
зированных ревматологических отделений 
кабинетов иммунобиологической терапии;

• имплементация стандартизированной мето-
дики длительного наблюдения пациентов с РА 
на основании оценки активности заболева-
ния согласно международным индексам и др.

Среди ожидаемых результатов внедрения Го-
сударственной программы — значимое сниже-
ние показателей временной нетрудоспособно-
сти в связи с обострением РА. Кроме того, это 
позволит сократить количество госпитализаций 
1 пациента в связи с обострением РА в течение 
года, а также их продолжительность на 15% [1]; 
предупредить полную первичную нетрудоспо-
собность/инвалидность у пациентов с ранним 
РА на 20% [2]; повысить уровень трудоустрой-
ства на 10% [3].

При формировании национального протокола 
и стандартов лечения РА на основе биологической 
терапии ключевыми опорными пунктами будут яв-
ляться данные доказательной медицины и опыт, 
накопленный другими странами. При отсутствии 
противопоказаний препаратом первой линии те-
рапии РА является метотрексат в стартовой дозе 
10–15 мг/нед с дальнейшим повышением на 5 мг 
каждые 2–4 нед (до 20–30 мг/нед). В случае не-

переносимости/противопоказаний к метотрекса-
ту необходимо начать терапию лефлуномидом, 
сульфасалазином или инъекционными препара-
тами золота.

При недостаточной эффективности метотрек-
сата в адекватной дозе в течение 3–6 мес необ-
ходимо произвести его замену на другой син-
тетический базисный препарат, а при наличии 
неблагоприятных прогностических факторов — 
проводить комбинированную терапию метотрек-
сатом и биологическими агентами. В качестве 
первой линии биологической терапии применя-
ют блокаторы фактора некроза опухоли (ФНО)-α. 
При недостаточной эффективности ингибитора 
ФНО-α возможно применение другого ингиби-
тора ФНО-α — абатасепта, ритуксимаба или то-
цилизумаба.

Д ж о з е ф  С м о л е н 
(Josef S. Smolen) от-
метил, что ему очень 
п р и я т н о  п о с е т и т ь 
Украину и подчеркнул 
ценность укрепления 
научного сотрудни-
чества ревматологов 
разных европейских 
стран. Он поделился 
опытом лечения рев-
матологических за-
болеваний, накоплен-

ным учеными Венского медицинского универ-
ситета (Австрия), а также осветил современные 
подходы EULAR к терапии РА. Принятие резолю-
ции конференции было названо важным шагом 
на пути к внедрению последних научных дости-
жений в ревматологии: далеко не во всех стра-
нах медицинская общественность готова к вос-
приятию новых подходов.

Джозеф Смолен представил доклад на тему: 
«Последние изменения в парадигме лечения 
ревматоидного артрита: начало, продолжение 
терапии и ее цели». Знаменательно, что мно-
гие из этих изменений имели место именно 
в 2010 г.: в апреле были опубликованы рекомен-
дации по целевой терапии (Treat-to-Target Rec-

ommendations), в июне — 
р е к о м е н д а ц и и  E U L A R 
по лечению РА (EULAR 
RA Management Recom-
mendat ions),  в  сентя-
бре — новые классифи-
кационные критерии РА 
Американской коллегии 
ревматологии/Европейс-
кой антиревматической 
лиги (American College 
of Rheumatology (ACR)/
EULAR RA Classification 

Criteria), в ноябре — офи-
циальная презентация 
ACR/EULAR определе-
ния ремиссии РА. В свя-
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зи с этим несколько изменилось видение под-
ходов к продолжению лечения пациентов с РА, 
достижению цели терапии.

Парадигматические изменения затронули 
3 сферы:

• установление диагноза (раннее начало те-
рапии);

• цели терапии (достижение полной или частич-
ной ремиссии);

• проведение терапии (методы оценки активно-
сти заболевания и эффективности терапии);

Докладчик подробно остановился на резуль-
татах международного многоцентрового рандо-
мизированного двойного слепого плацебо-конт-
ролируемого исследования SAVE (Stop Arthritis 
Very Early) [4]. Цель исследования SAVE — изу-
чить эффект применения глюкокортикоидов у па-
циентов с очень ранней стадией артрита (продол-
жительность симптомов <16 нед). Пациенты по-
лучали однократную внутримышечную инъекцию 
метилпреднизолона в дозе 120 мг или плацебо, 
а затем за ними велось наблюдение в течение 
52 нед. Как свидетельствуют результаты данно-
го исследования однократное внутримышечное 
применение 120 мг метилпреднизолона в дебю-
те заболевания не влияло на развитие ремиссии 
и замедление прогрессирования РА.

Новая система классификационных критери-
ев РА 2010 г. позволяет уставить диагноз на бо-
лее ранних стадиях заболевания, нежели класси-
фикационные критерии Американской коллегии 
ревматологов 1987 г. [5] (табл. 1). Новые крите-
рии не учитывают наличие утренней скованности, 
ревматоидных узелков и рентгенологические из-
менения в суставах.

Итак, какова же последовательность ведения 
диагностического поиска с целью установления 
достоверного диагноза «ревматоидный артрит» 
у пациента с признаками синовита хотя бы одно-
го сустава согласно последним представлениям?

В первую очередь необходимо исключить дру-
гие возможные причины развития синовита, на-
пример системную красную волчанку, псориати-
ческий артрит или подагру. При наличии синовита 
и отсутствии альтернативного диагноза необходи-
мо воспользоваться новыми классификационными 
критериями РА. Важным вопросом также являет-
ся определение наличия эрозий, которые свиде-
тельствуют в пользу поздней стадии РА.

Согласно новым критериям при установлении 
диаг ноза учитываются: количество и локализация 
пораженных суставов (0–5 балла), серологичес-
кие показатели (0–3 балла), продолжительность 
симптомов (0–1 балла), реагенты острой фазы 
(0–1 балла). Диагноз РА устанавливается при на-
личии 6 и более баллов.

Профессор Смолен подчеркнул важность регу-
лярной оценки активности заболевания с исполь-
зованием наиболее приемлемых в рутинной клини-
ческой практике международных индексов оценки 
активности заболевания с целью своевременной 
коррекции терапии.

По его мнению, в рутинной клинической практи-
ке следует применять клинический индекс активно-
сти заболевания CDAI (Clinical Disease Activity Index) 
или упрощенный индекс активности заболевания 
SDAI (Simplified Disease Activity Index).

Таблица 1

Классификационные критерии РА Американской колле-

гии ревматологии/Европейской антиревматической лиги 

(ACR/EULAR RA) 2010

Классификационный критерий Баллы

А. Вовлечение суставов
1 крупный сустав 0
2–10 крупных суставов 1
1–3 мелких суставов (с/без вовлечения крупных суставов) 2
4–10 мелких суставов (с/без вовлечения крупных суставов) 3
>10 суставов (как минимум 1 мелкий сустав) 5

В. Серология
Негативный РФ и негативные АЦЦП 0
Слабоположительный РФ или слабоположительные АЦЦП 2
Резкоположительный РФ или резкоположительный АЦЦП 3

С. Продолжительность симптомов
<6 нед 0
≥6 нед 1

D. Реагенты острой фазы
Нормальный СРБ и СОЭ 0
Повышенный СРБ или СОЭ 1

РФ — ревматоидный фактор; АЦЦП — антитела к циклическому ци-
труллинированному пептиду; СРБ — С-реактивный белок; СОЭ — ско-
рость оседания эритроцитов.

Профессор Смолен обратил внимание на не-
обходимость проведения осмотра и документи-
рования количества болезненных и припухших су-
ставов врачом-ревматологом на каждом визите 
пациента. Важность этой процедуры обусловле-
на тем, что согласно данным международных ис-
следований, рентгенологическая прогрессия за-
болевания коррелирует с количеством припухших 
суставов. Также наблюдалась корреляция радио-
графической прогрессии РА и активности забо-
левания, оцениваемой по DAS28, SDAI и CDAI [6].

В новых Рекомендациях по целевой терапии 
ревматоидного артрита [7] речь идет о том, что 
в ежедневной клинической практике для приня-
тия терапевтических решений необходимо ис-
пользовать ратифицированные комбинирован-
ные показатели активности заболевания, вклю-
чающие оценку суставов. При этом первичная 
цель терапии РА определяется как достижение 
клинической ремиссии — отсутствия признаков 
и симптомов значительной воспалительной ак-
тивности заболевания.

Достижение низкой активности РА может рас-
сматриваться в качестве приемлемой альтерна-
тивы, особенно при длительном течении заболе-
вания. До тех пора, пока желаемая цель терапии 
не достигнута, схема лечения должна корриги-
роваться не реже 1 раза в 3 мес. Показатели ак-
тивности заболевания должны собираться и ре-
гистрироваться регулярно: ежемесячно — для 
пациентов с высокой/умеренной активностью за-
болевания, реже (1 раз в 3–6 мес) — для пациен-
тов с продолжительной низкой активностью за-
болевания/ремиссией.
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Каковы критерии ремиссии? Как отметил до-

кладчик, это отсутствие значимого вовлечения су-
ставов, прогрессии их повреждения, а также мак-
симально возможная функциональная активность. 
В качестве критериев ремиссии приняты следую-
щие показатели: DAS28 <2,6; SDAI ≤3,3; CDAI ≤2,8. 
Как известно, индекс DAS28 широко используется 
в клинических исследованиях и обычной клиничес-
кой практике. Джозеф Смолен затронул провока-
ционный вопрос: насколько точно определение ре-
миссии при помощи DAS28?

В 24-недельном многоцентровом рандомизи-
рованном плацебо-контролируемом исследовании 
RADIATE изучали эффективность и безопасность 
тоцилизумаба (моноклональных антител к рецепто-
рам антиинтерлейкина-6) у пациентов с РА, рефрак-
терным к терапии антагонистами ФНО-α. Соглас-
но полученным результатам, ремиссия по DAS28 
(DAS28 <2,6) была достигнута у около 30% пациен-
тов [8]. Однако по итогам этого же исследования 
показатель ACR 70 (70% уменьшение числа припух-
ших и болезненных суставов) составил лишь 12%. 
Улучшение по ACR 70 достигнуто у меньшего коли-
чества пациентов, чем ремиссия по DAS28 и в дру-
гих крупных исследованиях: GO-AFTER, COMET.

Важно отметить, что формула подсчета DAS28 по-
строена таким образом, что суммарная оценка индек-
са больше всего зависит от величины СОЭ. Так, сни-
жение СОЭ с 30 мм/ч до 15 мм/ч (в 2 раза) при прочих 
равных условиях снижает значение индекса на 1,3. 
При этом уменьшение числа припухших суставов 
с 4 до 2 (2 раза) при прочих равных условиях, сни-
жает общую оценку индекса всего на 0,39. В связи 
с этим у около 20% пациентов с ремиссией по DAS28 
имеется ≥2 припухших сустава [9]. Это обстоятель-
ство и объясняет тот факт, что показатель ремиссии 
по DAS28 может быть выше ACR 70 и ACR 50.

Таким образом, из всех комбинированных ин-
дексов, наиболее точными критериями ремиссии 
являются SDAI и CDAI. По этой причине, именно 
SDAI и CDAI сегодня признаны ACR/EULAR опти-
мальными для определения ремиссии РА в клини-
ческих исследованиях и повседневной врачебной 
деятельности.

Формулы для подсчета указанных индексов сле-
дующие [12]:

DAS28 = ×ÏÑ×ÁÑ 28,0056 ++

+ ÎÎÇÏÑÎÝ 014,0)][ln(070 + ,
SDAI = ЧБС + ЧПС + ООАЗП + ООАЗВ + СРБ,

CDAI = ЧБС + ЧПС + ООАЗП + ООАЗВ,
где ЧБС — число болезненных суставов (0–28), 
ЧПС — число припухших суставов (0–28), СОЭ — 
скорость оседания эритроцитов в мм/ч, ООЗП — 
общая оценка здоровья пациента, оцененная 
по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) в мм (0–
100), ООАЗП — общая оценка активности заболе-
вания пациентом, оцененная по ВАШ в см (0–10), 
ООАЗВ — общая оценка активности заболевания 
врачом, оцененная по ВАШ в см (0–10), СРБ — со-
держание С-реактивного белка в мг/дл.

Сравнение указанных индексов приведено 
в табл. 2[12].

Таблица 2

Сравнительная характеристика комбинированных 

индексов оценки активности РА

Элемент SDAI CDAI DAS28

Число припухших суставов Обычный 
счет 0–28

Обычный 
счет 0–28

0,28√ ЧПС 
0—1,48

Число болезненных 
суставов

Обычный 
счет 0–28

Обычный 
счет 0–28

0,56√ ЧБС 
(0–28) 0–2,69

Реактанты острой фазы СРБ (мг/дл) 
0,1 — 10 – 0,7[ln (СОЭ)] 

0,49–3,22
Общая оценка здоровья 
пациента (ВАШ) – – 0,07 ВАШ (мм)

 (0–1,4)
Общая оценка активности 
заболевания пациентом

ВАШ (см) 
0–10

ВАШ (см) 
0–10 –

Общая оценка активности 
заболевания врачом

ВАШ (см) 
0–10

ВАШ (см) 
0–10 –

Значение индекса 0,1—86 0—76,0 0,49—9,07

Критерии активности заболевания в зависи-
мости от оценок DAS28, CDAI и SDAI приведены 
в табл. 3 [12].

Таблица 2 

Критерии активности заболевания по индексам 

DAS28, CDAI и SDAI

Критерий SDAI CDAI DAS28

Ремиссия ≤3,3 ≤2,8 ≤2,4
Низкая активность заболевания ≤11 ≤10 ≤3,6
Умеренная активность заболевания ≤26 ≤22 ≤5,5
Высокая активность заболевания >26 >22 >5,5

Согласно последним рекомендациям EULAR, 
алгоритм лечения РА нацелен на достижение ре-
миссии или низкой активности заболевания в те-
чение 3–6 мес (I фаза) [10]. При отсутствии про-
тивопоказаний стартовой терапией является 
метотрексат (возможна его комбинация с глюко-
кортикоидами). При наличии противопоказаний 
к метотрексату может быть назначен лефлуномид 
или сульфасалазин, или препараты золота.

Если ремиссия не достигнута в течение 3–6 мес, 
необходимо перейти к II фазе. При наличии таких 
прогностически неблагоприятных факторов, как 
высокая активность заболевания (определяется 
на основании комбинированных индексов, количе-
ства припухших суставов, реагентов острой фазы — 
СРБ), высокий титр РФ или АЦЦП, раннее повреж-
дение суставов, необходимо включить в схему ле-
чения биологический препарат — блокатор ФНО-α, 
как препарат первой линии.

Если вышеуказанные факторы отсутствуют, мож-
но назначить второй синтетический антиревматичес-
кий препарат, модифицирующий течение болезни 
(лефлуномид, сульфасалазин, метотрексат либо 
препарат золота в качестве монотерапии). Если 
цель терапии не достигнута в течение 3–6 мес, не-
обходимо добавить биологический агент (блокатор 
ФНО-α). При дальнейшем отсутствии успеха тера-
пии в течение 3–6 мес необходимо произвести за-
мену одного биологического препарата на другой.

Докладчик подчеркнул необходимость ранне-
го начала терапии РА (не позже чем через 6 мес 
от его начала). Кроме того, стартовая терапия 
комбинацией синтетических антиревматических 
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препаратов, модифицирующих течение болезни, 
не имеет преимуществ, в сравнении с монотера-
пией одним из представителей этой группы [11].

В своей практической деятельности, ревма-
тологам необходимо пользоваться CDAI при каж-
дом визите пациента с РА, поскольку последова-
тельность в определении активности заболевания 
улучшает его исход.

В заключение докладчик подчеркнул, что ре-
миссия у пациентов с РА — достижимая цель, а ее 
реализация важна для предупреждения прогрес-
сирования повреждения суставов и улучшения их 
функционирования. Регулярное диспансерное на-
блюдение пациентов необходимо для своевремен-
ной коррекции терапии.
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РЕЗОЛЮЦІЯ

Сучасний розвиток ревматології характеризу-
ється активним втіленням нових технологій лікуван-
ня, а саме біологічних агентів, і аналізом ефектив-
ності/безпеки лікарських втручань в організм хво-
рого. Це значною мірою забезпечує підвищення 
якості життя та суттєве збільшення його тривалості.

З відкриттям нових фармакотерапевтичних 
агентів: хворобомодифікуючих протиревматич-
них препаратів, в тому числі біологічних агентів, 
нестероїдних протизапальних засобів нових по-
колінь, глюкокортикоїдів, арсенал лікаря-ревма-
толога значно збагатився, що привело до покра-
щання якості життя пацієнтів, прогнозу перебігу 
ревматичних хвороб, зниження смертності й збе-
реження багатьох людських життів.

Серед позитивних тенденцій, що визнача-
ються останніми роками, слід зазначити вдоско-
налення ранньої діагностики ряду ревматичних 
хвороб завдяки організації просвітницької робо-
ти Асоціа ції ревматологів України, впровадження 
нових методів діагностики та лікування, широкому 
застосуванню біологічної та структурно-модифі-
куючої терапії, а також взаємодії з суміжними те-
рапевтичними та хірургічними  (зокрема ортопе-
дичною) службами.

Виглядає доцільним створення тісної соці-
ально-медичної співпраці між пацієнтами та лі-
карями щодо надання інформації про симптоми 

ревматичних хвороб, особливо найбільш поши-
рених — остеоартрозу, метаболічних артро-
патій, остеопорозу. Такий підхід дасть можли-
вість пацієнтам правильно оцінювати свій стан 
і вчасно звертатися за кваліфікованою медич-
ною допомогою, а також передбачає зменшен-
ня кількості незворотних проявів хвороби та ін-
валідизації, які пов’язані з помилковою ранньою 
діагностикою або ж пізнім зверненням пацієн-
та до лікаря.

У зв’язку з цим великого значення набувають 
методи ранньої діагностики ревматичних хвороб 
та відповідні своєчасні заходи профілактики, пер-
винної та спеціалізованої медичної допомоги, що, 
в першу чергу, стосується первинної ланки — сі-
мейний лікар та спеціаліст-ревматолог.

Правління Асоціації ревматологів 

України рекомендує:

1. Підтримати концепцію Державної цільо-

вої програми «Лікування хворих на ревмато-

їдний артрит на 2011–2015 роки», що запро-

понована Робочою групою Асоціації ревма-

тологів України.

2. Продовжити формування Національного 

реєстру хворих на ревматоїдний артрит та інші 

запальні артрити, які отримують терапію біо-

логічними препаратами.
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• Разом зі спеціалістами МОЗ України розро-
бити проект заходів державного рівня щодо 
вдосконалення надання медичної допомо-
ги хворим на інші ревматичні хвороби су-
глобів та системні захворювання сполуч-
ної тканини, в тому числі забезпечення су-
часних фармакотерапевтичних стратегій, 
включаючи біологічні агенти, щодо цих хво-
рих. При формуванні найбільш ефективних 
схем лікування керуватися Переліком про-
тиревматичних лікарських засобів в рамках 
Націо нального формуляра  (проекту), який 
узгоджений з Державним фармакологічним 
центром МОЗ України.

• Головним обласним спеціалістам з ревмато-
логії в найкоротший термін надати пропози-
ції щодо необхідності державного забезпе-
чення надання медичної допомоги хворим 
на ревматичні хвороби  (групи препаратів; ка-
тегорії та кількість/відсоток хворих по відпо-
відних областях, що потребують державної 
підтримки; фінансові потреби на підтриму-
вальне лікування, активне лікування в гострій 
фазі чи в період загострення захворювання, 
включаючи інтенсивну терапію  (в тому числі 
біологічні агенти).

3. Схвалити пропозиції Асоціації ревма-

тологів України щодо протоколу та стандар-

тів лікування ревматоїдного артриту із засто-

суванням біологічних агентів.

Враховуючи актуальність ряду невирішених про-
блем ревматології, аналіз доповідей, роботу симпо-

зіумів та робочих груп, а також необхідність втілен-
ня нових технологій діагностики та лікування, Прав-
ління Асоціації ревматологів України рекомендує:

• Внести зміни до наказу МОЗ України 
від 12.10.2006 р. № 676 «Про затверджен-
ня протоколів надання медичної допомо-
ги за спеціальністю «Ревматологія»» щодо 
де яких ревматичних хвороб  (анкілозивного 
спондиліту, псоріатичного артриту, систем-
ного червоного вовчака, системної склеро-
дермії тощо) з урахуванням нових рекомен-
дацій провідних ревматологічних асоціацій 
світу із застосування біологічних агентів  (ін-
фліксимаб, ритуксимаб, адалімумаб, тоци-
лізумаб тощо) при цих нозологічних формах.

• Втілювати в рутинну ревматологічну прак-
тику сучасну інструментальну діагности-
ку на основі ультразвукового дослідження 
суглобів, магнітно-резонансної томографії 
та кісткової денситометрії.

• Формувати соціальне замовлення щодо на-
лагоджування подальшого виробництва су-
часних протиревматичних засобів.

4. Продовжувати проведення заходів з освіти ме-
дичних працівників та населення щодо профілактики 
та лікування ревматичних хвороб  (артроклуби, рев-
моклуби, методичні рекомендації, брошури тощо).

5. Імплементувати рекомендації Асоціації рев-
матологів України щодо скринінгу хворих на рев-
матичні хвороби відносно можливого розвитку ту-
беркульозу, особливо при лікуванні біологічними 
агентами та глюкокортикоїдами.

Взаимосвязь вакцины и аутизма была 

сфальсифицирована

По материалам www.bmj.com; 
www.telegraph.co.uk
В журнале «BMJ» были опубликованы две ста-

тьи, в которых журналист Брайан Дир (Brian Deer), 
расшифровавший интервью, а также проанализи-
ровавший документы и данные, обнародованные 
во время слушаний на Главном медицинском сове-
те Великобритании (General Medical Council), а так-
же коллектив редакторов этого издания заявили 
о том, что более раннее сообщение о взаимосвязи 
между применением у детей вакцины против кори, 
паротита и краснухи (КПК) и случаями аутизма и ки-
шечных расстройств базировалось в значительной 
степени на сфальсифицированных данных. Авто-
ры статей, опубликованных в «BMJ», установили, 
что результаты исследования, которые были пер-
воначально опубликованы в журнале «The Lancet» 
в 1998 г., но позже отозваны этим изданием, ис-
казили фактические данные. В передовой статье, 
опубликованной в «BMJ», отмечается, что резуль-
таты этого исследования были «тщательно сплани-
рованным мошенничеством».

Напомним, что в тексте исследования, опубли-
кованном в «The Lancet», утверждалось, что 12 де-

тей были направлены в Royal Free Hospital в Лондо-
не с признаками «нового синдрома», описанного 
как энтероколит и регрессирующий аутизм, появив-
шегося после проведения иммунизации вакциной 
КПК. Однако Б. Дир и команда редакторов «BMJ» 
выявили, что (1) только у одного ребенка наблю-
дался регрессирующий аутизм, а у 3 детей аутиз-
ма не было вовсе; (2) у 5 детей отмечены пробле-
мы со здоровьем, которые были зарегистрирова-
ны в истории болезни ранее, еще до введения им 
вакцины КПК; (3) утверждения о том, что симптомы 
появились спустя несколько дней после прививки, 
были неправдивы, и в некоторых случаях до воз-
никновения первых проявлений прошло несколь-
ко месяцев; (4) у 9 детей результаты лаборатор-
ных исследований были в пределах нормы, однако 
вместе с тем им был установлен диагноз «неспеци-
фический колит»; (5) некоторые пациенты попали 
в исследование вследствие участия в антивакци-
нальной кампании; (6) наконец, исследование было 
проведено и профинансировано как часть сплани-
рованного судебного процесса против компании-
производителя вакцины.

Эндрю Уайкфилд (Andrew Wakefield), автор скан-
дального исследования, пока недоступен для прес-
сы, пытающейся получить от него комментарии.

Р Е Ф Е Р А Т И В Н А  І Н Ф О Р М А Ц І Я




