
Информация для пациентов с ревматоидным артритом

Ревматоидный артрит – иммуновоспалительное (аутоиммунное) ревмати-
ческое заболевание, характеризующееся хроническим эрозивным артритом 
и системным поражением внутренних органов.

Ревматоидный артрит – довольно распространенное заболевание, в Рос-
сии им страдает около 1% населения. Заболеть ревматоидным артритом мо-
жет и ребенок, и взрослый, но преимущественно заболевание развивается 
у женщин активного возраста (женщины заболевают ревматоидным артри-
том в 2–3 раза чаще, чем мужчины). Пик начала заболевания – 40–55 лет.

Врачам до сих пор не ясно, что является причиной заболевания. Известно, 
что некоторые люди генетически предрасположены к ревматоидному артри-
ту, однако болезнь не передается от родителей к детям. У 20–30 % пациентов 
болезнь начинается после перенесенной инфекции, чаще всего носоглоточ-
ной. В то же время многолетние поиски специфического микроорганизма, 
вызывающего ревматоидный артрит, не привели к успеху, поэтому нет осно-
ваний считать эту болезнь инфекционной. Также доказано, что курение уве-
личивает риск развития ревматоидного артрита. Примерно у трети пациентов 
первые симптомы появляются без видимой причины.

Несмотря на то, что истинная причина ревматоидного артрита неизвест-
на, ученым-медикам удалось выявить многие глубокие механизмы развития 
болезни. При ревматоидном артрите нарушается работа иммунной системы. 
В результате некоторые иммунные клетки начинают вырабатывать слишком 
много веществ, вызывающих воспалительную реакцию, и тем самым повре-
ждают свои собственные ткани. Это очень важный момент, который должны 
понимать пациенты, – в основе ревматоидного артрита лежит не «понижен-
ный иммунитет», а избыточная иммунная реакция. Поэтому терапия заклю-
чается не в «поднятии иммунитета», как многие думают, а в нормализации 
работы иммунной системы путем избирательного подавления ненормально 
активных клеток.

Ревматоидный артрит приводит к хроническому воспалению суставов, по-
ражаются околосуставные и некоторые другие ткани и, органы. Поэтому 
ревматоидный артрит относят к системным (поражающим весь организм, 
а не какой-либо один орган) заболеваниям. Эта болезнь, как правило, имеет 
прогрессирующее течение, изредка прерывающееся ремиссиями (периодами 
временного улучшения). После стрессов, простуд или переохлаждений состо-
яние пациента может существенно ухудшаться. Со временем к поражению 
суставов присоединяются различные осложнения. Может развиваться  пора-
жение сердца, легких, сосудов и других органов. При отсутствии активного 
современного лечения почти половина пациентов в течение первых пяти лет 
после постановки диагноза получает инвалидность. Из-за ревматоидного ар-
трита может развиться атеросклероз, который нередко приводит к инфаркту 
миокарда или инсульту, укорачивая продолжительность жизни на 8–10 лет.

Основными симптомами в начале болезни, как правило, являются боль, 
отечность, утренняя скованность в симметричных суставах кистей, лучеза-
пястных суставов, они могут становиться горячими на ощупь. Со временем 



в процесс могут вовлекаться стопы, голеностопные, коленные, локтевые су-
ставы. У некоторых пациентов, наоборот, первыми поражаются суставы ног 
(коленные, голеностопные), и только потом – руки. Эти признаки легко спу-
тать с симптомами других заболеваний суставов, поэтому точный диагноз 
устанавливает только врач-ревматолог на основании детального клиническо-
го осмотра, инструментального обследования и специфических лабораторных 
показателей.

Воспаление сустава проявляется его опуханием, болезненностью и иногда 
краснотой. Хроническое воспаление сустава приводит к разрушению сустав-
ного хряща и возникновению деформации сустава, что, в свою очередь, на-
рушает его функцию – возникают боли при движении и тугоподвижность.

Симптомы ревматоидного артрита обычно бывают стойкими и без лечения 
не исчезают, но на короткое время в начале заболевания возможны периоды 
некоторого улучшения самочувствия. Самопроизвольная ремиссия (то есть 
состояние длительного значительного улучшения) возникает очень редко. 
Без лечения закономерно наступает обострение, активность заболевания воз-
растает – и самочувствие снова ухудшается. Периоды обострения характери-
зуются слабостью, потерей аппетита, повышением температуры, мышечны-
ми и суставными болями, а также скованностью суставов, обычно наиболее 
выраженной в утренние часы после пробуждения или после периодов отдыха.

Внесуставные (системные) проявления ревматоидного артрита чаще разви-
ваются у длительно болеющих пациентов, но иногда встречаются с самого 
начала болезни. Специфическим симптомом ревматоидного артрита являют-
ся ревматоидные подкожные узелки, которые чаще всего образуются на лок-
тях, но могут появиться и в других местах. Редким тяжелым осложнением 
ревматоидного артрита является васкулит (воспаление сосудов). Данное за-
болевание нарушает кровоснабжение органов и тканей, чаще всего васкулит 
проявляется образованием темных некротических областей и язв на пальцах 
рук и на ногах. Иногда к ревматоидному артриту присоединяется «синдром 
Шегрена» – при этом заболевании воспаляются железы глаз и слизистой рта, 
что приводит к сухости этих органов. Ревматоидное воспаление оболочки лег-
ких (плевры) называется плеврит, но клинически редко проявляется. В ос-
новном это обнаруживается при рентгенологическом обследовании. Подобное 
воспаление может наблюдаться и в сердечной оболочке (перикардит). Сами 
легкие тоже могут подвергаться воспалению, в них образуются ревматоид-
ные узелки.

Хроническое воспаление при ревматоидном артрите может привести к сни-
жению гемоглобина в крови – развитию анемии. Иногда повышается (при 
обострениях) и понижается число лейкоцитов (белых кровяных клеток).

Такое разнообразие симптомов и вариантов болезни нередко делает диа-
гностику сложной, поэтому хочется еще раз подчеркнуть: грамотно устано-
вить может только квалифицированный специалист-ревматолог.

Диагностика
При развитии боли и припухания суставов необходимо как можно скорее 

обратиться к ревматологу.



Из практики хорошо известно, что многие пациенты при возникновении 
первых симптомов артрита долго занимаются самолечением, обращаются 
к врачам других специальностей (терапевтам, хирургам, травматологам, не-
врологам), поэтому точный диагноз устанавливается поздно – через 5–6 ме-
сяцев, а то и позже. За эти полгода в воспалительный процесс часто вовле-
каются новые суставы, в них формируются необратимые изменения (эрозии, 
контрактуры). Поэтому раннее обращение к ревматологу и раннее начало 
терапии – ключевой момент для успешного лечения. По современным ре-
комендациям, для максимальной эффективности терапию нужно начинать 
в течение 6–12 недель от появления первых симптомов.

Ревматолог проводит осмотр суставов, кожи, других органов и систем. За-
тем назначает определенный спектр анализов и другие методы исследова-
ния – в частности, рентген, УЗИ и другие. Диагноз ставится на основании 
степени поражения суставов, обнаружения эрозий суставных поверхностей 
при рентгенологическом исследовании, выявления в сыворотке крови ревма-
тоидного фактора (особого белка, который появляется у большинства паци-
ентов). В крови повышается СОЭ, уровень фибриногена, С-реактивного белка.

К сожалению, абсолютно специфических (патогномоничных) признаков 
ревматоидного артрита не существует, однако при обнаружении ревматоид-
ного фактора и антител к цитруллинированным белкам вероятность рев-
матоидного артрита сушественно повышается. Поэтому диагностика всегда 
осуществляется по комплексу данных, полученных при обследовании, а не 
с помощью какого-либо одного анализа или исследования.

У 30 % пациентов с подозрением на ревматоидный артрит диагноз не уда-
ется уточнить при первом визите к врачу, требуется проведение повторных 
обследований, наблюдение за пациентом.

Медикаментозное лечение
Медикаментозная терапия является главным методом лечения ревматоид-

ного артрита. Это единственный способ, позволяющий затормозить развитие 
воспалительного процесса и сохранить подвижность в суставах. Все другие 
методики лечения – физиотерапия, диета, лечебная физкультура – вспомога-
тельные и без медикаментозного лечения не способны существенно повлиять 
на течение болезни.

Основная цель лечения – замедлить и, возможно, остановить прогресси-
рование болезни, сохранить функцию суставов и улучшить качество жизни 
пациента. Для этого необходимо подавить воспалительный процесс, снять 
боль, предупредить обострения и осложнения.

При условии ранней диагностики и раннего начала медикаментозной те-
рапии современными противоревматическими препаратами более чем у 50 % 
пациентов удается добиться клинической ремиссии, то есть состояния, когда 
активное воспаление в суставах отсутствует, а пациент чувствует себя прак-
тически здоровым. В то же время ревматоидный артрит – хроническое за-
болевание, склонное к обострениям, поэтому для поддержания достигнутого 
успеха требуется длительная терапия поддерживающими дозами лекарств, 
а вопрос о возможности полного излечения до сих пор остается открытым.



Основные лекарства для лечения РА – базисные противовоспалительные 
препараты. К ним относят большое число разнообразных по химической 
структуре и фармакологическим свойствам лекарственных средств, таких 
как, метотрексат, лефлуномид, сульфасалазин и т. д. Их объединяет способ-
ность в большей или меньшей степени и за счет различных механизмов по-
давлять воспаление и/или патологическую активацию системы иммунитета.

Наиболее активный базисный противовоспалительный препарат – мето-
трексат, с него обычно начинается терапия ревматоидного артрита. Генно-
инженерные биологические препараты, как правило, добавляются к метотре-
ксату при недостаточной эффективности.

Лечебное действие метотрексата развивается медленно (за 1,5–2 месяца 
и дольше), но зато является очень стойким. Максимальное улучшение дости-
гается обычно к шестому месяцу лечения, хороший клинический эффект на-
блюдается у 60–70 % пациентов. Для улучшения переносимости лечения или 
более быстрого достижения эффекта рекомендуется применение подкожной 
лекарственной формы метотрексата. На фоне лечения метотрексатом обяза-
телен прием фолиевой кислоты не менее 5 мг в неделю, не ранее чем через 
сутки после приема метотрексата.

При наличии противопоказаний для применения метотрексата или плохой 
переносимости лечения, возможно назначение лефлуномида или сульфасала-
зина.

Для сохранения достигнутого улучшения поддерживающие (низкие) дозы 
этих препаратов пациент должен принимать длительно (при необходимости – 
несколько лет).

В целом, лечение этими препаратами хорошо переносится, однако требует 
контроля показателей крови и функции печени.

Современным методом лечения ревматоидного артрита является примене-
ние так генно-инженерных биологических препаратов и таргетных синте-
тических базисных противовоспалительных препаратов. Генно-инженерные 
биологические препараты (не путать с биологически активными добавками) – 
это белковые молекулы, получаемые с использованием сложнейших биотех-
нологий, которые избирательно подавляют активность веществ (медиаторов), 
участвующие в развитии хронического воспаления. В России для лечения 
ревматоидного артрита зарегистрировано несколько генно-инженерных био-
логических препаратов: инфликсимаб, адалимумаб, этанерцепт, голимумаб, 
цертолизумаба пэгол, абатацепт, тоцилизумаб, ритуксимаб. ГИБП применя-
ются в виде подкожных инъекций или внутривенных вливаний. В настоящее 
время все шире применяются таргетные синтетические базисные противовос-
палительные препараты, ингибирующие активность Янус киназы (тофаци-
тиниб, барицитиниб, упадацитиниб), которые назначаются в виде таблеток, 
но по действию они близки к генно-инженерным биологическим препаратам.

Быстрый противовоспалительный эффект могут давать глюкокортикоид-
ные гормоны. Обычно такие препараты (преднизолон или метилпреднизолон) 
назначают при высокой активности болезни в низких дозах (не более 2 та-
блеток в день), с последующим снижением дозы до 1 или менее таблеток, или 
полностью отменяют при достижении эффекта. Существует мнение о том, 
что глюкокортикоидная гормональная терапия опасна, но оно в целом не 



обосновано. В то же время глюкокортикоидные гормоны требуют очень гра-
мотного обращения (например, нельзя быстро отменять препарат), поэтому 
решение о назначение гормональной терапии принимается индивидуально 
у каждого пациента. При очень высокой активности болезни может при-
меняться пульс-терапия (введение высокой дозы гормонов внутривенно) для 
снятия обострения.

Нестероидные противовоспалительные препараты (сокращенно «НПВП») 
представляют собой важный компонент лечения ревматоидного артрита. 
Наиболее часто применяются диклофенак, нимесулид, мелоксикам, кето-
профен, целекоксиб для уменьшения боли и скованности в суставах. НПВП 
назначаются на раннем этапе болезни, когда эффект от лечения базисными 
противовоспалительными препаратами еще не успел развиться и необходи-
мо контролировать симптомы, чтобы дать пациенту возможность двигаться, 
работать, обслуживать себя. После того, как достигнуто полноценное улуч-
шение на фоне терапии базисными противовоспалительными препаратами, 
НПВП многим пациентам отменяют. В то же время значительное число па-
циентов, особенно с тяжелой стадией ревматоидного артрита, вынуждены 
продолжать лечение НПВП длительно из-за постоянной боли.

Нередко пациенты самостоятельно начинают принимать эти лекарства 
и считают, что они хорошо помогают. Однако надо иметь в виду, что НПВП 
справляются с симптомами, но не оказывают влияния на течение болезни. 
Кроме того, они могут вызывать язву желудка и желудочно-кишечные кро-
вотечения, повышение артериального давления и другие побочные эффекты. 
В зоне риска – пожилые пациенты, курящие, страдающие заболеваниями 
желудочно-кишечного тракта и сердечно-сосудистой системы. Поэтому для 
назначения или смены НПВП нужна консультация ревматолога.

Наблюдение за состоянием пациента и контроль безопасности лечения.
Лечение ревматоидного артрита медикаментозными препаратами может 

давать очень хорошие результаты, но требует регулярного контроля со сторо-
ны квалифицированного ревматолога.

Разработана специальная система такого контроля. Для получения наилуч-
ших результатов терапии ревматолог осуществляет периодическую оценку ее 
эффективности. Пациент должен посещать врача не реже чем раз в 3 месяца 
в начале лечения. Он также сдает анализы крови и ежегодно делает рентге-
новские снимки суставов, чтобы врач мог оценить течение болезни.

В зависимости от активности воспалительного процесса и других показа-
телей схема лечения по решению ревматолога может корректироваться (сни-
жается или повышается доза лекарств, добавляются или меняются препара-
ты и т. д.). При этом чрезвычайно важны доверительные отношения между 
пациентом и врачом, понимание того, что лечение – сложная и серьезная 
работа, часто требующая усилий и терпения. После достижения хорошего 
эффекта от терапии на фоне поддерживающих доз препаратов рекомендуется 
показываться ревматологу не реже чем раз в полгода.

Другая сторона контроля – оценка показателей, позволяющих обеспечить 
безопасность лечения. Схема контроля безопасности зависит от того, какие 
препараты назначены пациенту.



Так, при приеме метотрексата или лефлуномида контролируют функцию 
печени, число кровяных клеток.

При назначении генно-инженерных биологических препаратов их внутри-
венное введение проводится в условиях специально оборудованного процедур-
ного кабинета под наблюдением врача. Все генно-инженерные биологические 
препараты и таргетные синетические базисные противовоспалительные пре-
параты (тофацитиниб, барицитиниб, упадацитиниб) могут снижать сопро-
тивляемость к инфекциям.

Для пациентов, длительно принимающих НПВП, при необходимости 
должна проводится гастроскопия.

Имеются ограничения, связанные с лечением. На фоне терапии метотрек-
сатом и лефлуномидом не рекомендуется пить алкоголь. Целесообразно избе-
гать контакт с инфицированными пациентами. Большинство противовоспа-
лительных препаратов не совместимы с беременностью (она возможна после 
отмены лечения).

Существует ряд методов, улучшающих переносимость некоторых лекарств. 
Для уменьшения негативного влияния на желудок вместе с НПВП могут 
назначать ингибиторы протонной помпы – но их прием требует контроля 
со стороны врача. Для улучшения переносимости метотрексата рекомендуют 
применение фолиевой кислоты. При назначении глюкокортикоидов парал-
лельно прописывают препараты кальция и другие средства для профилакти-
ки остеопороза – ослабления костной ткани, которое может возникать при 
длительной гормональной терапии. Для защиты от инфекций применяются 
специальные вакцины.

К сожалению, во многих случаях пациенты с излишней опаской относятся 
к лекарственной терапии, считая, что «химия одно лечит, другое калечит». 
Это в корне неверно по целому ряду причин. Во-первых, несмотря на воз-
можное возникновение нежелательных реакций, вероятность их развития 
относительно невелика. Во-вторых, для большинства медикаментозных пре-
паратов система контроля хорошо разработана (она описана детально в спра-
вочниках и вкладышах в упаковке) и позволяет активно выявлять нежела-
тельные реакции еще до того, как они становятся опасными для здоровья. 
В-третьих, риск развития осложнений самого заболевания гораздо серьезнее 
риска развития нежелательных реакций терапии.

Нефармакологические методы лечения
Помимо медикаментозного лечения, пациентам рекомендуют следить за 

питанием и выполнять лечебные упражнения.
Диета пациента, страдающего ревматоидным артритом, должна быть пол-

ноценной, с достаточным количеством белка и кальция. Это важно по не-
скольким причинам:

1) при активном воспалении в организме повышен расход энергии и белка;
2) при ревматоидном артрите быстро развиваются мышечные атрофии (резкое 

похудание и ослабление мышц), которые способствуют деформации суставов;
3) противовоспалительные препараты способны ослаблять слизистую обо-

лочку желудка и кишечника, и естественная защита в этом случае – доста-
точное количество белка в пище;



4) Полноценное питание, с достаточным содерданием витамина D и каль-
ция – профилактика остеопороза (нарушения структуры костной ткани, со-
провождающего артрит). Предпочтение отдается белкам животного проис-
хождения – это молоко, кисломолочные продукты, сыр, яйца, мясо, рыба. 
Следует избегать острых блюд. Блюда из мяса и рыбы лучше варить, гото-
вить на пару, тушить или запекать.

Рекомендуется обеспечить рацион растительными маслами, содержащими 
полиненасыщенные жирные кислоты – это может способствовать более бла-
гоприятному течению воспалительного процесса.

Рекомендуется достаточное количество овощей, несладких фруктов и ягод.
Регулярные физические упражнения помогают поддерживать подвиж-

ность суставов и укрепляют мышцы. Важно тренироваться правильно, чрез-
мерная нагрузка или неправильное выполнение упражнений может навре-
дить суставам.

Оптимальный вид физической активности для пациентов с РА – плавание, 
поскольку оно устраняет гравитационную нагрузку на суставы.

Настоятельно рекомендуется участие в специальных школах для пациен-
тов с ревматоидным артритом. В рамках таких школ эксперты рассказывают 
о лечении, упражнениях, эрготерапии, о психологических аспектах заболе-
вания, о защите прав пациентов, об их насущных проблемах и главных во-
просах, которые беспокоят большинство пациентов. Информация о заболева-
нии и понимание того, как его можно контролировать, играют важную роль 
в успешном лечении и сохранении качества жизни

Клинические рекомендации «Ревматоидный артрит», 2021


