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Реферат. Цель исследования – анализ медицинской литературы, посвященной особенностям сердечно-со-
судистых заболеваний у пациентов с ревматоидным артритом. Материал и методы. Проведен обзор и анализ 
современных научных данных по особенностям развития  сердечно-сосудистых  заболеваний  у  пациентов  с 
ревматоидным артритом. Результаты и их обсуждение. Ревматоидный артрит – распространенная и одна 
из наиболее тяжелых иммуновоспалительных патологий человека, что определяет огромное медицинское и 
социально-экономическое значение этого заболевания. У пациентов с ревматоидным артритом в 1,4–4 раза по-
вышен риск развития стенокардии и инфаркта миокарда. Причинами ускоренного развития сердечно-сосудистых 
заболеваний у больных ревматоидным артритом являются, помимо традиционных факторов риска, хроническое 
воспаление/аутоиммунные нарушения и побочные эффекты противоревматической терапии. Одним из наиболее 
известных и часто используемых в практике инструментов прогноза индивидуального риска развития кардиовас-
кулярных осложнений является шкала определения коронарного риска SCORE. Предлагается рассчитанный по 
шкале SCORE сердечно-сосудистый риск умножать на 1,5 у всех больных ревматоидным артритом (mSCORE). 
Выводы. Своевременные диагностика и лечение ишемической болезни сердца у пациентов с ревматоидным 
артритом – важная задача в общеклинической практике. Необходима модификация шкалы SCORE для коморбид-
ных по ревматоидному артриту пациентов с включением индикаторов активности процесса (СОЭ, С-реактивного 
белка, интерлекина 6 и др.) с целью более точной оценки риска сердечно-сосудистых заболеваний. 
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Abstract. Aim. The aim of the study was to analyze medical literature on the specifics of cardiovascular disease in 
patients with rheumatoid arthritis. Material and methods. The review and analysis of modern scientific data on the 
features of cardiovascular disease development  in patients with rheumatoid arthritis were conducted. Results and 
discussion. Rheumatoid arthritis is a common and one of the most severe immune inflammatory diseases in humans, 
which determines the enormous medical and socio-economic  importance of  this disease. Patients with rheumatoid 
arthritis are 1,4–4 times more likely to develop angina and myocardial infarction. In addition to traditional risk factors, 
chronic inflammation/ autoimmune disorders and side effects of antirheumatic therapy are the causes of accelerated 
development of cardiovascular diseases in rheumatoid arthritis patients. One of the best known and most frequently 
used tools for the prognosis of individual risk of cardiovascular complications is the SCORE coronary risk scale. It has 
been proposed to multiply the cardiovascular risk calculated on the SCORE scale by 1,5  in all  rheumatoid arthritis 
patients (mSCORE). Conclusion. Timely diagnosis and treatment of coronary heart disease in patients with rheumatoid 
arthritis is an important challenge in general clinical practice. It is necessary to modify the SCORE scale for comorbid 
rheumatoid arthritis patients with the inclusion of process activity indicators (ESR, C-reactive protein and interlekin-6, 
etc.) to better assess the risk of cardiovascular disease.
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Введение.  Ревматоидный  артрит  (РА)  –  это 
хроническая иммуновоспалительная ревматологи-
ческая патология, причина которой неясна, прояв-
ляется как поражением непосредственно суставов 
(развитием эрозивного артрита), так и системными 
проявлениями.  Данное  заболевание  приводит  к 
существенному снижению качества жизни, а также 
сокращению продолжительности жизни больных [1]. 
РА – распространенная и одна из наиболее тяжелых 
иммуновоспалительных  патологий  человека,  что 
определяет  огромное медицинское  и  социально-
экономическое значение этого заболевания. Распро-
страненность РА среди взрослой популяции людей в 
географически разных зонах мира находится в пре-
делах от 0,5 до 2% [2]. По результатам российского 
эпидемиологического исследования, проведенного в 
2018 г., РА страдает 610 человек на 100 тыс. населе-
ния [3]. Отношение женщин к мужчинам составляет 
2–3:1. Данная патология может встречаться во всех 
возрастных категориях, но пик развития данного за-
болевания приходится особенно на трудоспособный 
возраст человека – 40–55 лет. Данное заболевание 
вызывает стойкую потерю трудоспособности у по-
ловины пациентов, страдающих данной патологией 
в течение первых 3–5 лет от начала заболевания, и 
в результате приводит к значительному сокращению 
продолжительности  их жизни  как  за  счет  частого 
развития патологии сердечно-сосудистой системы 
(ССС),  различных  инфекционных  заболеваний, 
онкологической патологии, так и специфичных для 
РА осложнений, которые связаны с системным вос-
палительным процессом, такими как ревматоидный 
васкулит,  амилоидоз,  интерстициальная  болезнь 
легких и др. [2].

Атеросклероз и ревматоидный артрит. 
Атеросклероз  –  это  хроническая  патология,  в  ос-
нове  которой лежит  воспалительная реакция,  по-
ражающая кровеносные сосуды как крупного, так и 
среднего калибра. Патогенез данного заболевания 
характеризуется наличием двух ассоциированных 
процессов: нарушением липидного обмена и хрони-
зацией воспалительного процесса [4]. Иммуновос-
палительные процессы при РА ведут к изменению 
структуры сосудистой стенки и повышению атеро-
генности некоторых классических факторов риска 
(ФР)  [5]. Подтверждено,  что  при атеросклерозе и 
РА наблюдаются схожие модификации системного 
и местного иммунитета (повышение Т1˗хелперного 
иммунного ответа): активизация Т-клеток и масто-
цитов,  секреция  провоспалительных  цитокинов, 
увеличение содержания протеиназ, стимулирующие 
в свою очередь разрушение внеклеточного матрикса 
наряду с увеличением экспрессии адгезивных мо-
лекул лейкоцитов [6]. В инициации атеросклероза 
также принимают  участие  эндотелиоциты и  глад-
номышечные клетки сосудов, которые посредством 
хемотаксиса лейкоцитов разрушают внеклеточный 
матрикс. Все клетки, так или иначе играющие роль 
в развитии атеросклероза, способны как продуци-
ровать цитокины, так и отвечать на их влияние. Не-
которыми авторами было выдвинуто предположение 
о том, что между патологиями ревматического проис-
хождения и атеросклерозом имеется взаимосвязь в 

виде воспаления, в результате которого происходит 
поражение органов-мишеней, осуществляющее свое 
действие посредством цитокинов [4, 7].

Прогрессирование атеросклероза связано с по-
вышенным содержанием таких маркеров воспале-
ния, как СРБ, фибриноген, интерлейкин 6 (ИЛ-6) и 
увеличение СОЭ. Данные параметры стимулируют 
нарушение  эндотелиальной функции  и,  судя  по 
всему, вызывают развитие других ФР развития кар-
диоваскулярной патологии:  нарушения липидного 
обмена [8], инсулинорезистентность и повреждение 
клеток в результате окисления [9]. Значимой харак-
терной чертой течения атеросклероза у пациентов 
с РА является то, что поражение сосудов не огра-
ничивается развитием атеросклероза на единичных 
сосудах, процесс распространяется на сосуды дру-
гих органов и систем (коронарные, периферические 
артерии, сосуды головного мозга) [10].

Из  немалого  числа  цитокинов  значимость  в 
развитии аутоиммунного процесса и кардиовваску-
лярных патологий  принадлежит ИЛ-6. Последний 
относится  к  числу многофункциональных медиа-
торов  воспаления,  которые  продуцируют  разные 
виды лимфоидных клеток и клеток нелимфоидного 
происхождения. ИЛ-6  опосредованно  активирует 
В-лимфоциты, в результате чего происходит синтез 
антител, вдобавок ИЛ-6 принимает непосредствен-
ное участие в дифференциации Т-киллеров. Повы-
шению содержания ИЛ-6 принадлежит причинная 
роль в возможном риске развития множественного 
атеросклеротического поражения коронарных арте-
рий, чем увеличению СРБ [11]. В артериях, подвер-
гнутых развитию атеросклероза, степень экспрессии 
мРНК ИЛ-6 приблизительно в 10–40 раз выше, чем 
в интактных артериях. В уплотненной интиме атеро-
склеротической бляшки выявлено присутствие моле-
кулы РНК, образовавшейся в процессе транскрипции 
гена ИЛ-6. Помимо  этого,  определено,  что ИЛ-6 
представляется самостоятельным маркером пора-
жения атеросклерозом сонных артерий у больных с 
умеренным и более тяжелым атеросклеротическим 
поражением коронарных сосудов. ИЛ-6 воздейству-
ет на липидный обмен и стимулирует уменьшение 
содержания  липопротеидов  высокой  плотности 
(ЛПВП), а также повышение уровня триглицеридов. 
ИЛ-6  ускоряет  экспрессию  белков-рецепторов  к 
липопротеидам очень низкой плотности  в  разных 
типах тканей  (миокард, печень, жировая ткань),  в 
результате чего их уровень в крови падает. Кроме 
того, вследствие воздействия ИЛ-6 происходит дис-
баланс в содержании проатерогенных и антиатеро-
генных ЛП и их белковых компонентов (апо В/апо 
А1), ОХ/ЛПВП и липопротеинов низкой плотности 
(ЛПНП/ЛПВП)  [12]. От воздействия  традиционных 
ФР кардиоваскулярной патологии в  комбинации с 
общевоспалительными реакциями будет  зависеть 
развитие и скорость прогрессирования атероскле-
ротического процесса при РА [13]. 

Ревматоидный артрит и сердечно-сосуди-
стые заболевания.  Известно,  что  при  наличии 
РА у человека риск развития патологии со стороны 
ССС значительно выше, чем при отсутствии этого 
заболевания [1, 3]. Результаты проведенных ранее 
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одышки и др., из-за малоподвижного образа жизни 
пациенты реже  предъявляют жалобы на  одышку 
при физической  нагрузке.  Атипичные  симптомы 
ССЗ на фоне РА могут быть обусловлены большой 
долей женщин среди больных РА (женщины с ИБС 
в общей популяции чаще имеют атипичную клиниче-
скую картину заболевания); использованием НПВП 
(повышающих болевой порог);  большой предрас-
положенностью пациентов с РА к нестабильности 
атеросклеротической бляшки и  тромбогенезу  (это 
может вызвать ОКС без продромальных симптомов 
обструктивного атеросклеротического повреждения 
сосудов). Выявлено, что больные ССЗ имеют более 
высокую активность РА, чем пациенты с РА без ССЗ. 
Также отмечено, что у больных РА и ССЗ снижается 
эффективность  лечения  противоревматическими 
препаратами  [в  том числе вследствие противопо-
казаний к приему, например, нестероидных противо-
воспалительных препаратов  (НПВП) при  тяжелых 
формах ИБС,  глюкокортикостероидов  (ГКС) – при 
некорригированной АГ] [14]. Причинами ускоренно-
го развития ССЗ у больных РА являются, помимо 
традиционных факторов риска ССЗ,  хроническое 
воспаление/аутоиммунные нарушения и побочные 
эффекты противоревматической терапии [17].

К  наиболее  часто  встречающимся факторам, 
увеличивающим риск развития ССЗ у пациентов с 
РА, относятся пожилой возраст, мужской пол, генети-
ческая предрасположенность, отягощенный анамнез 
по ССЗ (< 65 лет у женщин, < 55 лет у мужчин), мало-
подвижный образ жизни (менее 150 мин в неделю 
умеренной аэробной физической нагрузки), курение 
(на  текущий момент,  в  прошлом,  интенсивность, 
пассивное курение), ожирение (индекс массы тела 
≥ 30 кг/м2, окружность талии ≥ 94 см для мужчин, 
≥ 80 см для женщин), дефицит массы тела (< 18,5 кг/
м2),  артериальная  гипертония  (>140/90 мм  рт.ст., 
систолическое давление >140/85 мм рт.ст.), дисли-
пидемия  [низкий/умеренный сердечно-сосудистый 
риск (ССР) – холестерин (ХС) ЛПНП > 3,0 ммоль/л; 
высокий ССР – ХС ЛПНП > 2,6 ммоль/л; очень вы-
сокий ССР – ХС ЛПНП > 1,8 ммоль/л]. ХС ЛПВП 
< 1,0 ммоль/л у мужчины и < 1,2 ммоль/л у женщин; 
триглицериды > 1,7 ммоль/л; СД II типа; менопауза; 
хроническая  болезнь  сердца;  синдром  обструк-
тивного  ночного  апноэ;  периодонтит;  гипотиреоз; 
инсулинорезистентность;  гиперкоагуляция;  гипер-
гомоцистеинемия,  гиперурикемия;  низкий  уровень 
витамина D;  неблагоприятный  психосоциальный 
статус  (социальная  изоляция,  низкий  социально-
экономический  статус,  психосоциальный  стресс, 
принадлежность  к  малым  этническим  группам); 
депрессия, тревожность. Выделяют также факторы 
риска, которые непосредственно связаны с РА, та-
кие как длительно сохраняющаяся умеренная или 
высокая активность РА; длительность РА более 10 
лет; внесуставные проявления; выраженная функ-
циональная недостаточность  суставов;  высокопо-
зитивные уровни ревматоидного фактора/антитела к 
циклическому цитруллиновому пептиду (РФ/АЦЦП); 
лекарственные средства (ГКС, НПВП, циклоспорин 
А) [17, 24]. 

исследований установили, что у пациентов с РА в 
1,4–4 раза повышен риск развития стенокардии и 
инфаркта миокарда (ИМ), инсульта – в среднем в 
1,5 раза, хронической сердечной недостаточности 
(ХСН) – в среднем в 2 раза, заболеваний со стороны 
периферических сосудов – в 1,7 раза, риск развития 
аневризмы грудной/брюшной аорты – в 1,5 раза по 
сравнении с общим населением [1, 14]. Риск разви-
тия кардиоваскулярных заболеваний при РА выше, 
чем при сахарном диабете (СД) II типа [15].

Развитие  сердечно-сосудистых  заболеваний 
(ССЗ) на фоне системного воспаления происходит 
намного раньше, чем в общей популяции, так как 
присутствует  системное воспаление  (в  том числе 
сосудов),  лежащее  в  основе  нарушения функции 
эндотелия,  ускоренного  развития  атеросклероза, 
ИБС [10, 16].

Течение ИБС у пациентов с РА имеет свои осо-
бенности, такие как повышенная частота и ранние 
рецидивы  острого  коронарного  синдрома  (ОКС), 
высокая летальность  после  первого ИМ,  распро-
страненность безболевой ишемии миокарда (ББИМ) 
и бессимптомного ИМ, высокая частота субклини-
ческого атеросклеротического поражения сосудов, 
низкий процент  критических стенозов  коронарных 
артерий, но при этом высокая частота «ранимых» 
атеросклеротических  бляшек  и  выраженные при-
знаки воспаления сосудистой стенки [7, 17]. 

Исследования Douglaсе  et  al.  доказали  высо-
чайшую частоту смертельных исходов при РА после 
перенесенного ОКС относительно контрольной груп-
пы, а также доказали нетипичное течение ИБС. С по-
мощью метода исследования перфузионной ОФЭКТ 
при выполнении фармакологического стресс-теста у 
более чем половины пациентов с РА и у более чем 
25% пациентов из группы контроля были выявлены 
проявления стабильной ИБС. Приблизительно у по-
ловины пациентов с РА, по данным холтеровского 
мониторирования ЭКГ,  была  обнаружена ББИМ. 
Бессимптомный  с  нехарактерным  течением ОКС 
был  определен  у  значительного  числа  больных 
РА [18, 19]. Такой тип ИБС, как ББИМ, может быть 
обнаружен лишь при использовании специальных 
инструментальных методов исследования,  напри-
мер таких, как холтеровское мониторирование ЭКГ 
или же при нагрузочных пробах. Асимптоматический 
атеросклероз КА идентифицируется при проведе-
нии коронарной ангиографии, а также посредством 
морфологического исследования. Считается, что у 
пациентов, у которых первым клиническим проявле-
нием ИБС послужил ИМ или внезапная сердечная 
смерть,  ранее  имела место ББИМ  [20–22].  В  не-
которых источниках указывалось на то, что ББИМ 
была выявлена у 45% пациентов с РА, в то же время 
упомянуто развитие частых нарушений сердечного 
ритма,  преимущественно  в  результате  суправен-
трикулярной  экстрасистолии,  взаимосвязанной  с 
активностью воспалительного процесса [18, 23].

Наличие  РА  у  пациента  активно  влияет  на 
клинику ИБС. Так, пациенты с РА реже обращают 
внимание  на  стенокардитические  боли  в  связи  с 
выраженными  болями  в  суставах,  часто  приступ 
стенокардии проявляется в виде приступа слабости, 
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Дислипидемия  при РА  характеризуется  повы-
шением уровня общего ХС и ЛПНП и уменьшением 
уровня ЛПВП. Вследствие воспаления при РА из-
меняется  структура  и функции  липопротеинов  – 
увеличивается содержание сывороточного амилои-
да А, который переносится ЛПВП; в свою очередь, 
уменьшение  аполипопротеина A1,  входящего  в 
состав ЛПВП, приводит к тому, что антиатерогенные 
свойства ЛПВП меняются на проатерогенные [23].

Часто пациенты с РА страдают висцеральным 
ожирением, которое обусловлено резистентностью к 
инсулину, метаболическим синдромом и системным 
воспалением. Существуют данные, доказывающие, 
что жировая ткань стимулирует поддержание вос-
палительного процесса при РА, что ассоциировано 
с  секрецией медиаторов  –  адипокинов. Жировая 
ткань,  помимо  того  что  является фактором риска 
развития РА, к тому же оказывает непосредственное 
влияние на течение заболевания [17]. 

Повышенный риск ССЗ у больных РА также мо-
жет быть ассоциирован и с увеличением маркеров 
воспаления, к которым относятся СРБ, ИЛ˗6, СОЭ, 
РФ, АЦЦП, а также с более активным системным 
воспалением или тяжелым течением РА [8].

В практике возможность формирования сердеч-
но-сосудистой патологии непосредственно связана 
с анализом их ФР,  что осуществляется благодаря 
специальным инструментам определения прогноза 
индивидуального  риска  развития  кардиоваску-
лярных  осложнений  и  ассоциированных  с  ними 
различных состояний и исходов [22, 25]. Одним из 
наиболее известных и часто используемых в прак-
тике  инструментов  является шкала  определения 
коронарного  риска SCORE  (Systematic Coronary 
Risk Evaluation). Применяя данную шкалу для опре-
деления  индивидуального  риска,  врач  получает 
данные по наличию или же отсутствию каких-либо 
ФР у пациента, а также информацию о комплексном 
риске развития ССЗ у данного пациента [26]. Людям 
со  средним,  высоким и очень высоким риском по 
SCORE требуется выполнение действующих профи-
лактических и лечебных мероприятий. Определение 
прогноза – начальный этап профилактики данного 
заболевания, благодаря которому представляется 
возможность  сформировать  правильную  схему 
лечения пациента по исправлению ФР [27, 28]. Для 
определения оптимальной стратегии профилактики 
пациенты  с РА должны быть  стратифицированы 
по ССР: на низкий риск (SCORE < 1%); умеренный 
риск (SCORE ≥ 1 и <5%); высокий риск  – значимо 
повышенные факторы риска (ХС ≥ 8 ммоль/л или 
АД ≥ 180/100 мм рт.ст.); СД без поражения органов-
мишеней (за исключением молодых пациентов с СД 
I типа без факторов риска, т.е. могут быть низкого 
или умеренного риска); хроническая болезнь почек 
(ХБП) (30–59 мл/мин/1,73 м2). SCORE ≥ 5 и < 10%); 
очень высокий риск – установленный диагноз ССЗ 
(ИМ, ОКС, реваскуляризация коронарных артерий и 
других артериальных бассейнов, мозговой инсульт/
транзиторная ишемическая атака, аневризма аорты, 
заболевания периферических артерий, ХСН); доку-
ментально подтвержденный субклинический атеро-
склероз (атеросклеротические бляшки сонных и ко-

ронарных артерий); осложненный СД (с повреждени-
ем органов-мишеней или другими факторами ССР); 
ХБП  (скорость  клубочковой фильтрации <  30 мл/
мин/1,73 м2). SCORE* ≥ 10%). При РА специфичные 
модели оценки ССР не разработаны, поэтому не-
обходимо использовать рискометры, применяемые 
для общей популяции. По шкале SCORE критерием 
высокого  риска  развития фатальных ССЗ  служит 
величина 5% и выше. Эксперты EULAR и Европей-
ского  кардиологического  общества  представили 
обновленные рекомендации, в которых пред ложено 
рассчитанный по шкале SCORE ССР умножать на 
1,5 у всех больных РА (mSCORE). Реальный риск 
может превышать расчетный в некоторых ситуациях: 
малоподвижный образ жизни и ожирение, особенно 
центральное, раннее (в возрасте до 45 лет у мужчин 
или до 55 лет у женщин) развитие ССЗ у ближай-
ших родственников; неблагоприятные социальные 
условия, социальная изоляция, стресс, тревожные 
и  депрессивные  состояния;  низкий  уровень  ХС 
липопротеидов высокой плотности и высокий уро-
вень триглицеридов. Определение субклинического 
атеросклероза по данным дуплексного сканирова-
ния  экстракраниального  отдела брахицефальных 
артерий улучшает стратификацию ССР у больных 
РА (атеросклеротические бляшки часто обнаружива-
ются у больных РА независимо от серопозитивности 
по РФ/АЦЦП, длительности РА и внесуставных про-
явлений; пациенты с серонегативным РА без внесус-
тавных проявлений,  с  небольшой длительностью 
заболевания могут иметь высокий ССР на ранней 
стадии болезни) [17]. 

Выводы. Своевременные диагностика и лече-
ние ИБС у пациентов с РА – важная задача в обще-
клинической практике. Необходима модификация 
шкалы SCORE для коморбидных по РА пациентов 
с  включением  индикаторов  активности  процесса 
(вероятно, СОЭ, СРБ и ИЛ-6) с целью более точной 
оценки риска ССЗ.
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