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при ревматоидном и других воспалительных артритах (анкилозирующий спондилит и псориатический артрит) на-
блюдается высокий риск сердечно-сосудистых (кардиоваскулярных) заболеваний (ССЗ). Он обусловлен ускоренным 
развитием атеросклероза, ассоциированным с хроническим системным воспалительным процессом. Тем не менее 
традиционные факторы риска ССЗ (артериальная гипертензия, курение, дислипидемия) также имеют значение 
для больных воспалительными артритами. Наибольшее количество данных накоплено в отношении взаимосвязи 
ССЗ и ревматоидного артрита. В связи с трудностями диагностики ишемической болезни сердца и других ССЗ большое 
значение приобретает выявление пациентов высокого и очень высокого риска. применение шкал оценки суммарно-
го сердечно-сосудистого риска SCORE / SCORE2 с коэффициентом 1,5 позволяет выявить пациентов, нуждающихся 
в проведении мероприятий по снижению высокого риска ССЗ. Контроль воспалительной активности заболевания, 
изменение образа жизни, применение статинов и антигипертензивных препаратов в соответствии с рекомендациями, 
осторожность при назначении нестероидных противовоспалительных препаратов и минимизация дозы глюкокорти-
коидов – основные компоненты стратегии снижения риска ССЗ у больных воспалительными артритами.
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Rheumatoid and other inflammatory arthritis (ankylosing spondylitis and psoriatic arthritis) have a high risk of cardio-
vascular disease (CVD). It is caused by the accelerated development of atherosclerosis associated with a chronic systemic 
inflammatory process. Nevertheless, traditional CVD risk factors (hypertension, smoking, dyslipide mia) are also important 
for patients with inflammatory arthritis. The greatest amount of data has been accumulated regarding the relationship 
between CVD and rheumatoid arthritis. Due to the difficulties in diagnosing coronary heart disease and other CVD, it is 
of great importance to identify patients at high and very high risk. The use of scales for assessing the total cardiovascular 
risk SCORE / SCORE 2 with a coefficient of 1.5 allows to identify patients who need measures to reduce their high risk  
of CVD. Control of the of the disease activity, lifestyle modification, therapy with statins and antihypertensive drugs  
in accordance with current guidelines, caution when prescribing non-steroidal anti-inflammatory drugs and minimizing 
the dose of glucocorticoids are the main components of the strategy for reducing the risk of CVD in patients with 
inflammatory arthritis.
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Введение
Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) – при-

чина преждевременной смерти больных ревматоидным 
артритом (РА) более чем в 50 % случаев. При РА на-
блюдается высокий риск развития инфаркта миокарда, 
сопоставимый с риском заболевания сахарным диа-
бетом [1]. Вероятность внезапной сердечной смерти 
вследствие жизнеугрожающих нарушений ритма серд-
ца в 2 раза выше у больных РА, чем в общей популя-
ции [2]. Согласно обновленным в 2017 г. рекоменда-
циям Европейской антиревматической лиги (ранее 
известной как European League Against Rheumatism, 
EULAR), повышенный риск ССЗ наблюдается также 
у больных другими воспалительными артритами (ВА) – 
анкилозирующим спондилитом (АС) и псориатичес-
ким артритом (ПсА) [3].

Сердечно-сосудистые заболевания у больных 
воспалительными артритами
Наибольшее количество данных накоплено в от-

ношении взаимосвязи ССЗ и РА. Повышенный риск 
ССЗ при ВА обусловлен ускоренным развитием атеро-
склероза, ассоциированным с хроническим системным 
воспалительным процессом. Тем не менее традицион-
ные факторы риска ССЗ (артериальная гипертензия 
(АГ), курение, дислипидемия) также имеют значение 
для больных РА [4]. По результатам опубликованного 
в 2012 г. метаанализа проведенных исследований 
в сравнении с общей популяцией риск развития ССЗ 
у больных РА выше на 48 %, инфаркта миокарда – 
на 68 %, инсульта и транзиторной ишемической ата-
ки – на 41 % и хронической сердечной недостаточ-
ности – на 87 % [5]. В недавнем метаанализе 14 ис- 
следований, опубликованных с 2005 по 2023 г., под-
твержден повышенный риск сердечно-сосудистых 
 событий (ССС) – «композитная» конечная точка – 
у больных РА в сравнении с популяцией. Показано, 
что риск кардиоваскулярных катастроф значимо выше 
у больных РА: для инфаркта миокарда относительный 
риск (ОР) равен 1,43, 95 % доверительный интервал 
(ДИ) – 1,29–1,57, при p <0,001, а для инсульта – ОР 1,3, 
95 % ДИ 1,13–1,50, p <0,001 [6].

Появляются новые данные по ССЗ у больных ПсА 
и АС. В популяционном когортном исследовании 
(1994–2010) изучили риск серьезных, неблагоприятных 
ССС у больных ПсА, РА и псориазом без известного 
ПсА по сравнению с популяцией после корректировки 
на традиционные факторы сердечно-сосудистого (кар-
диоваскулярного) риска. Показано, что после коррек-
тировки на традиционные факторы риска вероятность 

ССС была выше у пациентов с ПсА, РА и псориазом, 
которым не назначалась базисная противовоспали-
тельная терапия, а также у пациентов с тяжелым псо-
риазом, получающих такую терапию. Авторы делают 
вывод о необходимости оценки риска ССЗ у всех боль-
ных ПсА, РА и псориазом [7].

В недавно опубликованном исследовании проана-
лизирована база данных национальной выборки ста-
ционарных больных с января 2005 г. по декабрь 2018 г. 
Доля госпитализаций по поводу хронической сердеч-
ной недостаточности среди пациентов с ПсА с по-
правкой на возраст снизилась с 2,5 % (2005, 2006 гг.) 
до 1,4 % (2011, 2012 гг., P-тренд = 0,013) и впоследствии 
увеличилась до 2,0 % (2017, 2018 гг., P-тренд = 0,044). 
Скорректированный по возрасту процент госпитали-
заций по поводу инфаркта миокарда у пациентов с ПсА 
показал статистически незначимую тенденцию к сни-
жению с 2,1 % (2005, 2006 гг.) до 1,7 % (2011, 2012, 
P-тренд = 0,248) и статистически незначимое увеличение 
до 2,3 % (2017, 2018, P-тренд = 0,056). По результатам 
исследования выявлена тенденция к увеличению числа 
госпитализаций по поводу ССЗ у пациентов с ПсА [8].

Повышенный риск ССЗ наблюдается и у больных 
АС [9]. По данным метаанализа, опубликованного 
в 2021 г., по сравнению с популяцией у больных АС 
наблюдается повышенный риск инфаркта миокарда 
(ОР 1,52, 95 % ДИ 1,29–1,80) и инсульта (ОР 1.21; 
95 % ДИ 1,0–1,47), при этом различий в летальности 
от всех причин не выявлено [10]. Систематический 
обзор исследований, посвященных сердечно-сосуди-
стому риску у больных аксиальным спондилоартритом, 
продемонстрировал, что ССЗ – частое коморбидное 
состояние у таких пациентов и что наблюдается повы-
шенная частота серьезных ССС. Показана взаимосвязь 
ССЗ с длительностью АС [11].

Таким образом, повышенный сердечно-сосудистый 
риск у больных ВА диктует необходимостиь своевре-
менной диагностики ишемической болезни сердца 
и других атеросклеротических ССЗ у больных ВА.

Проблемы диагностики сердечно-сосудистых 
заболеваний у больных воспалительными 
артритами
Диагностика ишемической болезни сердца у боль-

ных РА и другими ВА связана с определенными труд-
ностями: пациенты – чаще всего молодого и среднего 
возраста, женщины; симптомы стенокардии стерты на 
фоне постоянного приема нестероидных противовос-
палительных препаратов (НПВП); в большинстве слу-
чаев невозможно адекватно оценить связь симптомов 

Keywords: rheumatoid arthritis, psoriatic arthritis, ankylosing spondylitis, cardiovascular diseases, risk factors, coronary 
heart disease, statins, disease-modifying antirheumatic drugs, biologics
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с физической нагрузкой, а возможности применения 
нагрузочных тестов ограничены [12]. В связи с этим 
большое значение приобретает выявление категории 
пациентов высокого и очень высокого риска, а также 
больных субклиническим атеросклерозом.

Шкалы оценки сердечно-сосудистого риска, раз-
работанные для общей популяции – Фремингемская 
и SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation), зани-
жают истинный риск ССЗ при ВА [13]. В связи с этим 
разработаны модели оценки сердечно-сосудистого 
риска для больных РА и другими ВА с включением 
специфических факторов (воспалительная активность 
заболевания, степень инвалидизации, терапия пред-
низолоном и длительность заболевания) [14, 15]. Од-
нако модели оценки риска ССЗ для больных РА, вклю-
чающие РА как один из факторов риска или 
специально разработанные, не обладают преимуще-
ствами по сравнению с созданными для общей попу-
ляции [15].

Методы оценки кардиоваскулярного риска 
при воспалительных артритах
В обновленных рекомендациях EULAR по кардио-

васкулярному риску при РА и других ВА подчеркнуто: 
«Клиницисты должны знать о высоком риске ССЗ 
у больных РА, в сравнении с популяцией. Это положение 
касается также больных анкилозирующим спондили-
том и псориатическим артритом» [3]. Рекомендована 
оценка риска ССЗ в соответствии с национальными 
рекомендациями, при их отсутствии должна приме-
няться шкала SCORE. Следует использовать показате-
ли общего холестерина и холестерина липопротеидов 
высокой плотности, в идеале – при низкой активности 
или ремиссии. Необходимо применять коэффициент 
1,5, если он уже не включен в модель. Скрининг суб-
клинического атеросклероза (например, дуплексное 
сканирование сонных артерий) мог рассматриваться 
как компонент оценки риска ССЗ. На рис. 1 представ-
лены результаты дуплексного сканирования области 
бифуркации правой общей сонной артерии пациент-
ки З. 56 лет, страдающей РА. При оценке суммарного 
риска ССЗ по шкале SCORE с применением коэффи-
циента 1,5 показатель составил 3 % (высокий риск – 
более 5 %). По данным дуплексного сканирования 
выявлена атеросклеротическая бляшка со стенозом 
20 %, что позволяет отнести пациентку к категории 
высокого риска и проводить мероприятия по сниже-
нию риска ССЗ.

Стратегия кардиоваскулярной профилактики 
при РА, кроме того, должна включать выявление ко-
морбидных состояний, существенно повышающих 
риск ССЗ, таких как депрессия, гиперурикемия, гипо-
тиреоз и синдром обструктивного апноэ сна [16].

В обновленных рекомендациях Европейского об-
щества кардиологов (European Society of Cardiology, 
ESC) по профилактике ССЗ в клинической практике, 

опубликованных в 2021 г. (официальный перевод на 
русский язык в 2022 г.), введены новые шкалы оценки 
риска для бессимптомных лиц SCORE2 и SCORE2-OP 
(SCORE2 для лиц старше 70 лет) [17]. В России при-
меняется вариант шкалы для стран с очень высоким 
риском (рис. 2). В соответствии с рекомендациями для 
взрослых с РА рекомендуется умножение общего сер-
дечно-сосудистого риска на 1,5. Документирование 
субклинического атеросклероза с помощью методов 
визуализации возможно при наличии атеросклеро-
тических бляшек по данным коронарографии, или 
дуплексного сканирования сонных артерий, или ком-
пьютерной томографической ангиографии коро-
нарных артерий.

Стратегии снижения сердечно-сосудистого 
риска при воспалительных артритах
Определены стратегии снижения риска ССЗ у па-

циентов с ВА:
 – контроль активности ВА: достижение ремиссии;
 – оценка индивидуального риска ССЗ с использова-
нием шкал, выявление пациентов высокого риска;

 – популяционная стратегия: оценка традиционных 
факторов риска у всех больных ВА при обраще-
нии [18].
В нескольких исследованиях показано влияние 

базисной противовоспалительной терапии / терапии 
генно-инженерными биологическими препаратами 
(ГИБП) на риск ССЗ. Уже в начале 2000-х годов про-
демонстрировано, что терапия метотрексатом приводит 
к существенному снижению летальности больных РА, 
главным образом за счет снижения смертности от ССЗ 
[19]. Терапия блокаторами фактора некроза опухоли 

Рис. 1. Результаты дуплексного сканирования области бифуркации 
правой общей сонной артерии пациентки З. (собственное наблюдение): 
выделена атеросклеротическая бляшка
Fig. 1. Results of duplex scanning of the bifurcation area of the right common 
carotid artery of patient Z. (own observation): an atherosclerotic plaque has 
been isolated
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альфа (инфликсимаб или этанерцепт) также снижала 
частоту ССС у больных РА [20].

Роль метотрексата в снижении риска летальных 
исходов при РА, обусловленных прежде всего ССЗ, 
продемонстрирована в метаанализе 15 исследований, 
опубликованном в 2022 г. [21]. Показано также, что 
применение ГИБП приводит к снижению риска ССС 
у больных ВА (РА, ПсА и АС). Важно, что у пациентов, 
прекративших прием ГИБП, снижение риска ССС 
не отмечается [22].

Результаты наблюдательных исследований под-
тверждают взаимосвязь низкой активности или ремис-
сии с кардиоваскулярным риском. Так, по данным 
регистра Консорциума исследователей-ревматологов 
Северной Америки (The Consortium of Rheumatology 
Researchers of North America, CORRONA), в который 
с 2002 г. включены 24 989 больных РА со средним сро-
ком наблюдения 2,7 года и оценкой активности по 
клиническому индексу активности болезни (Clinical 
Disease Activity Index, CDAI), снижение усредненного 
по времени CDAI приводит к уменьшению риска ССЗ 
на 21 % (95 % ДИ 13–29) [23]. В когортном исследо-
вании, проведенном с участием 1157 больных РА, на-
блюдавшихся в среднем 10 лет, продемонстрировано 
существенное снижение риска ССЗ по шкале актив-
ности 28 заболеваний суставов (Disease Activity Score, 
DAS-28) не более 3,2 [24].

В последние годы обсуждается противовоспали-
тельная эффективность статинов, в том числе у боль-
ных ВА, в частности РА [25]. В нескольких исследова-
ниях показано, что у больных РА статины обладают 
не только гиполипидемическим, но и противовоспа-
лительным эффектом, что сопровождается снижением 
риска ССС [26]. Интересные данные опубликованы 
тайваньскими исследователями. Проведен анализ ре-
гистра серьезных («катастрофических») заболеваний 
Национального исследовательского института здраво-
охранения (National Health Research Institute, NHRI) 
Тайваня, в который включены 49 227 пациентов, из них 
5483 получали статины. Средний срок наблюдения 
составил 8 лет 5 мес. По результатам анализа, терапия 
статинами значимо снижает риск острого коронарно-
го синдрома в группе больных РА, при этом наиболь-
шим эффектом обладал розувастатин [27].

По данным опубликованного в 2022 г. метаанали-
за 6 исследований, включавшего 40 307 пациентов, 
применение статинов значимо снижает риск инфарк-
та мио карда, ишемического инсульта, коронарной 
и некоронарной реваскуляризации и смерти от ССЗ 
при РА [28].

В актуальных клинических рекомендациях тем не 
менее указано, что статины необходимо назначать в со-
ответствии с принципами, применимыми в популяции.

Так, согласно рекомендациям EULAR [3], при вы-
явлении пациентов с ВА категории высокого риска 
необходим ряд мероприятий для снижения риска ССЗ:

• контроль активности заболевания;
• рекомендация всем пациентам модифицировать 

образ жизни (диета, регулярные нагрузки и отказ 
от курения);

• применение статинов и антигипертензивных пре-
паратов необходимо проводить в соответствии 
с национальными рекомендациями так же, как 
и в общей популяции;

• применение НПВП с осторожностью, особенно 
у пациентов с документированными ССЗ или фак-
торами риска;

• минимизация доз глюкокортикоидов (ГК) при дли-
тельном применении и попытка уменьшения дозы 
ГК при ремиссии или снижении активности.
В рекомендациях Российского кардиологическо-

го общества и Национального общества профилак-
тической кардиологии «Кардиоваскулярная профи-
лактика 2022» представлены ключевые положения по 
снижению риска ССЗ у больных аутоиммунными за-
болеваниями [29]:

• «У больных РА высокой активности показатель 
сердечно-сосудистого риска по шкале SCORE 
следует умножить на коэффициент 1,5.

• Другие аутоиммунные заболевания, такие как АС 
или тяжелые формы псориаза, увеличивают сер-
дечно-сосудистый риск, однако несколько в мень-
шей степени, чем РА.

• У больных с аутоиммунными заболеваниями ин-
тенсивная гиполипидемическая терапия обеспе-
чивает снижение риска развития ССЗ и их ослож-
нений».

Заключение
Больные РА и другими ВА нуждаются в своевре-

менной оценке кардиоваскулярного риска. Примене-
ние шкал SCORE / SCORE2 с коэффициентом 1,5 по-
зволяет выявить пациентов категории высокого риска, 
нуждающихся в проведении мероприятий по его сни-
жению. Контроль воспалительной активности заболе-
вания, изменение образа жизни, применение статинов 
и антигипертензивных препаратов в соответствии с ре-
комендациями, осторожность при назначении НПВП 
и минимизация дозы ГК – основные компоненты стра-
тегии снижения риска ССЗ у больных ВА.
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