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Уважаемые коллеги!
Представляем вашему вниманию оче-

редной выпуск журнала «Ревматология 
Казахстана». Журнал открывает важный 
для ревматологии документ – обновлен-
ный Стандарт организации оказания рев-
матологической помощи в Республике Ка-
захстан. Стандарт организации оказания 
ревматологической помощи в Республике 
Казахстан разработан в соответствии с 
подпунктом 32 статьи 7 Кодекса РК «О на-
рода и системе здравоохранения». В нем 
прописана структура медицинских орга-
низаций, оказывающих ревматологиче-
скую помощь, основные задачи и направ-
ления их деятельности, порядок оказания 
специализированной ревматологической 
помощи в амбулаторных, стационарных, 
стационарозамещающих условиях, вне 
медицинских организаций и на дому, ока-
зания медицинской реабилитации и вос-
становительного лечения, паллиативной 
помощи и сестринского ухода. Отметим, 
что ранее оказание ревматологической 
помощи осуществлялось на основании 
приказов министра здравоохранения РК 
от 18.02.2016 и 14.03.2011 годов, которые с 
принятием Стандарта утратили свою силу.

Новый НПА впервые регламентирует 
структуру и порядок деятельности ревма-
тологических центров второго уровня при 
многопрофильных стационарах, которые 
должны быть открыты в каждом регионе. 
В отдельную новеллу выделены организа-
ция, порядок работы кабинета генно-ин-
женерной терапии и работы мультидисци-
плинарной группы. Кроме того, впервые 
утверждены нормативы врачебной на-
грузки при оказании ревматологической 
помощи в амбулаторных и стационарных 
условиях. По официальной статистике, се-
годня в Казахстане зарегистрировано бо-
лее 860 тысяч человек с ревматическими 
заболеваниями. Из года в год наблюдается 
прогрессирующее увеличение количества 
пациентов с болезнями костно-мышеч-
ной системы и соединительной ткани, эти 
цифры значительно выросли после панде-
мии коронавирусной инфекции. При этом 
специализированные ревматологические 
отделения имеются лишь в Алматы, Шым-
кенте, Караганде, Северо-Казахстанской 

и Восточно-Казахстанской областях, тог-
да как в остальных регионах ревмокойки 
размещены в структуре общетерапевтиче-
ских отделений стационаров. Наибольшая 
потребность в увеличении ревматологи-
ческого коечного фонда имеется в Астане, 
Актюбинской, Атырауской, Жетысуской, 
Западно-Казахстанской, Мангистауской и 
Туркестанской областях.

Также необходимо восполнение имею-
щегося кадрового дефицита ревматологов 
по всем областям Казахстана, организация 
кабинетов генно-инженерной биологиче-
ской терапии и внедрение нового формата 
работы мультидисциплинарных групп во 
всех регионах страны.

Для практикующих врачей ревмато-
логов будут интересны традиционные 
рубрики с обзорными, клиническими ста-
тьями и ряд клинических случаев из прак-
тики коллег. 

С уважением, 
Галымжан Тогизбаев,
д.м.н., профессор, главный редактор 
журнала «Ревматология Казахстана», 
главный внештатный ревматолог МЗ РК, 
главный внештатный ревматолог УОЗ 
г. Алматы, президент РОО «Казахская 
коллегия ревматологии», президент Лиги 
Евразийских ревматологов (LEAR)
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ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Глава 1. Общие положения
1. Настоящий Cтандарт организации 

оказания ревматологической помощи 
в  Республике Казахстан (далее – Стан-
дарт) разработан в  соответствии с  под-
пунктом 32) статьи 7 и статьи 138 Кодекса 

Республики Казахстан «О здоровье народа 
и системе здравоохранения» (далее – Ко-
декс) и устанавливает требования и пра-
вила к  процессам организации оказания 
ревматологической помощи в Республике 
Казахстан.

Стандарт организации оказания 
ревматологической помощи  
в Республике Казахстан

Об утверждении Стандарта организации оказания ревматологической помощи 
в Республике Казахстан

Приказ Министра здравоохранения Республики Казахстан от 28 марта 2023 года №45. 
Зарегистрирован в Министерстве юстиции Республики Казахстан 29 марта 2023 года 
№32147

В соответствии с подпунктом 32) статьи 7 Кодекса Республики Казахстан «О здоро-
вье народа и системе здравоохранения» ПРИКАЗЫВАЮ:

1.	 Утвердить Стандарт организации оказания ревматологической помощи в  Ре-
спублике Казахстан согласно приложению к настоящему приказу.

2.	 Признать утратившими силу
1)	 приказ Министра здравоохранения и социального развития Республики Казах-

стан от 18  февраля 2016  года №126 «Об  утверждении Стандарта организации 
оказания ревматологической помощи в  Республике Казахстан» (зарегистриро-
ван в  Реестре государственной регистрации нормативных правовых актов под 
№13474);

2)	 приказ Министра здравоохранения Республики Казахстан от 14 марта 2011 года 
№132 «Об утверждении Положения об организациях, оказывающих ревматоло-
гическую помощь населению Республики Казахстан» (зарегистрирован в Реестре 
государственной регистрации нормативных правовых актов под №6869);

3. 	 Департаменту организации медицинской помощи Министерства здравоохране-
ния Республики Казахстан в установленном законодательством Республики Казахстан 
порядке обеспечить:

1)	 государственную регистрацию настоящего приказа в Министерстве юстиции Ре-
спублики Казахстан;

2)	 размещение настоящего приказа на  Интернет-ресурсе Министерства здравоох-
ранения Республики Казахстан после его официального опубликования;

3)	 в течение десяти рабочих дней после государственной регистрации настоящего 
приказа в Министерстве юстиции Республики Казахстан предоставление в Юри-
дический департамент Министерства здравоохранения Республики Казахстан 
сведений об  исполнении мероприятий, предусмотренных подпунктами 1) и 2) 
настоящего пункта.

4.	 Контроль за исполнением настоящего приказа возложить на курирующего ви-
це-министра здравоохранения Республики Казахстан.

5.	 Настоящий приказ вводится в действие по истечении десяти календарных дней 
после дня его первого официального опубликования.

Министр здравоохранения Республики Казахстан А. Ғиният

Приложение к приказу Министр здравоохранения Республики Казахстан  
от 28 марта 2023 года №45

Стандарт организации оказания ревматологической помощи  
в Республике Казахстан

УДК 614.251.2 DOI: 10.24353/QR.2023.5.1.012
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ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

2. Термины и определения, используемые в  на-
стоящем Стандарте:

1) 	 ревматические заболевания (далее – РЗ) – 
группа заболеваний, в основе которых лежит 
системное или локальное поражение соедини-
тельной ткани;

2) 	 ревматологическая помощь – своевременное 
выявление, лечение и медицинская реабили-
тация пациентов с ревматическими заболева-
ниями;

3) 	 гарантированный объем бесплатной меди-
цинской помощи (далее – ГОБМП) – объем ме-
дицинской помощи, предоставляемой за счет 
бюджетных средств;

4) 	 обязательное социальное медицинское стра-
хование (далее – ОСМС) – комплекс правовых, 
экономических и организационных мер по 
оказанию медицинской помощи потребите-
лям медицинских услуг за счет активов фонда 
социального медицинского страхования;

5) 	 профильный специалист – медицинский ра-
ботник с высшим медицинским образовани-
ем, имеющий сертификат в области здравоох-
ранения;

6) 	 пациент – физическое лицо, являющееся (яв-
лявшееся) потребителем медицинских услуг 
независимо от наличия или отсутствия у него 
заболевания или состояния, требующего ока-
зания медицинской помощи;

7) 	 динамическое наблюдение – систематическое 
наблюдение за состоянием здоровья пациен-
та, а также оказание необходимой медицин-
ской помощи по результатам данного наблю-
дения;

8) 	 клинический протокол (далее – КП) – научно 
доказанные рекомендации по профилактике, 
диагностике, лечению, медицинской реабили-
тации и паллиативной медицинской помощи 
при определенном заболевании или состоя-
нии пациента;

9) 	 медицинская помощь – комплекс медицин-
ских услуг, направленных на сохранение и 
восстановление здоровья населения, включая 
лекарственное обеспечение;

10)	первичная медико-санитарная помощь (да-
лее – ПМСП) – место первого доступа к меди-
цинской помощи, ориентированной на нужды 
населения, включающей профилактику, диа-
гностику, лечение заболеваний и состояний, 
оказываемых на уровне человека, семьи и об-
щества;

11)	специализированная медицинская помощь 
(далее – СМП) – медицинская помощь, оказы-
ваемая профильными специалистами при за-
болеваниях, требующих специальных методов 

диагностики, лечения, медицинской реабили-
тации, в том числе с использованием средств 
дистанционных медицинских услуг;

12)	генно-инженерная биологическая терапия 
(далее – ГИБТ) – совокупность генно-инженер-
ных (биотехнологических) и медицинских ме-
тодов, направленных на внесение изменений 
в генетический аппарат соматических клеток 
человека в целях лечения заболеваний;

13)	таргетная терапия – терапия таргетными син-
тетическими противовоспалительными пре-
паратами;

14)	медико-социальная экспертиза – оценка огра-
ничений жизнедеятельности освидетельству-
емого лица, вызванных стойким расстрой-
ством функций организма, с  установлением 
(не установлением) инвалидности и (или) сте-
пени утраты трудоспособности, а также опре-
деление его потребностей в мерах социальной 
защиты;

15)	дистанционные медицинские услуги – предо-
ставление медицинских услуг в целях диагно-
стики, лечения, медицинской реабилитации 
и профилактики заболеваний и травм, про-
ведения исследований и оценок посредством 
цифровых технологий, обеспечивающее дис-
танционное взаимодействие медицинских ра-
ботников между собой, с физическими лицами 
и (или) их законными представителями, иден-
тификацию указанных лиц, а также докумен-
тирование совершаемых ими действий.

3. Медицинские организации (далее – МО), ока-
зывающие ревматологическую помощь, осущест-
вляют свою деятельность на основании государ-
ственной лицензии на  медицинскую деятельность 
по  подвиду «ревматология» вне зависимости от 
форм собственности, ведомственной принадлежно-
сти в соответствии с Законом Республики Казахстан 
«О разрешениях и уведомлениях».

4. Ревматологическая помощь оказывается в рам-
ках ГОБМП и системе ОСМС, добровольного медицин-
ского страхования, а также в виде платных медицин-
ских услуг.

5. СМП пациентам с  РЗ оказывают медицин-
ские работники, имеющие сертификат специалиста 
по  профилю «ревматология (взрослая)» в  соответ-
ствии с  приказом Министра здравоохранения Ре-
спублики Казахстан от 15  декабря 2020  года №ҚР 
ДСМ-274/2020 «Об утверждении правил проведе-
ния сертификации специалиста в  области здраво-
охранения, подтверждения действия сертификата 
специалиста в  области здравоохранения, включая 
иностранных специалистов, а  также условия допу-
ска к  сертификации специалиста в  области здраво-
охранения лица, получившего медицинское и  (или) 
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фармацевтическое образование в области здравоох-
ранения за пределами Республики Казахстан» (заре-
гистрирован в Реестре государственной регистрации 
нормативных правовых актов под №21818) (далее – 
приказ №ҚР ДСМ-274/2020).

6. Специализированная ревматологическая по-
мощь оказывается в  соответствии с  Перечнем рев-
матических заболеваний согласно кодам Междуна-
родной статистической классификации болезней 
и проблем, связанных со здоровьем (далее – МКБ-
10): I 00-I 02, М02, М04, M05.0-М05.9, M06-М06.9, 
M07*, M10-М10.4, M15-M19; M30.8., M30.1, M.30.3, 
M31, M31.0, M31.3, M31.4, M31.5, M31.8, M32.0, M32.1, 
M32.8, M32.9; M34, M34.0, M34.1, M34.2, M34.8, M34.9; 
M35, M35.0, M35.1, M35.2, M35.3, M35.4, M35.5, M35.6, 
M35.7, M35.8, M35.9; M45, M46, M46.1, M46.9; М79.3, 
M80, M80.0, M80.4, M80.5, M80.8, M80.9, M81, M81.0, 
M81.8, M81.9, М94.1.

7. Ревматологическая помощь оказывается в  со-
ответствии со  стандартами организации оказания 
медицинской помощи, правилами оказания меди-
цинской помощи, клиническими протоколами (да-
лее – КП).

8. Обеспечение лекарственными средствами и 
медицинскими изделиями пациентов с РЗ в амбула-
торных условиях осуществляется согласно приказа 
Министра здравоохранения Республики Казахстан 
от 5  августа 2021  года №ҚР ДСМ-75 «Об утвержде-
нии Перечня лекарственных средств и медицинских 
изделий для бесплатного и (или) льготного амбула-
торного обеспечения отдельных категорий граждан 
Республики Казахстан с определенными заболевани-
ями (состояниями)» (зарегистрирован в  Реестре го-
сударственной регистрации нормативных правовых 
актов под №23885).

9. Лечение орфанных  РЗ проводится в  соответ-
ствии с  Перечнем орфанных заболеваний и лекар-
ственных средств для их лечения, утвержденных 
приказом Министра здравоохранения Республи-
ки Казахстан от 20  октября 2020  года №ҚР ДСМ-
142/2020 «Об утверждении перечня орфанных за-
болеваний и лекарственных средств для их лечения 
(орфанных)» (зарегистрирован в Реестре государ-
ственной регистрации нормативных правовых актов 
под № 21479).

10. МО всех уровней, оказывающие ревматологи-
ческую помощь населению, обеспечивают ведение 
медицинской документации в  соответствии с  при-
казом исполняющего обязанности Министра здра-
воохранения Республики Казахстан от 30  октября 
2020  года №ҚР ДСМ-175/2020 «Об утверждении 
форм учетной документации в области здравоох-
ранения, а  также инструкций по их исполнению» 
(зарегистрирован в Реестре государственной реги-
страции нормативных правовых актов под №21579) 

(далее – приказ №КР ДСМ-175/2020) и предостав-
ление отчетной медицинской документации в  со-
ответствии с  приказом Министра здравоохранения 
Республики Казахстан от 22 декабря 2020 года №ҚР 
ДСМ-313/2020 «Об утверждении форм отчетной до-
кументации в области здравоохранения» (зареги-
стрирован в  Реестре государственной регистрации 
нормативных правовых актов под №21879) (далее – 
приказ №ҚР ДСМ-313/2020).

Глава 2. Структура организаций, оказываю-
щих ревматологическую помощь

11. На первичном уровне медицинская помощь 
ревматологическим пациентам оказывается орга-
низациями ПМСП в экстренной, неотложной и пла-
новой формах в амбулаторных, стационарозамеща-
ющих условиях и на дому.

12. На вторичном уровне ревматологическая 
помощь оказывается в  экстренной, неотложной и 
плановой формах в  амбулаторных, стационарных, 
стационарозамещающих условиях, в  том числе 
по  направлению специалистов первичного уровня, 
в следующих структурных подразделениях МО:

1)	 специализированный ревматологический ка-
бинет (далее – Кабинет) при поликлиниках 
(областного, районного, городского уровней), 
консультативно-диагностические отделения 
ревматологических центров, консультатив-
но-диагностические центры, независимо от 
форм собственности;

2)	 ревматологические центры в структуре мно-
гопрофильных больниц (взрослых) на  го-
родском, областном уровне, иные ревма-
тологические центры, независимо от форм 
собственности.

13. На третичном уровне ревматологическая 
помощь, в  том числе с  применением высокотехно-
логичных и инновационных медицинских услуг, 
оказывается в экстренной, неотложной и плановой 
формах в  амбулаторных, стационарных, стациона-
розамещающих условиях, в том числе по направле-
нию специалистов первичного и вторичного уровня 
в  научных организациях в  области здравоохране-
ния, независимо от форм собственности.

14. Оказание ревматологической помощи осу-
ществляется:

1)	 в амбулаторных условиях, не предусматри-
вающих круглосуточного медицинского на-
блюдения и лечения, в том числе в приемных 
отделениях круглосуточных стационаров;

2)	 в стационарных условиях, предусматриваю-
щих круглосуточное медицинское наблюде-
ние, лечение, уход, а  также предоставление 
койко-места с питанием, в том числе при слу-
чаях терапии и хирургии «одного дня», пред-
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усматривающих круглосуточное наблюдение 
в  течение первых суток после начала лече-
ния;

3)	 в стационарозамещающих условиях, не тре-
бующих круглосуточного медицинского на-
блюдения и лечения и предусматривающих 
медицинское наблюдение и лечение в  днев-
ное время с предоставлением койко-места;

4)	 на дому: при вызове медицинского работни-
ка, мобильной бригады, активном патронаже 
медицинскими работниками, организации 
лечения на дому (стационар на дому);

5)	 вне медицинской организации: по месту вызо-
ва бригады скорой медицинской помощи, на 
санитарном автотранспорте и медицинской 
авиации при транспортировке, а  также в  ме-
дицинских поездах, передвижных (полевых) 
медицинских комплексах, полевых госпита-
лях, трассовых медико-спасательных пунктах 
и при оказании дистанционных медицинских 
услуг.

Глава 3. Основные задачи и направления 
деятельности организаций, оказывающих 
ревматологическую помощь

15. Основными задачами и направлениями дея-
тельности  МО, оказывающих ревматологическую 
помощь, являются:

1)	 организация и проведение мероприятий, на-
правленных на  первичную профилактику, 
раннюю диагностику, лечение РЗ до достиже-
ния ремиссии или низкой активности заболе-
вания, предотвращение прогрессирования РЗ 
и развития осложнений, снижение инвалиди-
зации и смертности населения от болезней 
костно-мышечной системы (далее – БКМС) 
и системных заболеваний соединительной 
ткани (далее – СЗСТ), увеличение продолжи-
тельности и улучшение качества жизни паци-
ентов с РЗ;

2)	 оказание своевременной и качественной 
ревматологической помощи в  соответствии 
с  утвержденными стандартами организации 
оказания медицинской помощи, правилами 
оказания медицинской помощи, КП, включая 
применение высокотехнологичных и иннова-
ционных медицинских технологий и лекар-
ственное обеспечение;

3)	 проведение медицинской реабилитации и ока-
зание паллиативной помощи пациентам с РЗ;

4)	 статистический учет пациентов с  БКМС и 
СЗСТ;

5)	 проведение научно-исследовательской дея-
тельности в области клинической ревматоло-
гии, внедрение высокотехнологичных и ин-

новационных медицинских технологий;
6)	 взаимодействие с населением, организаци-

ями здравоохранения, общественными объ-
единениями в  сфере здравоохранения для 
оказания информационно-разъяснительной 
и организационно-методической помощи 
в сфере БКМС и СЗСТ.

16. Основные методы лабораторно-инструмен-
тальной и функциональной диагностики РЗ прово-
дятся в соответствии с КП.

17. Индикаторами эффективности на всех этапах 
оказания ревматологической помощи в  соответ-
ствии с КП являются:

1)	 достижение минимальной активности и/или 
клинико-лабораторной ремиссии при кон-
тролируемом течении РЗ;

2)	 замедление прогрессирования РЗ;
3)	 предотвращение осложнений РЗ;
4)	 отсутствие рецидивов РЗ;
5)	 улучшение функциональности и качества 

жизни пациента с РЗ;
6)	 предотвращение инвалидизации пациента 

с РЗ;
7)	 снижение потребности в симптом-модифи-

цирующих противоревматических препа-
ратах (нестероидные противовоспалитель-
ные препараты, глюкокортикостероиды) и 
болезнь-модифицирующих противоревма-
тических препаратах (цитостатики, генно-
инженерные биологические препараты, тар-
гетные препараты).

Глава 4. Порядок оказания ревматологиче-
ской помощи

Параграф 1. Порядок организации оказа-
ния ревматологической помощи в амбула-
торных условиях
18. Медицинская помощь в амбулаторных усло-

виях оказывается в  организациях ПМСП (первич-
ный уровень), специализированная ревматологиче-
ская помощь – в Кабинетах ревматолога районных/
городских поликлиник, консультативно-диагности-
ческих центров, консультативно-диагностических 
отделений ревматологических центров (вторичный 
уровень) и научных организациях в области здраво-
охранения (третичный уровень).

19. Оказание медицинской помощи ревмато-
логическим пациентам в  амбулаторных условиях 
на  первичном уровне проводится врачами общей 
практики (семейными врачами), участковыми тера-
певтами, фельдшерами, акушерами, медицинскими 
сестрами расширенной практики (общей практики), 
участковыми медицинскими сестрами, социальны-
ми работниками, психологами согласно приказу Ми-
нистра здравоохранения Республики Казахстан от 
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24 августа 2021 года №ҚР ДСМ-90 «Об утверждении 
Правил оказания первичной медико-санитарной 
помощи» (зарегистрирован в Реестре государствен-
ной регистрации нормативных правовых актов под 
№24094).

20. Объем диагностических и лечебных меропри-
ятий, проводимых специалистами ПМСП на  амбула-
торном уровне, включает в себя:

1)	 первичный опрос и осмотр пациентов в  смо-
тровом, доврачебном кабинетах с целью ранне-
го выявления РЗ (сбор жалоб, анамнеза, выяв-
ление физикальных признаков БКМС и СЗСТ);

2)	 назначение и проведение врачом общей 
практики, участковым врачом-терапевтом 
в  соответствии с  КП минимального перечня 
обследования при обращении пациента с  по-
дозрением на РЗ или обострением установлен-
ного РЗ с последующим обязательным направ-
лением на  консультацию врача-ревматолога 
вторичного/третичного уровней;

3)	 динамическое наблюдение лиц с хронически-
ми РЗ, социально значимыми РЗ, профилакти-
ку осложнений основного РЗ и лечение сопут-
ствующих коморбидных состояний;

4)	 своевременное амбулаторное обеспечение ле-
карственными средствами и медицинскими 
изделиями пациентов с определенными  РЗ, 
мониторинг эффективности и осложнений ле-
карственной терапии;

5)	 направление пациентов с БКМС и СЗСТ на по-
лучение СМП в стационарных и стационароза-
мещающих условиях в соответствии с КП при 
наличии показаний для экстренной и плано-
вой госпитализации;

6)	 оказание услуг по вопросам планирования 
семьи, безопасного прерывания беременно-
сти, охране репродуктивного здоровья, кон-
трацепции женщинам фертильного возраста 
с РЗ, в том числе имеющим противопоказания 
к вынашиванию беременности, динамическое 
наблюдение беременных и родильниц с РЗ;

7)	 патронаж на дому пациентов с РЗ при ограни-
чении передвижения;

8)	 оказание паллиативной медицинской помощи 
пациентам в терминальной стадии РЗ;

9)	 оказание медико-социальной помощи паци-
ентам с РЗ с привлечением социальных работ-
ников, психологов и специалистов кабинетов 
здорового образа жизни;

10)	проведение амбулаторной медицинской реа-
билитации пациентам с РЗ;

11)	проведение экспертизы временной нетрудо-
способности, а также выдачи листа или справ-
ки о временной нетрудоспособности пациен-
там с РЗ.

12)	направление лиц с  РЗ на медико-социальную 
экспертизу для определения и установления 
инвалидности в случаях стойкой утраты тру-
доспособности и ограничении жизнедеятель-
ности.

21. Порядок направления пациента с  уровня 
ПМСП на  специализированный консультативный 
прием врача-ревматолога вторичного уровня осу-
ществляется в  соответствии с приказом Министра 
здравоохранения Республики Казахстан от 27 апреля 
2022 года №ҚР ДСМ-37 «Об утверждении правил ока-
зания специализированной медицинской помощи в 
амбулаторных условиях» (зарегистрирован в Реестре 
государственной регистрации нормативных право-
вых актов под №27833) (далее – приказ №ҚР ДСМ-
37/2022).

22. Оказание СМП пациентам с РЗ в амбулаторных 
условиях в рамках ГОБМП и (или) в системе ОСМС без 
направления специалистов первичного и вторично-
го уровня осуществляется согласно КП в следующих 
случаях:

1)	 при обращении пациента к врачу-ревматологу 
по профилю РЗ динамического наблюдения;

2)	 при повторном приеме к  врачу-ревматологу 
в  рамках одного случая обращения по пово-
ду РЗ;

3)	 при оказании медицинских услуг посредством 
передвижных медицинских комплексов и ме-
дицинских поездов (консультация ревматоло-
га, других профильных специалистов, диагно-
стические и лечебные манипуляции).

23. Направление пациентов на получение ревма-
тологической помощи в рамках ГОБМП и (или) в си-
стеме ОСМС, оказываемой врачами-ревматологами 
третичного уровня научных организаций в  области 
здравоохранения, осуществляется специалистами 
ПМСП после проведения консилиума с участием вра-
чей- ревматологов вторичного уровня, в том числе 
с помощью проведения консультаций с  использо-
ванием средств дистанционных медицинских услуг. 
Результаты консилиума вносятся в медицинскую ин-
формационную систему (далее – МИС).

24. Амбулаторное динамическое наблюдение лиц 
с  хроническими  РЗ проводится в  соответствии с  при-
казом Министра здравоохранения Республики Казах-
стан от 23 сентября 2020 года №ҚР ДСМ-109/2020 «Об 
утверждении перечня хронических заболеваний, под-
лежащих динамическому наблюдению» (зарегистриро-
ван в Реестре государственной регистрации норматив-
ных правовых актов под №21262), приказом Министра 
здравоохранения Республики Казахстан от 23 сентября 
2020 года №ҚР ДСМ-108/2020 «Об утверждении переч-
ня социально значимых заболеваний» (зарегистриро-
ван в Реестре государственной регистрации норматив-
ных правовых актов под № 21263).
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25. Перечень, объемы, периодичность проведения 
осмотров участковой медицинской сестры, врача 
ПМСП, врача-ревматолога, лабораторных и инстру-
ментальных исследований в  рамках динамического 
наблюдения пациентов с  хроническими  РЗ, сроки 
наблюдения, критерии снятия с учета, определяются 
в соответствии с приказом Министра здравоохране-
ния Республики Казахстан от 23  октября 2020  года 
№ҚР ДСМ-149/2020 «Об утверждении правил орга-
низации оказания медицинской помощи лицам с хро-
ническими заболеваниями, периодичности и сроков 
наблюдения, обязательного минимума и кратности 
диагностических исследований» (зарегистрирован 
в  Реестре государственной регистрации норматив-
ных правовых актов под №21513), согласно прило-
жению 1 к настоящему Стандарту.

26. Порядок направления пациента с  РЗ с  уров-
ня ПМСП на госпитализацию в круглосуточный или 
дневной стационар для получения специализиро-
ванной и высокоспециализированной ревматоло-
гической помощи вторичного, третичного уровня 
осуществляется в соответствии приказом Министра 
здравоохранения Республики Казахстан от 24 марта 
2022 года №ҚР ДСМ-27 «Об утверждении Стандарта 
оказания медицинской помощи в стационарных ус-
ловиях в Республике Казахстан» (зарегистрирован 
в  Реестре государственной регистрации норматив-
ных правовых актов под №27218) (далее – приказ 
№КР ДСМ-27), приказом Министра здравоохранения 
и социального развития Республики Казахстан от 
17 августа 2015 года №669 «Об утверждении Правил 
оказания стационарозамещающей помощи» (зареги-
стрирован в  Реестре государственной регистрации 
нормативных правовых актов под №12106) (далее – 
приказ №669).

27. Проведение экспертизы временной нетрудо-
способности пациентов с РЗ, выдача или продление 
листа и (или) справки о временной нетрудоспособно-
сти осуществляется в  организациях ПМСП согласно 
Правилам проведения экспертизы временной нетру-
доспособности, а также выдачи листа или справки о 
временной нетрудоспособности, утвержденных при-
казом Министра здравоохранения Республики Казах-
стан от 18 ноября 2020 года №ҚР ДСМ-198/2020 года 
«Об утверждении правил проведения экспертизы 
временной нетрудоспособности, а также выдачи ли-
ста или справки о  временной нетрудоспособности» 
(зарегистрирован в  Реестре государственной реги-
страции нормативных правовых актов под №21660).

28. В случаях стойкого нарушения функций ор-
ганизма, обусловленного  РЗ и приводящего к  огра-
ничению жизнедеятельности пациента, а  также 
отсутствия реабилитационного потенциала, амбу-
латорно-поликлиническая организация направляет 
пациента на проведение медико-социальной экспер-

тизы для определения и установления инвалидности 
в соответствии с приказом Министра здравоохране-
ния и социального развития Республики Казахстан 
от 30 января 2015 года №44 «Об утверждении Пра-
вил проведения медико-социальной экспертизы» 
(зарегистрирован в  Реестре государственной реги-
страции нормативных правовых актов под №10589).

29. При поликлиниках районного, городского 
значения, консультативно-диагностических цен-
трах, структурных амбулаторных подразделениях 
ревматологических центров (вторичный уровень) 
и научных организаций в области здравоохранения 
(третичный уровень) организовываются Кабине-
ты врача-ревматолога для оказания амбулаторной 
специализированной и высокоспециализированной 
ревматологической помощи.

30. Минимальный норматив обеспеченности 
специалистами Кабинетов при районных/городских 
поликлиниках составляет 0,2  должности врача-рев-
матолога на 10 000 прикрепленного населения.

31. Штатные должности врача-ревматолога в Ка-
бинетах ревматологических центров городского, 
областного значения при городских, областных мно-
гопрофильных больницах, иных ревматологических 
центрах, ревматологических организациях третич-
ного уровня устанавливаются согласно утвержден-
ным штатным нормативам МО.

32. На должность врача Кабинета принимается 
врач, имеющий сертификат по специальности «рев-
матология», выданный в  порядке, утвержденным 
приказом №ҚР ДСМ-274/2020.

33. Минимальный перечень оснащения Кабине-
та оборудованием и медицинскими изделиями осу-
ществляется согласно приложению  2 к  настоящему 
стандарту.

34. Минимальный перечень оснащения процедур-
ного кабинета для внутрисуставных манипуляций 
при Кабинете осуществляется согласно приложе-
нию 3 к настоящему стандарту.

35. Объем лечебно-диагностических и организа-
ционных мероприятий, проводимых ревматологом 
Кабинета при оказании ревматологической помощи, 
включает в себя:

1)	 оказание специализированной консульта-
тивно-диагностической помощи пациентам, 
включающее осмотр, выявление признаков 
БКМС и СЗСТ, проведение клинико-диагно-
стических исследований в  объеме, установ-
ленном КП, для определения стадии, степени 
активности заболеваний, проведение внутри-
суставных манипуляций, назначение лечения 
согласно КП.

2)	 внедрение новых методов диагностики и 
лечения  РЗ, в  том числе с  применением вы-
сокотехнологичных и инновационных меди-
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цинских технологий, с учетом принципа дока-
зательности;

3)	 оказание специализированной консультатив-
но-диагностической помощи в рамках динами-
ческого наблюдения пациентов с БКМС и СЗСТ, 
мониторинг клинико-лабораторной активно-
сти по  шкалам активности  РЗ, своевременное 
выявление осложнений  РЗ, коморбидных со-
стояний, оценка возможных побочных эффек-
тов и инфекционных осложнений проводимой 
базисной противовоспалительной терапии (да-
лее – БПВТ), генноинженерной биологической 
терапии (далее – ГИБТ), таргетной терапии;

4)	 отбор и направление пациентов по показани-
ям в кабинет генно-инженерной терапии; 

5)	 отбор и направление пациентов с РЗ в кругло-
суточный и дневной стационары МО для ока-
зания специализированной ревматологиче-
ской помощи в соответствии с КП;

6)	 направление на медицинскую реабилитацию 
пациентов с РЗ;

7)	 мониторинг амбулаторного обеспечения па-
циентов с БКМС и СЗСТ лекарственными сред-
ствами в  соответствии с  приказом Министра 
здравоохранения Республики Казахстан от 
5 августа 2021  года №ҚР ДСМ-75 «Об утверж-
дении Перечня лекарственных средств и ме-
дицинских изделий для бесплатного и (или) 
льготного амбулаторного обеспечения отдель-
ных категорий граждан Республики Казахстан 
с  определенными заболеваниями (состояния-
ми)» (зарегистрирован в Реестре государствен-
ной регистрации нормативных правовых актов 
под №23885) (далее – приказ №ҚР ДСМ-75);

8)	 ведение первичной и отчетной медицинской 
документации по установленным формам;

9)	 участие в проведении экспертизы временной 
нетрудоспособности пациентов с  РЗ, в  случае 
стойкой утраты трудоспособности выдача ре-
комендаций врачу ПМСП для направления па-
циента с РЗ на медико-социальную экспертизу;

10)	участие в организации и работе школ паци-
ентов с  ревматоидным артритом, анкилози-
рующим спондилоартритом, остеоартрозом, 
системной красной волчанкой и другими РЗ;

11)	оказание организационно-методической по-
мощи специалистам ПМСП по  вопросам ран-
ней диагностики, вторичной профилактики и 
лечения пациентов с РЗ.

36. В рамках одного обращения для верифика-
ции диагноза врач-ревматолог Кабинета создает 
направление на дополнительные лабораторно-ин-
струментальные исследования и консультации дру-
гих профильных специалистов, проводит процедуры 
и манипуляции с  внесением данных в  МИС. Время 

первичного приема врача-ревматолога составляет 
30 минут, вторичного приема – 20 минут.

37. Диагностические услуги, в том числе лабора-
торной диагностики, при  оказании консультатив-
но- диагностической ревматологической помощи 
в  Кабинетах, осуществляются согласно Перечню, 
утвержденному приказом Министра здравоохране-
ния Республики Казахстан от 30  ноября 2020  года 
№ҚР ДСМ-221/2020 «Об утверждении перечня ди-
агностических услуг, в том числе лабораторной ди-
агностики, включенных в специализированную 
медицинскую помощь в амбулаторных условиях» 
(зарегистрирован в  Реестре государственной реги-
страции нормативных правовых актов под №21703).

38. Процедуры и манипуляции, проводимые вра-
чом-ревматологом в  Кабинетах, осуществляются 
согласно приказу Министра здравоохранения Ре-
спублики Казахстан от 19  октября 2020  года №ҚР 
ДСМ-136/2020 «Об утверждении перечня процедур 
и манипуляций, включенных в специализирован-
ную медицинскую помощь в амбулаторных усло-
виях» (зарегистрирован в Реестре государственной 
регистрации нормативных правовых актов под 
№21470).

39. Ведение учетной документации при оказании 
врачом-ревматологом Кабинета специализирован-
ной медицинской помощи, осуществляется по фор-
мам, утвержденным приказом №ҚР ДСМ-175/2020. 
При отсутствии технической возможности медицин-
ская документация оформляется в  бумажном виде 
с последующим внесением в МИС.

40. Врач-ревматолог Кабинета третичного уров-
ня научных организаций в области здравоохранения 
оказывает специализированную консультативно-ди-
агностическую помощь в случаях:

1)	 дифференциальной диагностики сложных, не-
ясных случаев для верификации диагноза;

2)	 диагностики редко встречающихся, орфанных 
заболеваний;

3)	 решения спорных случаев определения такти-
ки ведения, лечения, а также экспертной оцен-
ки нетрудоспособности;

4)	 определения наличия показаний для направ-
ления на лечение за рубеж;

5)	 определения тактики ведения и лечения па-
циентов в  случаях частых рецидивов заболе-
вания и декомпенсации;

6)	 диагностики и лечения при неэффективности 
проводимых лечебных мероприятий на уров-
не ПМСП.

41. Врач-ревматолог Кабинета третичного уров-
ня предоставляет врачу  ПМСП или другому про-
фильному специалисту, направившему пациента на 
консультацию, медицинскую справку (врачебное 
профессионально-консультативное заключение) 
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по форме  075/у, утвержденной приказом №ҚР-
ДСМ-175/2020, в  которой указывает результаты 
проведенного обследования и лечения, а также ре-
комендации по дальнейшему ведению пациента.

Параграф 2. Порядок организации оказания 
ревматологической помощи в Кабинете ген-
но-инженерной биологической терапии
42. Кабинет генно-инженерной биологической 

терапии (далее – кабинет ГИБТ) организуется в 
структуре ревматологических центров многопро-
фильных городских/областных стационаров, науч-
ных организаций в области здравоохранения, име-
ющих в своем составе структурные подразделения 
для оказания стационарной ревматологической 
помощи, из расчета не менее одного кабинета на 
300 000 населения.

43. Оснащение кабинета ГИБТ проводится в соот-
ветствии с  минимальным перечнем оборудования 
для кабинета ГИБТ в соответствии с приложением 4 
к настоящему Стандарту.

44. Основными направлениями деятельности ка-
бинета ГИБТ являются:

1)	 отбор пациентов с РЗ в рамках заседания 
мультидисциплинарной группы по отбору па-
циентов на ГИБТ, анализ эффективности и пе-
реносимости  ГИБТ, ведение персонифициро-
ванного учета пациентов, получающих ГИБТ;

2)	 проведение ГИБТ пациентам по медицинским 
показаниям в  виде подкожных, внутримы-
шечных, внутривенных инфузионных путей 
введения в  амбулаторных, стационарных, 
стационарозамещающих условиях согласно 
утвержденным КП;

3)	 ведение количественного мониторинга 
по  генноинженерным биологическим препа-
ратам (далее – ГИБП);

4)	 ведение медицинской документации согласно 
приказу №ҚР-ДСМ 175/2020;

5)	 осуществление информационного обеспече-
ния и консультативной помощи специали-
стам ПМСП и пациентам по вопросам ГИБТ;

6)	 внедрение современных методов ГИБТ при РЗ;
7)	 ведение учетной и отчетной документации, 

предоставление отчетов о деятельности, сбор 
данных для регистров согласно приказу №КР-
ДСМ-175/2020, приказу №ҚР-ДСМ-313/2020.

45. На должность врача-ревматолога кабине-
та  ГИБТ при ревматологических центрах вторич-
ного/третичного уровня утверждается врач-ревма-
толог ревматологического центра, имеющий опыт 
в  применении  ГИБТ, с  утверждением соответствую-
щей штатной единицы.

46. При кабинете ГИБТ функционирует муль-
тицисциплинарная группа по отбору больных с  РЗ 

на ГИБТ (далее – МДГ). Кратность заседания Комис-
сии – не менее 2-х раз в месяц.

47. Состав МДГ формируется под руководством 
главного внештатного ревматолога Управления 
здравоохранения региона в составе врача ревматоло-
га кабинета ГИБТ, лечащего врача первичного амбу-
латорно-поликлинического звена (врача-терапевта 
или врача общей практики) и профильных специали-
стов по необходимости.

48. Ключевая координирующая функция мони-
торинга деятельности кабинетов  ГИБТ регионов 
возлагается на внештатных ревматологов регионов 
с подотчетностью главному внештатному ревмато-
логу Министерства здравоохранения Республики Ка-
захстан. В  нее входят: мониторинг обоснованности 
назначения ГИБТ (по шкалам активности ревматиче-
ских заболеваний), перевода пациента с одного ГИБП 
на другой, отмены, доступности ГИБП в регионах.

49. На заседаниях МДГ рассматриваются следую-
щие основные вопросы:

1)	 инициация ГИБТ пациентам с РЗ по показа-
ниям согласно КП, при неприемлемо высокой 
активности РЗ, рефрактерном течении и часто 
рецидивирующем течении, быстром прогрес-
сировании и поражении жизненно важных 
органов, развитии осложнений, неэффектив-
ности или непереносимости основной стан-
дартной базисной иммуносупрессивной тера-
пии;

2)	 замена или отмена ГИБП при его неэффектив-
ности, непереносимости или осложнениях, 
возникших в ходе лечения;

3)	 пролонгация ГИБТ в рамках динамического 
наблюдения за пациентом;

4)	 отмена ГИБТ в случаях стойкой длительной 
ремиссии  РЗ, планировании беременности и 
в иных клинических ситуациях;

5)	 внедрение новых методов ГИБТ, таргетной 
терапии при лечении пациентов  с  РЗ, анализ 
рационального применения ГИБП, сбор и пре-
доставление отчетной документации.

50. Протокол заседания МДГ оформляется персо-
нифицированно на каждого пациента согласно при-
ложению 5 к настоящему Стандарту.

51. Объем необходимого обследования пациента 
для допуска к ГИБТ регламентируется утвержденны-
ми  КП и проводится на  амбулаторно-поликлиниче-
ском уровне. Перед инициацией ГИБТ каждый паци-
ент должен получить исчерпывающую информацию 
о характере ГИБТ, условиях хранения амбулаторных 
генно-инженерных препаратов согласно инструк-
ции, кратности и пути введения, возможных неблаго-
приятных последствиях и нежелательных реакциях, 
проинформировать врача о  наличии аллергических 
реакций, сопутствующих заболеваниях, контрацеп-
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ции. Информированное добровольное согласие на 
процедуру оформляется согласно приказу Министра 
здравоохранения и социального развития Республи-
ки Казахстан от 20 мая 2015 года 364 «Об утвержде-
нии формы письменного добровольного согласия 
пациента при инвазивных вмешательствах» (заре-
гистрирован в Реестре государственной регистрации 
нормативных правовых актов под 11386).

52. В процессе применения ГИБТ каждый пациент 
информируется о должном хранении ГИБП, выдава-
емого в  рамках амбулаторного лекарственного обе-
спечения, соблюдении схемы лечения, своевременно 
осведомляет лечащего врача и врача-ревматолога 
о возникающих нежелательных реакциях и неблаго-
приятных последствиях, женщины репродуктивного 
возраста  с  РЗ, получающие  ГИБТ, должны быть ин-
формированы о необходимости профилактики неже-
лательной беременности.

Параграф 3. Порядок организации оказа-
ния ревматологической помощи в стацио-
нарных условиях
53. Оказание специализированной, в том числе 

высокотехнологичной, стационарной ревматологи-
ческой помощи осуществляется в ревматологических 
стационарных отделениях в структуре городских, об-
ластных ревматологических центров (далее – РЦ) при 
многопрофильных стационарах, иных РЦ (вторичный 
уровень), стационарных отделениях научных органи-
заций (далее – НО) в  области здравоохранения (тре-
тичный уровень), независимо от форм собственности.

54. РЦ организуются местными органами госу-
дарственного управления здравоохранением обла-
стей, городов республиканского значения и столицы 
в пределах их компетенции из расчета:

1)	 е менее одного на область, город республикан-
ского значения;

2)	 объема работы и структуры заболеваемости в 
регионе;

3)	 согласно типовым штатам и штатным нор-
мативам организаций здравоохранения, 
утверждаемых уполномоченным органом в 
области здравоохранения.

55. Структура РЦ представлена:
1)	 кабинетом ревматолога для проведения кон-

сультативно-диагностического приема;
2)	 кабинетом ГИБТ;
3)	 кабинетом для внутрисуставных манипуляций;
4)	 койками круглосуточного стационара (из рас-

чета 10 коек на 150 000 населения);
5)	 койками дневного пребывания больных (из 

расчета 1 койка на 50 000 населения).
56. Структура научных организаций в  области 

здравоохранения (далее – НО), оказывающих высоко-
технологичную ревматологическую помощь населе-

нию на третичном уровне, имеющих в своем составе 
стационарные подразделения, утверждается уполно-
моченным органом в области здравоохранения.

57. Структура НО, численность медицинского 
персонала устанавливаются в  зависимости от  объе-
ма проводимой лечебно-диагностической работы и 
численности обслуживаемого населения с учетом ре-
комендуемых штатных нормативов, определяемых 
уполномоченным органом в  области здравоохране-
ния.

58. Основными направлениями деятельности НО 
являются:

1)	 оказание специализированной ревматологи-
ческой помощи населению в  амбулаторных, 
стационарных, стационарозамещающих усло-
виях, в  том числе с  применением  ГИБТ, тар-
гетной терапии и высокотехнологичной меди-
цинской помощи (далее – ВТМП);

2)	 проведение современных методов диагности-
ки РЗ;

3)	 статистический анализ выявляемости, заболе-
ваемости, смертности и инвалидизации паци-
ентов с  ревматическими заболеваниями в  ре-
гионе;

4)	 оказание организационно-методической по-
мощи врачам первично-амбулаторного звена 
в обучении ранней диагностики и лечения РЗ;

5)	 внедрение инновационных методов диагно-
стики и лечения  РЗ, осуществление науч-
но-практической деятельности в области кли-
нической ревматологии.

59. В стационарных условиях пациентам с РЗ ока-
зывается специализированная ревматологическая 
помощь, в том числе с применением высокотехноло-
гических медицинских услуг, ГИБТ, психологическая 
и социальная помощь, восстановительное лечение и 
медицинская реабилитация, паллиативная медицин-
ская помощь.

60. Специализированная, в том числе высоко-
технологичная, ревматологическая медицинская 
помощь оказывается согласно приказу Министра 
здравоохранения Республики Казахстан от 8  дека-
бря 2020 года №ҚР ДСМ-238/2020 «Об утверждении 
правил оказания специализированной, в том числе 
высокотехнологичной медицинской помощи» (заре-
гистрирован в Реестре государственной регистрации 
нормативных правовых актов под №21746) (далее – 
приказ №ҚР ДСМ-238/2020).

61. МО, оказывающие ревматологическую по-
мощь вторичного/третичного уровня в  стационар-
ных условиях, оснащаются с  учетом минимального 
стандарта оснащения согласно приказу Министра 
здравоохранения Республики Казахстан от 29  октя-
бря 2020 года №ҚР ДСМ-167/2020 «Об утверждении 
минимальных стандартов оснащения организаций 
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здравоохранения медицинскими изделиями» (заре-
гистрирован в Реестре государственной регистрации 
нормативных правовых актов под №21560).

62. Расчет штатных должностей врача-ревматоло-
га в стационарном отделении РЦ вторичного уровня 
– 1 должность на 10 коек. Штатное расписание сред-
него и младшего медицинского персонала ревмато-
логических отделений утверждается согласно типо-
вым штатам и штатных нормативов МО.

63. Расчет штатных должностей врачей-ревма-
тологов, штатное расписание среднего и младше-
го медицинского персонала стационарных ревма-
тологических отделений  НО (третичный уровень) 
утверждается согласно типовым штатам и штатным 
нормативам НО.

64. На должность заведующего  РЦ (ревмато-
логическим отделением) назначается врач-рев-
матолог, соответствующий квалификационным 
требованиям приказа Министра здравоохранения 
Республики Казахстан от 21 декабря 2020 года №ҚР 
ДСМ-305/2020 «Об утверждении номенклатуры 
специальностей и специализаций в  области здра-
воохранения, номенклатуры и квалификационных 
характеристик должностей работников здравоох-
ранения» (зарегистрирован в Реестре государствен-
ной регистрации нормативных правовых актов под 
№21856).

65. Госпитализация пациентов с РЗ, подлежащих 
лечению в круглосуточном стационаре в рамках ГОБ-
МП и, или в системе ОСМС, осуществляется в соот-
ветствии с перечнем РЗ, подлежащих лечению в ста-
ционаре с круглосуточным наблюдением в  рамках 
ГОБМП/ОСМС согласно приказу №КР 27/2022.

66. Госпитализация пациентов с РЗ осуществляет-
ся в плановом и экстренном порядках по показаниям, 
согласно утвержденным КП.

67. Повторная госпитализация пациента с РЗ в те-
чение одного календарного месяца осуществляется 
в следующих случаях:

1)	 необходимость проведения очередной инфу-
зии программной пульс-терапии или ГИБТ 
в целях достижения индукции ремиссии РЗ;

2)	 неудача проведенной агрессивной терапии, 
развитие осложнений, связанных с высокой 
активностью РЗ и лекарственной терапией;

3)	 не достижение контроля высокой и очень вы-
сокой активности РЗ;

4)	 сохранение активного волчаночного нефрита.
68. Плановая госпитализация пациентов с РЗ на 

вторичный и третичный уровень оказания стацио-
нарной ревматологической помощи осуществляется 
с регистрацией направления в Портале Бюро госпи-
тализации (далее Портал) путем определения пла-
нируемой даты госпитализации в Портале согласно 
приказу №КР 27/2022. Для плановой госпитали-

зации в  МО третичного уровня на оказание  ВТМП 
пациент госпитализируется по решению комиссии 
ВТМП согласно приказу №ҚР ДСМ-238/2020).

69. Руководство МО в целях защиты прав пациента 
самостоятельно принимает решение о плановой го-
спитализации пациента с РЗ при наличии медицин-
ских показаний из социально-незащищенных групп 
населения: беременные, участники Великой Отече-
ственной войны, лица с  инвалидностью, многодет-
ные матери, пенсионеры, пациенты с социально-зна-
чимыми  РЗ в  пределах 15% от объема плановой 
госпитализации для НО в области здравоохранения, 
10% для стационарных организаций здравоохране-
ния районного, городского, областного уровней, не-
зависимо от формы собственности.

70. Для плановой госпитализации необходимый 
минимальный объем лабораторных, инструмен-
тальных и функциональных исследований, консуль-
таций профильных специалистов проводится на 
уровне  ПМСП или МО, согласно утвержденным  КП. 
При  автоматическом определении даты планируе-
мой госпитализации минимальный объем обследо-
вания пациента проводится за десять календарных 
дней до назначенной даты госпитализации.

71. Экстренная госпитализация пациентов с  РЗ 
на вторичный и третичный уровни оказания стаци-
онарной ревматологической помощи осуществляет-
ся с регистрацией пациента в Портале специалистом 
приемного отделения МО.

72. При экстренной госпитализации пациента с РЗ 
проводится полный объем неотложных лечебно-ди-
агностических мероприятий согласно утвержден-
ным КП.

73. При госпитализации пациента с РЗ оформля-
ется «Медицинская карта стационарного пациента» 
(далее – МКСБ) по форме №001/у с листом назначе-
ний по формам, утвержденным приказом №ҚР ДСМ-
175/2020, в том числе посредством МИС.

74. Объем лечебно-диагностических мероприя-
тий, проводимых пациентам с РЗ во время стационар-
ного лечения, определяется соответствующими КП.

75. Врач-ревматолог стационарного ревматоло-
гического отделения ежедневно осматривает паци-
ентов, находящихся на круглосуточном лечении, и 
делает записи в  МКСБ посредством  МИС, кратность 
осмотров и записей зависит от динамики заболева-
ния и тяжести состояния больного, при неотложных 
состояниях – не реже каждых трех часов.

76. Заведующий РЦ (отделением) проводит ос-
мотр тяжелых пациентов в  день госпитализации, в 
последующем – ежедневно. Пациенты с  РЗ, находя-
щиеся в  среднетяжелом состоянии, осматриваются 
не реже 1 раза в неделю.

77. Клинический диагноз устанавливается со-
вместно с заведующим ревматологическим центром 
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(отделением) не позднее трех календарных дней со 
дня госпитализации пациента.

78. При затруднении в идентификации диа-
гноза, неэффективности проводимого лечения, 
а также при иных показаниях заведующий ревма-
тологическим отделением (центром) вторичного 
уровня и, в  случае необходимости, заместитель 
руководителя по медицинской части  МО органи-
зует консультацию (осмотр пациента ревматоло-
гом более высокой квалификации или профиль-
ным специалистом) или организует консилиум, 
также при необходимости, согласовывает направ-
ление пациента на  третичный уровень оказания 
ревматологической помощи.

79. Длительность пребывания пациента  с  РЗ в 
круглосуточном стационаре определяется тяже-
стью течения, степенью активности, наличием ос-
ложнений и динамикой заболевания.

80. Основными индикаторами эффективности 
стационарного лечения являются:

1) снижение активности клинических и систем-
ных проявлений РЗ;

2) купирование жизнеугрожающих осложне-
ний, в том числе интеркуррентной инфек-
ции;

3) общая стабилизация состояния пациен-
та с РЗ;

4) улучшение функционального статуса, само-
обслуживания пациента с РЗ.

Параграф 4. Порядок организации оказа-
ния ревматологической помощи в стацио-
нарозамещающих условиях
81. Оказание стационарозамещающей помо-

щи пациентам с РЗ проводится в плановой форме 
в  МО, имеющих в своем составе койки дневного 
пребывания для больных с  РЗ при амбулатор-
но-поликлинических организациях, РЦ  (вторич-
ный уровень), НО  в области здравоохранения 
(третичный уровень).

82. В стационарозамещающих условиях пациен-
там с РЗ оказывается специализированная, паллиа-
тивная медицинская помощь, медицинская реаби-
литация в случаях, не требующих круглосуточного 
врачебного наблюдения.

83. Лечение пациентов с  РЗ в  стационарозаме-
щающих условиях осуществляет врач-ревматолог.

84. Порядок госпитализации и оказания специ-
ализированной ревматологической помощи в ста-
ционарозамещающих условиях осуществляется со-
гласно приказу №669.

85. Объем лечебно-диагностических меропри-
ятий при  оказании специализированной стаци-
онарозамещающей ревматологической помощи 
утверждается соответствующими КП.

Параграф 5. Порядок оказания ревматоло-
гической помощи вне медицинской орга-
низации и на дому
86. Скорая медицинская помощь, в том числе 

с  привлечением медицинской авиации пациентам 
с БКМС и СЗСТ, осуществляется в соответствии с при-
казом Министра здравоохранения Республики Казах-
стан от 30 ноября 2020 года №ҚР ДСМ-225/2020 «Об 
утверждении правил оказания скорой медицинской 
помощи, в том числе с привлечением медицинской 
авиации» (зарегистрирован в  Реестре государствен-
ной регистрации нормативных правовых актов под 
№21713).

87. Медицинская помощь на дому пациентам с РЗ 
оказывается в следующих случаях:

1) при вызове медицинского работника ПМСП или 
врача-ревматолога к  пациентам с  РЗ при не-
возможности очного консультирования в  МО, 
при ограничении передвижения и/или нужда-
ющихся в  паллиативной медицинской помо-
щи, в том числе с использованием дистанци-
онных медицинских услуг;

2) в форме активного патронажа пациентов с РЗ в 
тяжелом состоянии при ограничении передви-
жения, выписанных из стационара или пере-
дачи активов из станции скорой медицинской 
помощи;

3) при организации лечения на дому (стационаре 
на дому) пациентам с РЗ;

88. Консультативно-диагностическая помощь на 
дому врачом-ревматологом оказывается в  соответ-
ствии с приказом №ҚР ДСМ-37/2022 и КП.

89. Ведение пациентов с РЗ в стационаре на дому 
проводится медицинскими работниками организации 
ПМСП по результатам консультативно-диагностиче-
ского заключения, выданного врачом-ревматологом

90. Пациентам с БКМС и СЗСТ могут оказываться 
дистанционные медицинские услуги в соответствии 
с приказом Министра здравоохранения Республи-
ки Казахстан от 1  февраля 2021  года №ҚР ДСМ-12 
«Об  утверждении правил организации, предостав-
ления и оплаты дистанционных медицинских услуг» 
(зарегистрирован в Реестре государственной реги-
страции нормативных правовых актов под №22151).

91. Медицинские услуги посредством передвиж-
ных медицинских комплексов и медицинских по-
ездов, оказываемые пациентам с  РЗ, осуществля-
ются согласно приказу Министра здравоохранения 
Республики Казахстан от 8 декабря 2020 года №ҚР 
ДСМ-241/2020 «Об утверждении правил оказания 
медицинской помощи посредством передвижных 
медицинских комплексов и медицинских поездов» 
(зарегистрирован в Реестре государственной реги-
страции нормативных правовых актов под №21745).
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Приложение 1 к Стандарту организации  
оказания ревматологической помощи населению Республики Казахстан

Перечень ревматологических и социально значимых заболеваний, подлежащих динамическому 
наблюдению в организациях первичной медико-санитарной помощи в рамках гарантированного 
объема медицинской помощи

№ Нозология код 
МКБ

Периодичность осмотров Минимум лабораторно-
диагностических исследований

Сроки 
наблюдения

Осмотр 
средним 
меди-
цинским 
работ-
ником

Осмотр 
врачом 
первич-
ной ме-
дико-са-
нитарной 
помощи

Осмотр 
профильных 
специали-
стов

Исследования Кратность

1 2 3 4 5 6 7 8
1 Острая ревмати-

ческая лихорадка 
(I00-I02)

2 раза в 
год

2 раза в год
ревматолог,
1 раз в год
кардиохирург,
1 раз в год
оторинола-
ринголог,
1 раз в год 
стоматолог,
1 раз в год
невропатолог

Общий анализ крови 2 раза в год пожизненно
Общий анализ мочи 1 раз в год
Креатинин, аланинами-
нотрансфераза, аспартатами-
нотрансефраза, фибриноген, 
антистрептолизин «О», 
С-реактивный белок

2 раза в год

Электрокардиографическое 
исследование (в 12 
отведениях)

2 раза в год

Эхокардиография 2 раза в год 
в течение 
первого 
года, затем 
1 раз в год

Рентгенография органов 
грудной клетки

1 раз в год

Рентгенография суставов по 
показаниям

Параграф 6. Порядок организации меди-
цинской реабилитации и восстановитель-
ного лечения при ревматических заболе-
ваниях
92. Медицинская реабилитация пациентов с  РЗ 

осуществляется согласно приказу Министра здра-
воохранения Республики Казахстан от 7  октября 
2020 года №ҚР ДСМ-116/2020 «Об утверждении Пра-
вил оказания медицинской реабилитации» (зареги-
стрирован в  Реестре государственной регистрации 
нормативных правовых актов №147218), приказу 
Министра здравоохранения Республики Казахстан 
от 27  декабря 2013  года № 759 «Об утверждении 
стандарта организации оказания медицинской реа-
билитации населению Республики Казахстан» (заре-
гистрирован в Реестре государственной регистрации 
нормативных правовых актов под №9108) и КП.

Параграф 7. Порядок оказания паллиатив-
ной помощи и сестринского ухода пациен-
там с ревматическими заболеваниями
93. Паллиативная помощь пациентам с БКМС и 

СЗСТ в  стадии декомпенсации сердечной, легоч-

ной, печеночной, почечной недостаточности ока-
зывается в соответствии приказом Министра здра-
воохранения Республики Казахстан от 27  ноября 
2020  года №ҚР ДСМ-209/2020 «Об утверждении 
стандарта организации оказания паллиативной 
медицинской помощи» (зарегистрирован в  Рее-
стре государственной регистрации нормативных 
правовых актов под №21687) и КП.

94. Сестринский уход с оказанием специаль-
ных социально-медицинских услуг за пациентами 
с БКМС и СЗСТ, полностью или частично неспособ-
ными к самообслуживанию, нуждающимся в посто-
янном постороннем уходе, помощи или присмотре, 
абсолютно зависимым от других лиц в обеспечении 
жизненно важных социально-бытовых функций 
вследствие прогрессирующей РЗ, оказывается в со-
ответствии с приказом Министра здравоохранения 
Республики Казахстан от 23 ноября 2020 года №ҚР 
ДСМ-199/2020 «Об утверждении правил оказания 
сестринского ухода» (зарегистрирован в  Реестре 
государственной регистрации нормативных пра-
вовых актов под №21674).
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2 Артропатии, дорсо-
патии:
12.1. Ревматоид-
ный артрит, М 05; 
М 06
12.2. Псориатиче-
ские артропатии, 
М 07.3
12.3. Анкилозиру-
ющий спондилит, 
М45
12.4. Юношеский 
(ювенильный) 
артрит, М08

1 раз в 6 
месяцев

1 раз в год 1 раз в год 
ревматолог, 
офтальмолог

общий анализ крови 1 раз в 6 
месяцев

пожизненно

биохимические анализы кро-
ви: определение С реактив-
ного белка, креатинин крови, 
глюкоза крови (для пациен-
тов, принимающих глюкор-
тикостероиды), определение 
аланинаминотрансферазы,
определение аспартатами-
нотрансферазы,
определение билирубина 
в сыворотке крови (для 
пациентов, принимающих 
цитостатики)

1 раз в 6 
месяцев

иммуноферментный анализ 
на гепатиты В, С, вирус им-
мунодефицита человека (для 
пациентов, принимающих 
цитостатики и находящихся 
на генно-инженерной биоло-
гической терапии)

1 раз в 6 
месяцев

рентгенография 
пораженного сегмента

1 раз в год

рентгенография костей таза 
(выявление асептического 
некроза головки бедренной 
кости)

1 раз в год

эзофагогастродуоденоскопия 
(для пациентов, принимаю-
щих глюкортикостероиды и 
нестероидные противовоспа-
лительные препараты)

1 раз в год

3 Системные пораже-
ния соединитель-
ной ткани:
13.1. Узелковый 
полиартериит, М30
13.2. Другие некро-
тизирующие васку-
лопатии, М 31
13.3. Системная 
красная волчанка, 
М32-М32.9
13.4. Дерматополи-
миозит, M33-М33.9
13.5. Системный 
склероз (системная 
склеродермия), 
М.34-М34.9
13.6. Другие 
системные пораже-
ния соединитель-
ной ткани. М35

1 раз в 3 
месяца

1 раз в 6 
месяцев

1 раз в год 
ревматолог

креатинин крови 1 раз в 6 
месяцев

пожизненно

общий анализ крови 1 раз в 6 
месяцев

общий анализ мочи 1 раз в 6 
месяцев

Определение C реактивного 
белка полуколичественно/
качественно в сыворотке 
крови

1 раз в 6 
месяцев

глюкоза крови (для пациен-
тов, принимающих глюкор-
тикостероиды)

1 раз в 6 
месяцев

иммуноферментный анализ 
на гепатиты В, С, вирус им-
мунодефицита человека для 
пациентов, принимающих 
цитостатики и находящихся 
на генно-инженерной биоло-
гической терапии)

1 раз в 6 
месяцев

обзорная рентгенография 
органов грудной клетки 2 
раза в год (для пациентов, 
принимающих цитостатики)

1 раз в 6 
месяцев

эзофагогастродуоденоскопия 
(для пациентов, принимаю-
щих глюкортикостероиды и 
нестероидные противовоспа-
лительные препараты)

1 раз в 6 
месяцев
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Приложение 2 к Стандарту организации оказания  
ревматологической помощи населению Республики Казахстан

Минимальный перечень оборудования Кабинета ревматолога

№ Наименование оборудования Количество
(штук/комплект)

1 Облучатель ультрафиолетовый бактерицидный (для помещений) 1
2 Кушетка медицинская 1
3 Термометр медицинский 1
4 Тонометр 1
5 Фонендоскоп 1
6 Пульсоксиметр 1

Приложение 3 Стандарту организации оказания  
ревматологической помощи населению Республики Казахстан

Минимальный перечень оборудования процедурного кабинета для внутрисуставных манипуляций

№ Наименование оборудования Количество
(штук/комплект)

1 Бактерицидная лампа 1
2 Стол (кушетка) высотой 75-85 см (для манипуляций на нижних конечностях пациента) 1
3 Ступеньки к столу (для пациента) 1
4 Столик (для манипуляций на верхних конечностях пациента) 1
5 Столик для бикса со стерильным материалом 1
6 Шкаф с аптечкой неотложной помощи 1
7 Шкаф для медицинских препаратов, инструментов 1
8 Штатив с пробирками для синовиальной жидкости 1

Приложение 4 к Стандарту организации оказания  
ревматологической помощи населению Республики Казахстан

Минимальный перечень оборудования кабинета генно-инженерной биологической терапии

№ Наименование оборудования Количество
(штук/комплект)

 Кабинет генно-инженерной терапии биологическими препаратами 
1 Бактерицидная лампа 1
2 Кушетка процедурная 2
3 Рабочее место врача-ревматолога 1
4 Рабочее место медицинской сестры 1
5 Стол для медикаментов 1
6 Штатив для длительных инфузионных вливаний 2
7 Шкаф для медикаментов 1
8 Холодильник медицинский 1
9 Аптечка первой помощи 1
10 Монитор кардиологический (ЭКГ) 2
11 Насос-дозатор инфузионный (регулятор инфузионный) 2
12 Электрокардиограф многоканальный 1
13 Дефибриллятор 1
14 Набор для трахеостомии 1
15 Аппарат дыхательный ручной 1
16 Термометр медицинский цифровой (электронный) 1
17 Фонендоскоп 1
18 Измеритель артериального давления манометрический мембранный 1
19 Облучатель-рециркулятор воздуха ультрафиолетовый 1
20 Весы медицинские 1
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Приложение 5 к Стандарту организации оказания  
ревматологической помощи населению Республики Казахстан

Заключение мультидисциплинарной группы по отбору пациентов с 
ревматическими заболеваниями на генно-инженерную биологическую терапию

Заключение мультицисциплинарной группы по отбору пациентов с ревматическими 
заболеваниями на генно-инженерную биологическую терапию
Дата заседания :
Наименование МО ____________________________________________________
Адрес _______________________________________________________________
Область _______________ Город ________________ Район __________________
Информация о пациенте
1. Фамилия, имя, отчество (при его наличии) пациента

 2. Индивидуальный идентификационный номер 
2. Домашний адрес, контактные телефоны ________________________________
3. Медицинская организация прикрепления ________________________________________________
4. Диагноз:
А) Основной: _________________________________________________________
 Активность основного (согласно шкалам активности) 
Осложнения ___________________________________________________________________
В) Сопутствующие заболевания:
6.Предшествующая базисная противовоспалительная терапия (наименование, длитель-
ность, терапевтические дозы, эффект) __________________________________________________
7. Показания для инициации, пролонгации, смены, отмены генно-инженерной биологиче-
ской терапии согласно клиническим протоколам (нужное подчеркнуть):
_____________________________________________
8. Противопоказания для инициации, пролонгации, смены генно-инженерной биологиче-
ской терапии (нужное подчеркнуть)
9. Информированное согласие пациента получено да/нет
10. Необходимый объем обследования согласно клиническим протоколам выполнен да/
нет
11. Дополнительно: _________________________________________________________
Руководитель мультидисциплинарной группы:
ФИО (должность) ___________________________________________(подпись)
Члены мультидисциплинарной группы:
ФИО (должность) __________________________________________ (подпись)
ФИО (должность) __________________________________________ (подпись)
ФИО (должность) __________________________________________ (подпись)
М.П. Дата заполнения «___» _____ 20 ____ г.

© 2012. РГП на ПХВ «Институт законодательства и правовой информации Республики Казахстан» 
Министерства юстиции Республики Казахстан
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ОБЗОРЫ

Сердечно-сосудистые заболевания оста-
ются главной причиной смертности во всем 
мире, в  том числе и в  Казахстане. Казах-
стан вернулся к  «допандемийному» уров-
ню смертности, по  официальным данным 
Бюро национальной статистики Республи-
ки Казахстан, за январь-декабрь 2022 года 
в стране скончались 134,7 тыс. человек, что 
на четверть меньше, чем за аналогичный 
период 2021  года. Основными причинами 
смерти в 2022 году являются болезни систе-
мы кровообращения –  22,7%  [1]. Согласно 
аналитическим данным экспертов из  США, 
число смертей от  сердечно-сосудистых за-
болеваний будет только расти в  будущем, 
поэтому данная проблема и поиск путей по 
снижению и профилактике болезней систе-
мы кровообращения остается одной из  са-
мых актуальных на сегодняшний день [2].

В рекомендациях Европейской ассоци-
ации кардиологов (ESC) и Европейского 
общества по  артериальной гипертензии 
(ESH) по лечению больных с артериальной 
гипертензией 2018 года, в клинических ре-
комендациях Российского кардиологиче-
ского общества «Артериальная гипертен-
зия у взрослых» 2020 года и в клиническом 
протоколе Министерства здравоохранения 

Республики Казахстан за 2018 год впервые 
в перечне факторов, определяющих сердеч-
но-сосудистый риск, появляются два новых 
фактора – частота сердечных сокращений 
в покое более 80 ударов в минуту и уровень 
мочевой кислоты больше чем 360 мкмоль/л 
у женщин и 420 мкмоль/л у мужчин [3-5].

Гиперурикемия является распростра-
ненной биохимической аномалией. Данная 
патология наиболее распространена в ази-
атских странах, вероятно в связи с большим 
количеством мясоедов. При этом бессим-
птомная гиперурикемия является главным 
фактором риска такого заболевания, как 
подагра. Тем не менее далеко не у  всех па-
циентов с  гиперурикемией развивается 
данное заболевание. Так, по  данным куму-
лятивного наблюдательного исследования 
H. Duskin-Bitan, E. Cohen, E. Goldberg и других 
ученых, в базе данных скринингового цен-
тра был проведен поиск по всем субъектам 
с бессимптомной гиперурикемией (>7,0 мг/
дл у мужчин, >5,6 мг/дл у женщин) в тече-
ние 2000-2012 годов. В исследование были 
включены мужчины и женщины, у которых 
ранее не диагностировалась подагра, и пе-
риод наблюдения составлял не менее 5 лет. 
Риск развития подагры был проанализиро-
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ван в  зависимости от  степени гиперурике-
мии при первом посещении. Из 5234 паци-
ентов, которые соответствовали критериям 
включения, у  4241 при первом посещении 
была нормоурикемия, а  у  993 –  гиперури-
кемия. Средний период наблюдения соста-
вил 7,5 лет. Подагра была диагностирована 
при последнем посещении у 34 пациентов; 
у  четырех в  группе с  нормоурикемией и 
у 30 в группе с гиперурикемией (0,1% про-
тив 3,0%, р <0,001). Только у одной женщи-
ны развилась подагра. Это может говорить 
о  том, что гиперурикемия распространена 
весьма широко и ввиду отсутствия клини-
ческой симптоматики она, может быть, не-
дооценена терапевтом или врачом первого 
звена. При этом хорошо известно, что гипер
урикемия связана с  сердечно-сосудистыми 
заболеваниями и смертностью, сахарным 
диабетом, метаболическим синдромом, по-
ражением почек и т.д. [6].

Также в 2017 году японские ученые 
опубликовали результаты рандомизиро-
ванного исследования [7], где в результате 
анализа гиперурикемия была связана с по-

вышенным кумулятивным уровнем заболе-
ваемости артериальной гипертонией, дис-
липидемией, хронической болезнью почек, 
ожирением. Было также отмечено, что при 
кратном увеличении уровня мочевой кис-
лоты увеличивается и распространенность 
этих хронических заболеваний.

На базе Северо-западного Государ-
ственного медицинского университета 
им. И.И. Мечникова под руководством акаде-
мика В.И. Мазурова был проведен большой 
регистр, по данным которого представлены 
две когорты пациентов с  остеоартритом 
с  нормоурикемией и гиперурикемией  [8]. 
И  здесь достаточно ярко было выявлено 
различие между когортами в  распростра-
ненности значимых сердечно-сосудистых 
заболеваний, заболеваний почек, метабо-
лических нарушений в  пользу пациентов 
с гиперурикемией.

Повышение мочевой кислоты в  сыво-
ротке крови ассоциируется с  повышенным 
риском не  только сердечно-сосудистых за-
болеваний, но и сердечно-сосудистой смер-
ти. Согласно данным большого когортного 
исследования с  участием более 40  тыс. па-
циентов с  повышенным уровнем мочевой 
кислоты в крови, снижение гиперурикемии 
позволило уменьшить риск сердечно-сосу-
дистой смерти [9].

24 мая 2021 года в рамках IX  Евразий-
ского конгресса кардиологов в  онлайн-ре-
жиме состоялся симпозиум «Многогранная 
гиперурикемия». Эксперты обсудили клю-
чевые моменты диагностики и лечения бес-
симптомной и клинически явной гиперу-
рикемии, а также имеющиеся расхождения 
в  зарубежных и российских клинических 
рекомендациях относительно уровня мо-
чевой кислоты в  сыворотке крови, по  до-
стижении которого необходимо начинать 
медикаментозную терапию  [10]. В  своем 
докладе академик И.Е.  Чазова предложила 
ознакомиться с  алгоритмом ведения па-
циентов с  высоким сердечно-сосудистым 
риском и гиперурикемией (табл.  1), при-
менение которого в реальной клинической 
практике поможет спасти жизни многим 
больным [11].

По данным статьи в журнале Lancet 2022 
года  [12], применение аллопуринола в вы-
соких дозах у пациентов старше 60 лет с на-
личием ишемической болезни сердца не 
снижает частоту сердечно-сосудистой смер-
ти и сердечно-сосудистых событий. Но так-
же не наблюдалось увеличения частоты 
нежелательных явлений при приеме высо-

Таблица 1. Алгоритм ведения пациентов с высоким 
сердечно-сосудистым риском и гиперурикемией

Шаг №1 Оценить уровень мочевой кислоты в сыворотке 
крови, считая высоким показатель больше чем 
6 мг/дл (360 мкмоль/л)

Шаг №2 Оценить наличие сопутствующих заболеваний, 
считая у пациентов с высоким сердечно-сосуди-
стым риском целевым уровень мочевой кислоты 
меньше чем 5 мг/дл (300 мкмоль/л)

Шаг №3 Информировать пациента о фармакологических 
и эпидемиологических факторах, влияющих на 
гиперурикемию, сопутствующих заболеваниях и 
сердечно-сосудистых факторах риска. Рекомендо-
вать изменение образа жизни, диеты и снижение 
массы тела, а  также строгую приверженность к 
назначенному лечению. Отменить по возможно-
сти препараты, влияющие на уровень мочевой 
кислоты

Шаг №4 Начать терапию аллопуринолом в дозе 100  мг с 
последующей титрацией до 300-600 мг/сутки до 
достижения целевого уровня мочевой кислоты

Шаг №5 Контролировать уровень мочевой кислоты в сы-
воротке крови не реже 2  раз в  год. У  пациентов 
с  артериальной гипертонией, ишемической бо-
лезнью сердца, инфарктом миокарда в анамнезе, 
сахарным диабетом и хронической болезнью по-
чек, не достигших целевого уровня мочевой кис-
лоты, рассмотреть возможность комбинирован-
ной терапии: аллопуринол+урокозурик
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ких доз аллопуринола у  пациентов старше 
60  лет с  наличием ишемической болезни 
сердца вне зависимости от уровня мочевой 
кислоты в  сыворотке крови. Главный во-
прос остался без ответа: каково влияние те-
рапии аллопуринолом на течение и исходы 
ишемической болезни сердца у  пациентов 
с бессимптомной гиперурикемией.

Но есть и множество исследованийдока-
зывающих обратное, такое как опубликован-
ное авторами M. Dubreuil, Yanyan Zhu, Yuqing 
Zhang, J. Seeger, N. Lu, Y. Rho, Hyon K. Choiless 
в 2014 году в журнале Medicine, Annals of the 
Rheumatic Diseases «Allopurinol initiation and 
all cause mortality in the general population», 
где в  результате ретроспективного анализа 
регистра пациентов оценивалась смертность 
от  всех причин. В  течение 5 лет смертность 
среди 5927 пациентов с  гиперурикемией, 
принимавших аллопуринол, была ниже, чем 
в  группе, не принимавшей препарат. Также 
смертность среди пациентов с  подагрой, ко-
личество которых составило 4795, принимав-
ших аллопуринол, была ниже, чем в  группе, 
не принимавшей препарат [13].

Также связь между гиперурикемией и 
повышенным артериальным давлением 
подтверждена в  рандомизированном пла-
цебо-контролируемом исследовании, где 
участвовали 30  пациентов с  артериальной 
гипертензией. Пациентов рандомизирова-
ли на две группы лечения – аллопуринола и 
плацебо. Аллопуринол способствовал сни-
жению уровня мочевой кислоты в сыворот-
ке крови, что привело к снижению артери-
ального давления [14].

Все эти и ряд других работ указывают на 
то, что полученные данные о неблагоприят-
ной роли гиперурикемии как фактора риска 
вряд ли являются случайными. Однако круп-
ных рандомизированных плацебо-контро-
лируемых исследований на эту тему не про-
водилось, что не позволяет ответить на все 
имеющиеся вопросы. Кроме того, понятно, 
что прогрессирование фактора риска может 
увеличивать количество неблагоприятных 
исходов, но тогда и регресс или устранение 
данного фактора должны демонстрировать 
снижение количества осложнений. Такие 
работы немногочисленны и носят характер 
небольших исследований [15]. Прооксидант-
ный и антиоксидантный эффекты делают 
комплексной роль мочевой кислоты в сыво-
ротке. Кроме того, остается неясным, являет-
ся ли уровень мочевой кислоты в сыворотке 
независимым фактором риска жестких ко-
нечных точек, что еще больше осложняется, 

учитывая зависимость уровня мочевой кис-
лоты от функции почек. Таким образом, не 
установлены оптимальный уровень мочевой 
кислоты в сыворотке и его влияние на сер-
дечно-сосудистую систему. Превосходство 
ингибиторов ксантиноксидазы над сред-
ствами, способствующими выведению моче-
вой кислоты, обусловлено потенциальным 
ингибированием выработки активных форм 
кислорода и их  антиоксидантным эффек-
том. Может понадобиться пересмотр целе-
вых уровней мочевой кислоты, в частности, 
потому, что данные исследования PAMELA 
идентифицировали более низкий клиниче-
ски значимый пороговый уровень мочевой 
кислоты в сыворотке, а именно менее 5 мг/
дл, особенно у женщин. Вплоть до настояще-
го времени при алгоритме оценки общего 
сердечно-сосудистого риска пациентов не 
учитывался уровень мочевой кислоты в сы-
воротке. Все современные рекомендации 
по  профилактике сердечно-сосудистых за-
болеваний в клинической практике подчер-
кивают важность оценки общего риска сер-
дечно-сосудистых заболеваний, поскольку 
атеросклероз обычно развивается на  фоне 
сочетания целого ряда факторов риска. 
Стратегия профилактики сердечно-сосуди-
стых заболеваний зависит от величины ри-
ска: чем он выше, тем интенсивнее должны 
быть профилактические мероприятия. Та-
ким образом, необходимость мониторинга 
уровня мочевой кислоты в  свете контроля 
сердечно-сосудистого риска выглядит впол-
не очевидной. Стратегически важно объеди-
нить усилия врачей разных специальностей, 
прежде всего терапевтов и кардиологов, для 
своевременной полной и точной оценки ри-
ска сердечно-сосудистых заболеваний, на-
значения профилактических мер, в том чис-
ле медикаментозной коррекции [16].

Заключение
Опираясь на многочисленные исследо-

вания ученых, мы можем с  уверенностью 
говорить о  том, что бессимптомная гипер
урикемия является важной проблемой вну-
тренней медицины. Так как доказана связь 
между повышением уровня мочевой кисло-
ты в сыворотке крови и повышением риска 
развития или осложнений сердечно-сосу-
дистых заболеваний, что в  свою очередь 
является главной причиной смертности 
населения на  сегодня. Но  из-за отсутствия 
крупных рандомизированных плацебо-кон-
тролируемых исследований точные нор-
мальные показатели и целевой уровень 
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мочевой кислоты в сыворотке крови у ко-
морбидных больных с бессимптомной ги-
перурикемией остается открытым. Также 
вопрос, при каких цифрах мочевой кислоты 
в крови нужно начинать медикаментозное 
лечение уратснижающей терапией, остает-
ся актуальным. Данный вопрос должен про-
должать развиваться и исследоваться.

Прозрачность исследования
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Аннотация. Распространенность ревматологических заболеваний в  мире с  каждым годом 
растет. Медицинское сообщество рассматривает их как факторы риска развития тяжелых со-
путствующих хронических состояний, следствием которых нередко становятся смертельные 
исходы (инфаркт миокарда, инсульт, тромбозы других крупных сосудов, острая и хроническая 
почечная недостаточность и др.). Поэтому данную проблему изучают исследователи мира не 
только как медицинскую, но и как социально-экономическую.
Ревматические болезни значительно ухудшают качество жизни населения, для таких паци-
ентов необходима длительная терапия и поддержание состояния ремиссии на протяжении 
всей жизни. В связи с этим женщинам с данной патологией необходимо серьезно отнестись к 
планированию беременности во избежание обострений заболевания и появления сопутству-
ющих патологий, способных вызвать нарушение жизнедеятельности. В предлагаемой статье 
раскрываются значимость и актуальность проблемы ревматических болезней на этапе пла-
нирования и ведения беременности, а также в послеродовом периоде.
Ключевые слова: ревматические болезни, беременные женщины, распространенность, фер-
тильность, ревматоидный артрит.

Әлемдегі жүкті әйелдер арасында ревматологиялық 
аурулардың таралуы: әдеби шолу

Аннотациясы. Әлемде ревматикалық аурулардың таралуы жыл сайын артып келеді. Меди-
циналық қауымдастық оны ауыр созылмалы жағдайлардың даму қаупінің факторлары ретін-
де қарастырады, оның салдары көбінесе өлімге әкеледі (миокард инфарктісі, инсульт, басқа ірі 
тамырлардың тромбозы, жедел және созылмалы бүйрек жеткіліксіздігі және т.б.). Сондықтан 
бұл мәселені әлемнің барлық зерттеушілері медициналық ғана емес, сонымен қатар әлеумет-
тік-экономикалық тұрғыдан да зерттейді.
Ревматикалық аурулар халықтың өмір сүру сапасын едәуір нашарлатады, мұндай науқастар 
үшін ұзақ мерзімді терапия және өмір бойы ремиссия күйін сақтау қажет. Осыған байланысты, 
осы патологиясы бар әйелдер аурудың өршуіне және өмірдің бұзылуына әкелуі мүмкін қатар 
жүретін патологиялардың пайда болуына жол бермеу үшін жүктілікті жоспарлауға мұқият қа-
рауы керек. Ұсынылған мақалада жүктілікті жоспарлау және басқару кезеңінде, сондай-ақ бо-
санғаннан кейінгі кезеңде ревматикалық аурулар проблемасының маңыздылығы мен өзек-
тілігі ашылады.
Түйінді сөздер: ревматикалық аурулар, жүкті әйел, таралуы. фертильділік, ревматоидты артрит.

Prevalence of rheumatological diseases among 
pregnant women in the world: literary review

Maisa B. Kalykova, Gulshara E. Aimbetova, Manshuk А.Ramazanova .
NCJSC «S.D. Asfendiyarov Kazakh National Medical University», Almaty c.;
Annotation. The prevalence of rheumatic diseases in the world is growing every year. The medical 
community considers it as risk factors for the development of severe concomitant chronic conditions, 
which often result in fatal outcomes (myocardial infarction, stroke, thrombosis of other large vessels, 
acute and chronic renal failure, etc.). Therefore, this problem is studied by all researchers of the world 
not only as medical, but also as socio-economic.
Rheumatic diseases significantly worsen the quality of life of the population, long-term therapy and 
maintenance of remission throughout life are necessary for such patients. In this regard, women with 
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Введение
Здоровье матери и ребенка формиру-

ет основы будущего демографического, 
экономического, трудового, социального, 
культурного потенциала любой страны. 
Охрана здоровья материнства и детства – 
приоритетное направление системы здра-
воохранения нашей страны [1].

В современном мире ревматологиче-
ские заболевания представляют собой 
сложную медицинскую и социальную про-
блему, затрагивающую в основном трудо-
способное население  [2, 3, 4]. Во  многом 
ревматологические болезни поражают 
в основном женщин фертильного возрас-
та, для которых желание иметь потомство 
является естественным [2, 3].

Раньше с диагнозом ревматические 
болезни беременность женщинам не ре-
комендовалась в  связи с  наличием вы-
сокого риска течения болезни на фоне 
гестации, которая неблагоприятно 
влияет на беременность. С  улучшени-
ем диагностики, ранней и адекватной 
терапией с  использованием новейших 
лекарственных средств прогноз заболе-
вания улучшился, продолжительность 
жизни пациентов увеличилась. В связи с 
чем по-новому подошли к решению про-
блемы материнства у женщин с ревмати-
ческими болезнями [2, 3, 5, 6].

Цель. Провести анализ распространен-
ности ревматических болезней среди бе-
ременных женщин.

Материалы и методы  
исследования
Был проведен поиск и анализ научных 

публикаций в базах данных Web of Science 
(Clarivate Analytics), MEDLINE, e-library, 
Pub  Med, Google  Scholar с  использовани-
ем комбинаций медицинских тематиче-
ских заголовков и ключевых слов. Глуби-
на поиска составила более 15 лет. Из всех 
отобранных статей для последующего 
анализа было включено 34  источника, 
в соответствии с критериями включения. 
Критериями включения явились ключе-
вые слова: срок издания 2007-2022 годы, 

пациенты с  ревматическими болезнями. 
Критерием исключения явились публи-
кации, которые не  соответствовали клю-
чевым словам, литература до 2006  года. 
Статьи отбирали по ключевым словам, 
согласно следующему алгоритму: ревма-
тические болезни, беременные женщины, 
распространенность.

Ревматология – специализация вну-
тренней медицины, занимается диагно-
стикой и лечением ревматических заболе-
ваний. Предметом изучения ревматологии 
являются воспалительные и дегенератив-
но-дистрофические заболевания суставов 
и позвоночника и системные заболевания 
соединительной ткани. К  ним можно от-
нести следующие диффузные заболева-
ния соединительной ткани: системная 
красная волчанка  (СКВ), системная скле-
родермия  (ССД), дерматомиозит  (ДМ) и 
другие системные васкулиты, ревматоид-
ные артриты, реактивные артриты и вос-
палительные заболевания позвоночника. 
В общем к ревматическим болезням отно-
сятся более 80 нозологических форм [7, 8].

Особенности ревматических болезней: 
это заболевание больше распространено 
среди женщин, диагностика и соответ-
ственно лечение дорогостоящие, дли-
тельное и инвалидиризующее течение.

Вопросы, связанные с ревматическими 
болезнями, изучаются исследователями и 
клиницистами во всем мире не только как 
медицинская проблема, но и социально- 
экономическая [9, 10, 11].

По данным Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ), 10-20%  населе-
ния всего земного шара болеют остео-
порозом и 1%  ревматическим артритом. 
30%  случаев временной нетрудоспособ-
ности и 10% стойкой нетрудоспособности 
населения связаны с  ревматическими за-
болеваниями [12, 13].

В Казахстане, по статистике, 72% паци-
ентов с  ревматическими заболеваниями 
составляют лица трудоспособного возрас-
та от  18 до 59  лет. 65%  всех заболевших 
составляют женщины фертильного воз-
раста.

this pathology need to thoroughly consider pregnancy planning, in order to avoid exacerbations of the 
disease and the appearance of concomitant pathologies that can cause disruption of vital functions. 
The proposed article reveals the significance and relevance of the problem of rheumatic diseases at 
the stage of planning and management of pregnancy, as well as in the postpartum period.
Keywords: rheumatic diseases, pregnant women, prevalence, fertility, rheumatoid arthritis.



27Ревматология Казахстана 1(9) | 2023

ОБЗОРЫ

По данным ФБУН «Федеральный науч-
ный центр гигиены имени Ф.Ф. Эрисмана», 
ревматические заболевания занимают 
второе место по дням и третье по случа-
ям временной нетрудоспособности среди 
всех классов болезней, что свидетельству-
ет о высокой социальной значимости этой 
группы болезней [19, 20].

По данным некоторых зарубежных ав-
торов, в проведенных в последнее десяти-
летие исследованиях распространенность 
ревматоидного артрита в разных странах 
составляет в  среднем 0,5-0,7%  [21, 22]. 
Отметим, что данные по распространен-
ности ревматоидного артрита в  80-го-
дах ХХ  века, например, в  Соединенных 
Штатах Америки, отличаются от данных 
за  последние годы (уменьшение с 1% до 
0,6%) [23].

К группам повышенного риска бере-
менных с СКВ относятся: женщины с АФС. 
В  этой группе часто отмечаются повтор-
ные спонтанные аборты и внутриутроб-
ная гибель плода по причине, вероятнее 
всего, плацентарной недостаточности, 
обусловленной внутрисосудистым тром-
бозом; пациентки с  активным волчаноч-
ным нефритом, при котором риск быстро-
го снижения функции почек составляет 
50-60%, а  риск рождения недоношенно-
го ребенка увеличивается на 60%; бере-
менные с  наличием антител к  ядерным 
антигенам – SSA/Ro и SS-B/La, что значи-
тельно увеличивает риск рождения ре-
бенка с неонатальным волчаночным син-
дромом: 40% детей имеют врожденные 
блокады сердца, 40%  поражение кожи и 
20 % – оба симптома. Риск развития СКВ 
у  будущего ребенка составляет пример-
но  1%. К  показателям у  матери, которые 
играют основную роль для здоровья пло-
да, относятся активность  СКВ, наличие 
висцеритов (поражение почек, сердца, 
легких, ЦНС), уровень антифосфолипид-
ных антител и материнских аутоантител: 
анти-Ro/SS-A и анти-La/SS-B. В  широком 
проспективном когортном исследова-
нии, проведенном Buyon et  al. с  участием 
385 беременных женщин (49% – не испа-
ноязычного происхождения) с  неактив-
ной или стабильной  СКВ легкой и сред-
ней степени тяжести, неблагоприятный 
исход беременности (НИБ) был определен 
авторами как любое из следующих: вну-
триутробная или неонатальная смерть, 

рождение до 36-недельной беременности, 
плацентарная недостаточность, гипер-
тензия, преэклампсия и масса тела при 
рождении ниже пятого процентиля. По-
ложительный профиль волчаночного ан-
тикоагулянта, применение антигипертен-
зивных препаратов и низкое количество 
тромбоцитов были факторами риска НИБ. 
Авторы установили, что 81% обследован-
ной популяции имели неосложненную 
беременность. Частота неблагоприятных 
исходов беременности составляла от 7,8% 
до 58%, а внутриутробная и неонатальная 
смертность достигала 22% при наличии 
выявленных факторов риска. НИБ  имели 
место в  19,0% беременностей, тогда как 
внутриутробная смертность произошла 
в  4%, неонатальная смертность – в  1%, 
преждевременные роды – в 9%, а SGA (ма-
ловесный для гестационного срока) ново-
рожденных – в 10% случаев. Исследование 
показало, что тяжелые обострения редко 
встречались у беременных женщин с СКВ 
легкой и средней степени тяжести в  ста-
дии ремиссии, а прогноз был благоприят-
ным при отсутствии идентифицируемых 
факторов риска; однако отсутствие в  ис-
следовании пациентов с тяжелой степе-
нью заболевания считается ограничением 
этого исследования [13].

Liu et al. также пытались выявить в сво-
ем исследовании популяции беременных 
китаянок с  факторами СКВ, связанными 
с неблагоприятными исходами для плода 
и матери. Преждевременные роды и ма-
лый вес для гестационного возраста чаще 
встречались в  активной группе  СКВ по 
сравнению с  неактивной группой (53,23 
против 8,8%, 40 против 5,6%, р = 0,001). 
Преэклампсия/эклампсия в  активной 
фазе и тромбоцитопения были в  значи-
тельной степени связаны с  преждевре-
менными родами и обострением СКВ 
у  матери, что делает их основными пре-
дикторами гибели плода и обострений 
СКВ у матери. Исследование пришло к вы-
воду, что у большинства женщин с СКВ бе-
ременность может быть успешной. Одна-
ко в  исследовании авторами был сделан 
вывод, что даже у  беременных женщин, 
у  которых СКВ находится под хорошим 
контролем, у значительного меньшинства 
пациентов все еще наблюдается повыше-
ние активности заболевания  [19]. Вызы-
вает интерес проспективное исследова-
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ние Lian et al., в котором автор сообщила, 
что, в  отличие от лиц с  впервые возник-
шим  ВН, беременные пациентки с  ранее 
существовавшим ВН имели большой риск 
развития комбинированных неблагопри-
ятных исходов как для плода, так и для 
матери [18].

Многочисленные исследования допол-
нительно подтвердили связь между диа-
гнозом СКВ и серопозитивным профилем 
у женщин и неблагоприятными исходами 
беременности, включая преэклампсию, 
гипотиреоз, инсульт и инфекцию, а  так-
же структурные осложнения миокарда 
плода  [20]. В  одном обширном метаана-
лизе 529 778 пациенток, опубликованном 
в  2017  г. и объединяющем исследования 
исходов  СКВ во время беременности с 
2001 по 2016  г., было показано, что диа-
гноз СКВ связан со значительно большей 
частотой кесарева сечения (ОШ = 1,85; 
95% ДИ: 1,63-2,10; P = 0,00001), поскольку 
у  женщин, страдающих этим заболевани-
ем, значительно чаще развивались пре
эклампсия (ОШ = 1,91; 95% ДИ: 1,44-2,53; 
P = 0,00001) и артериальная гипертензия 
(ОШ = 1,99; 95% ДИ: 1,54-2,56). Кроме того, 
в подгруппе СКВ были значительно более 
высокие показатели самопроизвольных 
абортов (ОШ = 1,51; 95% ДИ: 1,26-1,82;  
P = 0,0001), тромбоэмболических забо-
леваний (ОШ =11,29; 95% ДИ: 6,05-21,07;  
P = 0,00001) и послеродовой инфекции (ОШ 
= 4,35; 95% ДИ: 2,69-7,03; P = 0,00001) [21]. 
Другое исследование беременных жен-
щин с  СКВ дополнительно подтвердило 
наблюдение со значительно более высо-
кими показателями потери плода, преж-
девременных родов и внутриутробного 
отставания в развитии. Было обнаружено, 
что наличие преэклампсии в  значитель-
ной степени способствует неблагопри-
ятному исходу для матери и плода из-за 
материнских осложнений во  время бере-
менности, включая вероятность инсульта, 
почечной недостаточности, печеночной 
недостаточности и материнской смертно-
сти. Кроме того, связанная с преэклампси-
ей дисфункция плаценты может привести 
к  задержке внутриутробного развития, 
преждевременным родам и низкому весу 
ребенка при рождении с повышенным ри-
ском гибели плода [21-26].

Беременности, осложненные васкули-
том, встречаются относительно редко, 

хотя существуют различия для каждого 
типа васкулита. У  пациенток с  систем-
ными васкулитами увеличивается риск 
рецидивов, а  также осложнений и смерт-
ности для женщин и плода. Так, пациент-
ки с активной формой заболевания могут 
иметь несколько противопоказаний или 
факторов риска осложнения беременно-
сти: почечная недостаточность, сердеч-
ная недостаточность, неконтролируемая 
астма, артериальная гипертензия (пре-
эклампсия). Беременность у  больных 
васкулитом следует рассматривать как 
высокий риск, требующий тщательного 
планирования и регулярного мониторин-
га со стороны акушеров, терапевтов или 
ревматологов. Важно учитывать возраст 
матери и время, необходимое для дости-
жения полной, а  не частичной ремиссии 
заболевания.

Беременность у больных с  системной 
склеродермией  (ССД) относится к  катего-
рии высокого риска и требует тщательного 
ведения. Отмечается определенная груп-
па осложнений, которые превышают ча-
стоту осложнений у  женщин в  популяции 
в 2-3 раза. Это угрожающее прерывание 
беременности в I (29,2%) и II (16,1%) три-
местрах, неразвивающаяся беременность 
(9%), самопроизвольные выкидыши в  I и 
II  триместрах (17%), угроза преждевре-
менных родов (18,1%) и преждевремен-
ные роды (42%), ранние (18,9%) и поздние 
(29,2%) токсикозы, осложнения родового 
акта (36,2%). В 83% случаев беременность 
у  больных ССД завершается родами жиз-
неспособным плодом, а  в  17% случаев са-
мопроизвольными выкидышами. Из  всех 
беременностей, закончившихся родами, 
в  58% они, как правило, своевременные 
(после 37 недель беременности) и в 42% – 
преждевременные (на 37 неделе гестации 
и ранее). В  88% случаев родоразрешение 
производится через естественные родо-
вые пути, а в 12% – путем кесарева сечения 
(чаще по акушерским показаниям: предле-
жание плаценты, узкий таз, поперечное по-
ложение плода, преждевременная отслой-
ка нормально расположенной плаценты).

На сегодняшний день ревматоидный 
артрит занимает одно из основных мест 
в  структуре воспалительных ревматиче-
ских болезней и болеют все возрастные 
группы, однако чаще болезнь приходится 
на трудоспособный возраст [24, 25].
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Ревматоидный артрит часто поражает 
женщин именно фертильного возраста, 
что определяет интерес исследователей 
к изучению этой проблемы. Одним из пер-
вых описаний в литературе беременности 
при заболевании ревматоидным артритом 
было в 1935 г. автором P.S. Hench, который 
провел проспективное исследование, где 
наблюдал снижение активности болезни 
у  20 пациенток с ревматоидным артри-
том на 33 из 34 недель беременности [26]. 
В  2011  г. выпущен литературный обзор, 
где были освещены вопросы беременно-
сти при заболевании ревматоидным ар-
тритом  [27]. По  мнению авторов, частота 
клинического улучшения в  период геста-
ции колебалась от 66 до 91%, а после ро-
дов наблюдалось обострение у  60-91% 
пациентов. В  исследовании, проведенном 
J.L. Nelson и соавт. [28], среди 57 беремен-
ных женщин  41  пациентка отметила ре-
миссию заболевания или в 39% случаев, 
а снижение активности – в 21%.

Исследователь Е.В.  Матьянова и со-
авт.  [29] провели проспективное исследо-
вание динамики активности ревматоид-
ного артрита у  32 беременных женщин и 
у  29 женщин определили ревматоидный 
артрит. В  таблице приведены данные по 
динамике активности ревматоидного 
артрита, в  I-III  триместре беременности 
42,9% были без изменения, в 21,4%  уме-
ренное снижение и в  25% наблюдалось 
значительное снижение активности.

По результатам нидерландских уче-
ных  [30], женщины, негативные по  АЦЦП 
и РФ, чаще имели клиническое улучше-
ние в  течение беременности: симптомы 
болезни стихали у  75% негативных и 
у 39% позитивных по АЦЦП и РФ женщин. 
По мнению авторов, последние по своему 
иммунологическому статусу были ближе 
к больным системной красной волчанкой.

В последнее время отношение к  бе-
ременности при ревматических заболе-
ваниях изменилось как у  врачей, так и у 
пациентов: в  начале XXI  в. по сравнению 
с 70-ми годами XX столетия количество ро-
дов у  страдающих ревматическими забо-
леваниями, в том числе анкилозирующим 
спондилитом, повысилось в 4 раза [31].

По данным B. Mills и соавт. [32, 33], в США 
при анкетировании 154 женщин с диагно-
зом анкилозирующий спондилит выявле-
но, что 11% женщин после установления 

диагноза анкилозирующий спондилит ка-
тегорически отказались от беременности, 
а 46% пересмотрели свое отношение к бе-
ременности в негативную сторону.

По мнению некоторых авторов, исходы 
беременности и течение ревматических 
заболеваний на фоне гестации в большей 
степени обуславливается его активностью 
и проводимой терапией, в  связи с  этим 
беременность у  таких пациенток должна 
быть планируемой [34].

Заключение
Из приведенных в настоящем лите-

ратурном обзоре данных следует под-
черкнуть, что каждый пациент с  ревма-
тическими заболеваниями должен быть 
обследован, особенно если выявляются 
симптомы заболевания. Во  всех странах, 
где проводились исследования по выявле-
нию ревматического заболевания у  бере-
менных, его последствия, меры профилак-
тики и лечения, необходимо разработать 
план ведения беременности при  РЗ. Жен-
щины с РЗ имеют более высокий риск не-
благоприятных исходов беременности, 
и, следовательно, необходимо проводить 
тщательный дородовой и послеродовый 
мониторинг с целью сокращения осложне-
ний. Вынашиванию беременности должны 
предшествовать тщательное планирова-
ние с  учетом фармакотерапии и полная 
клиническая ремиссия ревматологических 
заболеваний. Необходимы дальнейшие 
исследования, чтобы изучить эти данные 
в отношении тяжести заболевания, исполь-
зуемых лекарств и наличия других сопут-
ствующих заболеваний.

Таблица. Клинико-лабораторная характеристика случаев 
беременности (n=32) у больных РА на момент включения  
в исследование.

Показатели n %
DAS28СРБ, Me [25; 75 перцентиль], баллы 3,5 [2,2; 4,5]
Степень активности 
РА по DAS28СРБ 
(баллы) 

Ремиссия (<2.6) 12 37.5
Низкая (2,6–3,19) 3 9,4
Умеренная (3,2–5,1) 13 40,6
Высокая (>5,1) 4 12,5

Внесуставные 
проявления РА на 
момент включения 
в исследование 

Всего  4 12,5
Перикардит  2 6,3
Ревматоидные 
узелки 

2 6,3
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Аннотация. Четвертый год пандемии коронавирусной инфекции Covid-19, вызванной SARS-
Cov-2 (Severe acute respiratory syndrome coronavirus-2, coronavirus infectious disease), унес бо-
лее 6 800 000 жизней. Практические врачи (прежде всего ревматологи, травматологи, врачи 
общей практики) все чаще сталкиваются с новой проблемой – остеонекрозом (асептическим 
некрозом) головки бедренной кости, тяжелым инвалидизирующим заболеванием. Панде-
мия Covid-19 привела к повышению частоты развития асептических некрозов. Возможно, 
мы стоим на пороге эпидемии остеонекрозов, учитывая огромное количество переболевших 
Covid-19 людей и получавших глюкокортикоиды при терапии SARS-Cov-2. По данным стати-
стики «Медицинского центра болезней суставов г. Шымкент» за последние 3 года наблюда-
ется почти трехкратный рост данной патологии. Цель статьи – проанализировать данные 
литературы и собственные случаи, а также обсудить возможную связь между остеонекрозом 
и Covid-19, в том числе с лечением коронавирусной инфекции Covid-19 глюкокортикоидами.
Ключевые слова: остеонекроз, Covid-19, глюкокортикоиды, постковидный синдром, обзор.

Аннотациясы. 6  800  000 астам өмірді қиған SARS-Cov-2 (Severe acute respiratory syndrome 
coronavirus-2, Covid-19) індет пандемиясының төртінші жылы аяқталуда. Тәжірибелік дәрі-
герлер (ең алдымен ревматологтар, травматологтар, жалпы тажірибелік дәрігерлер) ауыр 
мүгедектікке алып келуші патология – жамбас сүйегі ұршығының остеонекрозы (асептика-
лық некроз) деген жаңа мәселені жиі кездестіруде. Covid-19 пандемиясы асептикалық не-
кроздардың даму жиілігіне алып келеді. «Шымкент қаласының буын аурулары медициналық 
орталығында» соңғы 3 жылда осы патологияның үш есе өсуі байқалуда. Мүмкін, пандемия 
SARS-Cov-2 асептикалық некроз эпидемиясына алып келуде. Мақаланың мақсаты әдебиеттер-
де көрсетілген деректермен өз тәжірибемізде кездескен науқастардағы остеонекроздарды 
талдау, сонымен қатар, Covid-19 және остеонекроз арасындағы мүмкін болған байланысты, 
оның ішінде SARS-Cov-2-ні глюкокортикоидтармен емдеуді талқылау.
Түйін сөздер: остеонекроз, Covid-19, глюкокортикоидтар, ковидтен кейінгі (постковидті) 
синдром, шолу.

Annotation. The fourth year of the SARS-Cov-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus-2, 
Covid-19) pandemic is started, which has already claimed more than 6,800,000 lives, is coming to 
an end. Сlinicians (primarily rheumatologists, traumatologists, general practitioners) are more often 
facing a new problem – osteonecrosis (aseptic necrosis) of the femoral head, a severe disabling 
disease. The Covid-19 pandemic has led to an increase in the incidence of aseptic necrosis. We may be 
on the threshold of an epidemic of osteonecrosis, given the big amount of people who recovered from 
Covid-19 and were given glucocorticoids as part of SARS-Cov-2 therapy. Over the past 3 years there 
has been an almost threefold increase of cases in the «Medical Center for Joint Diseases in Shymkent». 
It is likely that the SARS-Cov-2 pandemic is leading to an epidemic of aseptic necrosis, both due to 
direct exposure to the virus and because of therapy. The purpose of the article is to analyze literature 
data and own cases of patients with osteonecrosis and to discuss a possible relationship between 
osteonecrosis and Covid-19, including the treatment of SARS-Cov-2 with glucocorticoids.
Key words: osteonecrosis, Covid-19, corticosteroid, long covid, review
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ОСНОВНЫЕ МОМЕНТЫ  
(MAIN POINTS)
1.	 Сегодня можно говорить о начале 

эпидемии остеонекрозов после пере-
несенного Covid-19. Это связано как 
непосредственно с инфекцией, так и 
с  бесконтрольным использованием 
глюкокортикоидов в  больших дозах 
для лечения Covid-19.

2.	 Дексаметазон, как и другие глюко-
кортикоиды, должны применяться 
только для терапии тяжелых пациен-
тов с SARS-Cov-2 в условиях стациона-
ра, которым требуется кислородная 
поддержка. Применение дексамета-
зона у больных, не нуждающихся в 
кислородной поддержке, может ве-
сти к увеличению смертности.

3.	 Кумулятивная доза глюкокортико-
идов для лечения Covid-19 не долж-
на превышать 400 мг в пересчете на 
преднизолон, превышение рекомен-
дованной дозы может вести к разви-
тию остеонекрозов. 

4.	 Все пациенты, получавшие большие 
дозы глюкокортикоидов во время 
терапии Covid-19, должны пройти 
обследование с целью выявления 
ранней стадии остеонекроза головки 
бедренной кости.

Введение
Четвертый год пандемии коронавирус-

ной инфекции Covid-19, вызванной SARS-
Cov-2 (Severe acute respiratory syndrome 
coronavirus-2, coronavirus infectious dis-
ease), унес более 6 800 000 жизней. Прак-
тические врачи (прежде всего ревматоло-
ги, травматологи, врачи общей практики) 
все чаще сталкиваются с новой проблемой 
– остеонекрозом головки бедренной кости 
(ОНГБК), тяжелой инвалидизирующей па-
тологией. Остеонекроз (ОН, асептический 
некроз, аваскулярный некроз) – это тя-
желое заболевание, связанное с  гибелью 
костных клеток в  определенном участке 
ткани, сопровождающееся нарушени-
ем кровоснабжения, быстро приводящее 
к развитию вторичного остеоартрита при-
лежащего сустава  [1]. Места поражения 
могут быть разными, преимущественно 
поражаются головки бедренных костей 
(ОНГБ, около 75%), чаще встречается дву-
стороннее поражение, мыщелки бедрен-
ной и большеберцовой костей, головка 

плечевой кости  [2]. ОН  бывает первич-
ный (идиопатический), когда не удается 
выявить четкую причину и вторичный, 
который встречается чаще. Наиболее из-
вестными причинами вторичного ОН яв-
ляются прием глюкокортикоидов (ГК), 
алкоголь, иммуновоспалительные рев-
матические заболевания (ИВРЗ), гипер-
липидемия, коагулопатии, беременность, 
серповидно-клеточная анемия, травмы, 
особенно с нарушением целостности со-
судов (перелом шейки бедренной кости, 
травматический вывих бедра) [3]. Систем-
ный остеопороз, при котором происходит 
резорбция костной ткани, как и локаль-
ное повышение резорбции костной ткани, 
также способствует развитию ОН [4]. В ос-
нове ОН лежит нарушение целостности 
трабекул головки бедренной кости, воз-
никновение микропереломов трабекул, 
что ведет к нарушению трофики костной 
ткани головки бедра и возникновению 
некроза  [5]. Одна из особенностей ОН со-
стоит в том, что чаще заболевают молодые 
трудоспособные люди (средний возраст – 
33-45 лет, соотношение мужчин и женщин 
– 3:1). При  поздней диагностике у  80% 
пациентов развивается коллапс головки 
бедренной кости, требующий оперативно-
го лечения в течение 3-4 лет [6]. В «Эпоху 
Covid-19» проблема остеонекрозов резко 
обострилась. Создается впечатление, что 
пандемия SARS-Cov-2 ведет к  эпидемии 
асептических некрозов [7], о чем мы писа-
ли ранее в апреле 2021 г. [8].

Материалы и методы
Используя базы данных Pub Med, Web of 

Science и Scopus, мы провели поиск и выпол-
нили обзор литературы, по ключевым сло-
вам «Covid-19» И (AND) «osteonecrosis» ИЛИ 
(OR) «aseptic necrosis» (до 30.11.2022). Был 
проведен анализ случаев пациентов с  диа-
гнозом «остеонекроз (асептический некроз) 
головки бедра», лечившихся в «Медицин-
ском центре болезней суставов г. Шымкент» 
(МЦБС) за период 2019-2022 годов.

Коронавирусная инфекция 
и остеонекроз
Естественное течение и терапия ко-

ронавирусной инфекции имеет широкий 
спектр всевозможных осложнений, пора-
жающих различные системы организма, 
в  том числе костно-суставную. Системное 
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воспаление, включая провоспалительный 
эффект таких цитокинов, как CXCL10, ин-
терлейкин (ИЛ)-17, фактор некроза опу-
холи-α, действие которых напрямую свя-
зано с  ингибированием пролиферации и 
дифференцировки остеобластов, может 
играть важную роль в развитии поражений 
костной и хрящевой ткани у  пациентов 
с  Covid-19. С  другой стороны, однонуклео
тидный полиморфизм различных генов 
кодирует провоспалительные белки, такие 
как ИЛ-1b, ИЛ-6 и ИЛ-8, действие которых 
приводит к  гиперкоагуляции, которая на-
ряду с агрегацией лейкоцитов и васку-
литом способна вызвать остеонекроз  [9]. 
Наконец, высокие дозы ГК, применяемые 
с  целью терапии SARS-Cov-2, также спо-
собны привести к  развитию ОН, проявля-
ющегося прогрессирующей деструкцией 
хрящевой и костной ткани  [7, 9]. Таким 
образом, к  развитию ОН ведет как сам 
Covid-19, вызывая сильное воспаление и 
тромбообразование, так и терапия ГК [10]. 
Надо помнить, что изучению «взаимоот-
ношений» коронавируса и ОН уже 20  лет. 
В  2002  г. в  Китае возникла вспышка SARS 
(Severe acute respiratory syndrom – тяжелый 
острый респираторный синдром, ТОРС), по-
сле которой уже в 2005 г. китайские ученые 
доложили, что у 23,1% (18 из 78) пациентов 
с ТОРС развился ОНГБ [11]. В последующем 
были опубликованы еще несколько статей, 
где также отмечалась высокая частота ОН 
после SARS, во всех исследованиях возник-
новение ОН связывалось с терапией боль-
шими дозами ГК [12, 13, 14].

Глюкокортикоиды и остеонекроз
Глюкокортикоиды являются одной из 

самых частых и доказанных причин разви-
тия ОН [10, 15-20]. ГК оказывают на кост-
ную ткань как прямое, так и опосредован-
ное негативное влияние, заключающееся 
в  изменении интенсивности пролифера-
цию мезенхимальных стволовых клеток 
и снижении количества зрелых остеоб-
ластов  [16, 17]. ГК  индуцируют апоптоз 
остеобластов и остеоцитов, активируют 
остеокласты за счет влияния на  систему 
RANKL [18]. Ухудшая липидный обмен, 
ГК ведут к  увеличению количества липо-
протеидов низкой плотности и образо-
ванию жировых эмболов, что приводит 
к  закупорке периферических кровенос-
ных сосудов и, как следствие, к развитию 

остеонекроза  [19]. Существуют и другие 
механизмы, способствующие возникнове-
нию ОН при применении ГК [20].

В то же время ГК являются одной из ос-
новных терапевтических возможностей 
для тяжелых пациентов с Covid-19 [21, 22]. 
Исследования, прежде всего, наиболее из-
вестное – RECOVERY, показали, что раннее 
введение дексаметазона (Д) может сокра-
тить продолжительность искусственной 
вентиляции легких и общую смертность 
до 20% у  пациентов с  тяжелым течением 
SARS-Cov-2  [22]. Хотелось бы напомнить 
выводы из исследования RECOVERY: «Сре-
ди всех госпитализированных с  Covid-19, 
дексаметазон снижает 28-дневную смерт-
ность среди тех пациентов, которые полу-
чают инвазивную искусственную венти-
ляцию легких или кислород, но не среди 
пациентов без респираторной поддерж-
ки». Большинство людей на планете, в том 
числе врачи, осведомлены о том, что ГК и 
прежде всего Д могут помочь в  борьбе с 
SARS-Cov-2. Это привело к  огромному ко-
личеству случаев бесконтрольного приме-
нения ГК в терапии Covid-19, в  том числе 
в  результате самолечения. К  сожалению, 
не все знают, что доказательства пользы 
Д получены лишь для тяжелой группы па-
циентов с  кислородной поддержкой или 
интубацией трахеи. В  большой когорте 
пациентов (около 20  000) показано, что 
смертность в  течение 90 дней наоборот 
возрастала при применении  ГК в  группе, 
которой не требовалась кислородная под-
держка  [23]. В  статье подчеркивался вред 
от раннего назначения Д пациентам, кото-
рым не требовалась интенсивная терапия. 
Согласно данным исследования итальян-
ских авторов, Д  также увеличивал смерт-
ность по сравнению с  обычным лечением 
у пациентов с Covid-19, не нуждающихся в 
респираторной поддержке [24]. Показания 
к назначению и дозы ГКС были прописаны 
во всех редакциях клинического протокола 
диагностики и лечения «Коронавирусная 
инфекция Cоvid-19 у взрослых», утверж-
денного в  Республике Казахстан  [41]. Ча-
стота использования ГК у  тяжелых паци-
ентов с  Covid-19 колеблется в  различных 
лечебных учреждениях по данным литера-
туры от 28 до 70% [25]. К сожалению, ана-
лиз данных больных Covid-19, госпитали-
зированных в  инфекционные стационары 
в городах Шымкент и Алматы, показал, что 
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100% пациентов получили терапию декса-
метазоном, в  том числе больные, не нуж-
дающиеся в кислородной поддержке, что 
недопустимо. Недопустимо и назначение Д 
для лечения нетяжелых случаев Covid-19 и 
других ОРЗ амбулаторно, что в Казахстане 
чрезвычайно распространено. Кроме того, 
очень часто превышаются дозы, рекомен-
дуемые в  протоколе (6 мг дексаметазона 
7-10 дней).

Кумулятивная 
доза глюкокортикоидов
Побочные эффекты ГК могут возник-

нуть и у пациентов, действительно нуж-
дающихся в терапии стероидами. Очень 
важно помнить о кумулятивной дозе ГК, 
т.е. о дозе, которую получил пациент за 
весь курс гормонотерапии. К  сожалению, 
в  рутинной практике зачастую ГК назна-
чаются повторно, в том числе вне стацио
нара. Давно замечено, что у  различных 
людей стероид индуцированный ОНГБ 
может возникать после различных доз ГК. 
Восприимчивость к  ГК зависит от мно-
жества факторов, включая генетический 
фон, продолжительность курса и доза ГК, 
сопутствующие заболевания. Еще в 2001 г. 
при анализе 15 случаев было показано, 
что ОН развивался при кумулятивных до-
зах преднизолона от 290 до 3300  мг  [26]. 
В  2019  г. Ассоциация исследования кост-
ного кровообращения (ARCO, the Associa-
tion Research Circulation Osseous) приняла 
Консенсус для «глюкокортикоид-ассоци-
ированного остеонекроза»  [27]. Для уста-

новления данного диагноза необходимы 
три условия:

1) применение ГК в дозе более 2  г 
преднизолона или его эквивалента 
в течение 3 месяцев;

2) ОН должен развиться в течение двух 
лет после введения этой дозы ГК;

3) у пациентов не должно быть других 
факторов риска, кроме терапии ГК.

Невозможно точно определить дозу ГК, 
которая может вызвать развитие ОНГБ, 
но без сомнения вероятность ОН дозоза-
висима. В исследовании, опубликованном 
в  Lancet еще в 1987  г., вероятность ОНГБ 
увеличивалась на 4,6% с увеличением су-
точной дозы глюкокортикоидов на каж-
дые 10  мг  [28]. Суммарная доза ГК при 
возникновении ОН после Covid-19 также 
различна, возможно при Covid-19 требу-
ется суммарная доза меньше, чем 2000 мг 
преднизолона для наступления ОНГБ. 
На  сегодня опубликованы более 10 слу-
чаев и серий случаев остеонекрозов, воз-
никших после перенесенной Covid-19  [8, 
29-38]. В  российском исследовании [29] 
три пациента получали дексаметазон при 
лечении Covid-19 в  кумулятивной дозе 
600  мг, 112  мг и 80  мг, что соответствует 
4000  мг, 746  мг и 533  мг преднизолона 
(6,67  мг преднизолонa ≈1  мг дексамета-
зона). Мы описали одними из первых слу-
чай ОНГБ после перенесенного Covid-19 
в  апреле 2021  г.  [8]. Суммарная доза со-
ставляла 930 мг в пересчете на преднизо-
лон. Индийские ученые описывают трех 
пациентов с Covid-19, получивших в сред-
нем за весь период лечения 758  мг (400-
1250  мг) преднизолона  [30]. Суммарные 
дозы разнятся, но практически всегда эти 
дозы превышают дозы  ГК, используемые 
в исследовании RECOVERY. 60 мг (10 дней 
по 6  мг дексаметазона), в  пересчете на 
преднизолон – 400  мг, это та максималь-
ная доза, которую с нашей точки зрения 
врачи не должны превышать при лечении 
тяжелых пациентов с Covid-19.

Эпидемия остеонекрозов 
уже началась
«Мы стоим перед пандемией аваску-

лярных некрозов?» – задают вопрос бри-
танские авторы уже упомянутой ранее 
статьи [7]. С нашей точки зрения, не пан-
демия, но эпидемия ОН уже началась, того 
же мнения придерживаются индийские 

Рисунок. Динамика пролеченных в дневном стационаре МЦБС пациентов 
с ОНГБ за 2019-2022 гг.
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ученые [39]. Китайские авторы при иссле-
довании пациентов в г.  Ухань сообщили 
о 1406 пациентах с  ОН после перенесен-
ной инфекции SARS-Cov-2  [40]. В  МЦБС 
за  последние 3  года наблюдается почти 
трехкратный рост данного заболевания. 
В МЦБС с диагнозом ОНГБ за 2019-2022 гг. 
проходили лечение в дневном стационаре 
89 пациентов. В 2019 г. (последний год до 
начала пандемии) было только 11 пациен-
тов с ОНГБ, в 2020 г. уже 23, а в 2021 г. коли-
чество пациентов с ОН выросло до 31 (см. 
рис.). Таким образом, рост ОНГБ составил 
181,8% с  2019 по 2021  г. Общее количе-
ство больных в МЦБС выросло за эти годы 
лишь на 14% (с 1564 до 1790). В 2019 г. па-
циенты с ОНГБ составляли 0,7% от обще-
го количества пациентов МЦБС, а в 2021 г. 
эта цифра выросла до  1,73%. Конечно, 
не  все ОНГБ связаны с  Covid-19, часть из 
них являются осложнением ИВРЗ (учиты-
вая ревматологический профиль нашей 
клиники), однако четкий рост количества 
ОН налицо. Возможно, темп роста несколь-
ко замедляется, в 2022 г. прошли лечение 
28 пациентов, на три меньше, чем в 2021 г. 
К  сожалению, большинство врачей пло-
хо знакомы с  проблемой  ОН, чаще всего 
больным с ОНГБ устанавливается диагноз 
коксартроз; в связи с этим статистические 
данные крайне обманчивы.

Заключение
Наши данные и анализ литературы 

позволяют сделать вывод о начале эпиде-
мии остеонекрозов после перенесенного 
Covid-19. Это связано как с непосредствен-
но воздействием вируса, так и с  бескон-
трольным использованием глюкокортико-
идов в больших дозах. Дексаметазон, как и 
другие ГК, должны применяться только 
для терапии тяжелых пациентов с  SARS-
Cov-2, которым требуется кислородная 
поддержка. Применение дексаметазона 
у  больных, которые не  нуждаются в  кис-
лородной поддержке, может приводить 
к  увеличению смертности. Кумулятив-
ная доза ГК не должна превышать 400 мг 
в пересчете на преднизолон, превышение 
рекомендованной дозы может способ-
ствовать развитию остеонекрозов. Необ-
ходимо срочно довести данные сведения 
до врачей всех специальностей, прежде 
всего врачей инфекционных стациона-
ров, ревматологов, ортопедов, врачей 

общей практики. Необходимо запретить 
рутинное применение глюкокортикоидов 
в  поликлиниках для терапии SARS-Cov-2 
и других ОРЗ. Все  пациенты, получавшие 
большие дозы глюкокортикоидов во  вре-
мя терапии Covid-19, должны пройти об-
следование для выявления ранней стадии 
остеонекроза головки бедра.
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Аннотация. В  статье освещены особенности специфической диагностики и клинической 
полисимптоматики аутоиммунных ревматических заболеваний, возникших у пациентов, пе-
ренесших коронавирусную инфекцию или вакцинацию против SARS-CoV-2, а также описаны 
ревматологические маски постковидного синдрома.
Статья показывает актуальность и дискутабельность вопроса специфичности ревматологи-
ческих аутоиммунных антител, выявляемых у пациентов в постковидном периоде.
Ключевые слова: аутоиммунные ревматические заболевания, аутоантитела, постковидный 
синдром, вакцинация.

Аннотация. Мақалада аутоиммундық ревматикалық аурулардың спецификалық диагности-
касының және клиникалық полисимптоматикасының ерекшеліктері, коронавирустық ин-
фекциямен ауырған науқастарда немесе SARS-CoV-2ға қарсы вакцинделген және постковид-
тік синдромның ревматологиялық маскалары баяндалған. 
Мақала постковидтік кезеңде аурулардан спецификалық ревматологиялық аутоиммундық 
аутоантиденелерді анықтаудың өзектілігін және дауласушылығын көрсетеді.
Түйінді сөздер: аутоиммунды ревматикалық аурулар, аутоантиденелер, постковидтік син-
дром, вакцинация.

Annotation. The article highlights peculiarities of specific diagnosis and clinical polysymptomatics 
of autoimmune rheumatic diseases that occurred in patients who underwent coronavirus infection or 
vaccination against SARS-CoV-2 and describes rheumatological masks of postCoV syndrome.
The article shows the relevance and debatability of the issue of specificity of rheumatological 
autoimmune autoantibodies detected in patients in the postvaccination period.
Key words: Coronavirus infection, autoimmunity, multiple autoimmune syndromes, systemic lupus 
erythematosus.

УДК 616-002.17

Введение
Коронавирусная инфекция может вы-

зывать различные клинические прояв-
ления, вызванные как самим вирусным 
повреждением, так и противовирусным 
иммунным ответом. В  свою очередь им-
мунный ответ в некоторых случаях мо-
жет спровоцировать гиперактивацию 
аутоиммунитета с развитием васкулита, 
цитопении, антифосфолипидного син-
дрома (АФС), периферической полиней-
ропатии и других органных поражений, 
соответствующих комплексу диагности-
ческих критериев того или иного ауто-
иммунного ревматического заболевания 
(АИРЗ) [1].

За время пандемии возросли случаи 
впервые выявленных перекрестных за-
болеваний и множественного аутоим-

мунного синдрома, и до сих пор остается 
неизвестным тот факт, является ли это 
временным постинфекционным эпифе-
номеном с носительством аутоантител 
или это начало определенного аутоим-
мунного ревматического заболевания [2-
8]. Особым клиническим вариантом сле-
дует отметить наличие у  ряда больных 
сохраняющегося длительного субфебри-
литета с  прокоагуляционным эффектом 
с  давностью перенесенной коронавирус-
ной инфекции более года.

Цель исследования: описать слож-
ность дифференциальной диагностики ау-
тоиммунных ревматических заболеваний 
в период пандемии COVID-19 и оценить 
значимость высокоспецифичных имму-
носерологических маркеров, включенных 
в диагностический критерий всех АИРЗ.

DOI: 10.24353/QR.2023.5.1.004
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Материалы и методы
Материалом исследования явились 

два клинических случая пациентов, у ко-
торых перенесенная коронавирусная 
инфекция и вакцинация явились тригге-
рами возникновения самостоятельных 
системных аутоиммунных заболеваний и 
третий клинический случай рассматрива-
ется в рамках постковидного синдрома.

Клинический случай 1 
(манифестная СКВ после  
SARS-CoV-2)
На амбулаторный прием обратилась 

пациентка 28  лет с  жалобами: покрасне-
ния на лице с элементами шелушения на 
лбу, выраженное выпадение волос, сла-
бость, одышка при малейшей нагрузке, 
сердцебиение, утомляемость, боли прак-
тически во всех суставах, боли в мышцах.

Из истории развития заболевания: 
считает себя больной с мая 2020 г. после 
перенесенного Covid-19 (легкое течение, 
ПЦР). После амбулаторного лечения воз-
никла одышка в покое. В октябре 2020 г. 
в связи с сохраняющимся кашлем и одыш-
кой проведено КТ ОГК, где обнаружены 
фиброзные изменения в легких.

В январе 2021  г. вновь перенесла 
Covid-19 (ПЦР+), двустороннее интерсти-
циальное поражение легких (КТ 25%), 
лихорадка 38°С, которая держалась в  те-
чение 2-3 месяцев, проводилась гормоно-
терапия, преднизолон 10  мг/сут (месяц) 
со снижением дозы и последующей пол-
ной отменой.

В марте 2021  г. наступила беремен-
ность, во время которой периодически 
наблюдала беспричинный субфебрили-
тет 37-37,4°С.

В сентябре 2021 г. срочные роды кеса-
ревым сечением в сроке 32 недели, после 
которого проведено КТ легких в связи с 
сохраняющейся лихорадкой и нараста-
нием одышки: Covid-19 (КТ-2=25-30%). 
Пациентка переведена в пульмоотделе-
ние, состояние было крайне тяжелым, по 
результатам повторного КТ с контрастом 
– ТЭЛА (КТ-3=50-60%). Лечение в ОАРИТ: 
проведена пульс-терапия, Метилпредни-
золон 250  мг №3, гемосорбция, гепари-
нотерапия, антибактериальная терапия. 
Состояние стабилизировано, была вы-
писана из стационара на кислородном 
концентраторе, пероральном антикоагу-

лянте (ПОАК): ривароксабан 20  мг и ме-
тилпреднизолон 16  мг, который прини-
мала в  течение года (со слов пациентки 
при попытке снижения дозы метипреда 
до 4  мг вновь отмечала повышение тем-
пературы до 38,4°С, что вынуждало под-
нять дозу до 8-12 мг).

Через 6 месяцев после родов на фоне 
поддерживающей дозы метипреда от-
мечает вновь кожную симптоматику 
на лице, выраженную алопецию в  июле 
2022 г. (даже пришлось сбрить волосы).

Анамнез жизни: туберкулез, бруцел-
лез, гепатиты – отрицает. Наследствен-
ность не отягощена, аллергии нет.

Объективное состояние: состояние 
средней степени тяжести, правильного 
телосложения, гиперстенического типа, 
повышенного питания. Кожа и видимые 
слизистые бледные, пальпируются под-
мышечные лимфоузлы с фасоль, безбо-
лезненные, подвижные, мягко-эластич-
ные. Выраженная алопеция. Признаки 
гормонозависимости (лунообразное 
лицо, множественные стрии, гирсутизм, 
акне на лице), КСС: суставы внешне ин-
тактны, полиартралгия, движения в  су-
ставах в  полном объеме, миалгия. В  лег-
ких везикулярное дыхание, тахипноэ, 
одышка при малейшей нагрузке, ЧДД 26, 
единичные влажные хрипы в нижних 
отделах легких. Тоны сердца приглуше-
ны, ритм правильный, ЧСС 86  уд/мин, 
АД 120/80 мм рт. ст. Язык обложен белым 
налетом. Живот мягкий безболезненный, 
печень по краю реберной дуги, безболез-
ненная, селезенка не увеличена. Симптом 
поколачивания отрицательный с  обеих 
сторон. Стул регулярный, оформленный. 
Мочеиспускание свободное, безболезнен-
ное.

Лабораторно-инструментальные 
исследования:
ОАК: гемоглобин – 122 г/л, эритроци-

ты – 6,2*1012/л; лейкоциты – 11,6*109/л; 
тромбоциты – 576*109/л, СОЭ 49 мм/ч.

ОАМ: удельный вес 1015, белок 0,14 г/л; 
лейкоциты 1-2, эпителий плоск. 3-4.

БХАК: общий белок 73  г/л, сахар – 
3,6  ммоль/л, холестерин – 4,1; мочевина 
– 5,0 ммоль/л, креатинин – 46 мкмоль/л, 
АЛТ – 13 МЕ/л, АСТ – 9,4 МЕ/л; ГГТП – 18, 
щелочная фосфатаза – 62, СРБ – 3,1 мг/л; 
вит Д = 26 г/мл.
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Коагулограмма: ПВ – 11,7, ПТИ – 100%, 
МНО – 1,0; АПТВ – 29, Ддимер – 0,71(+), ги-
перфибриногенемия – 7,5.

Иммуносеродиагностика: АНФ – 
1:2560 крупногранулярный тип; dsDNA 
Crithidia luciliae <1:10; dsDNA NcX test <10; 
Иммуноблот СЗСТ: Sm (+), RNP/Sm (+++). 
Диагностика  АФС: Кардиолипин=1,0; 
β2-гликопротеин1 = 25 (+), волчаночный 
антикоагулянт = 2,0 (+). Гипокомплемен-
темия С4=0,09; С3=1,35  (N); гипергам-
ма-глобулинемия IgG=17,5.

ЭКГ: Синусовый ритм, ЧСС 79, горизон-
тальное положение ЭОС, признаки увели-
чения ЛП.

Эхокардиография (после родов, в  мо-
мент Covid-19, ТЭЛА): гипертрофия МЖП. 
Незначительная дилатация полости пра-
вого предсердия, аортальная недостаточ-
ность 1 ст., минимальная легочная регур-
гитация, митральная регургитация 1  ст., 
трикуспидальная регургитация 2  ст., со-
кратительная способность миокарда ЛЖ 
удовлетворительная (ФВ  68%), РСДЛА 
60  мм  рт.  ст. Легочная гипертензия 2  ст., 
ДДЛЖ. Следы выпота в полости перикар-
да. Застой в нижней полой вене.

Эхокардиография (в  динамике через 
год, на фоне ПОАК): незначительная ди-
латация левого предсердия и легочной 
артерии. Систолическая функция мио-
карда ЛЖ удовлетворительная (ФВ 68%), 
диастолической дисфункции ЛЖ  нет. 
Аортальная недостаточность легкой сте-
пени. Митральная недостаточность лег-
кой степени, РСДЛА 35 мм  рт.  ст. (легкая 
легочная гипертензия).

КТ ОГК: признаки интерстициального 
заболевания легких, дифференцировать 
между интерстициальным пневмонитом, 
легочным фиброзом, саркоидозом, диф-
фузным заболеванием соединительной 
ткани. Внутригрудная лимфоаденопатия, 
выраженная легочная артериальная ги-
пертензия. Рекомендована биопсия лег-
ких.

УЗИ ОБП: диффузные изменения па-
ренхимы печени и поджелудочной желе-
зы, полиповидное образование желчного 
пузыря, микролиты левой почки, уплот-
нение чашечно-лоханочной системы обе-
их почек.

Таким образом, ревматологом с  уче-
том клинических данных (лихорадки, 
дерматита, алопеции, полиартралгии и 

поражения легких) и проведенной имму-
носеродиагностики (АНФ+ Sm+ RNP/Sm+) 
от 13.09.2022  г. заподозрена системная 
красная волчанка.

Пациентка госпитализирована в про-
фильное отделение с клиническим диа-
гнозом: СКВ, подострое течение, акт.  III, 
поражение легких (ИЗЛ+ЛАГ ДНII), ли-
хорадка, дерматит, алопеция, полиар-
тралгии, миалгии, слабость, похудание. 
Позитивность АНФ, Sm, RNP/Sm, гипо-
комплементемия. Вторичный АФС (ка-
тегория  I: ВАК+ β2-ГП1+), высокий риск 
тромбоза. Недостаточность вит  Д. Про-
ведена комбинированная пульс-терапия 
Метилпреднизолон 500  мг №3 + Цикло-
фосфан 500  мг №1 на второй день, под 
прикрытием цефтриаксона 2  г/сут №7, 
гепаринотерапия и вазоактивная тера-
пия пентоксифиллином. При  выписке 
рекомендовано: метипред 32  мг, гидрок-
сихлорохин 400 мг/сут.

В последующем пациентке проведе-
на иммуносупрессивная цитостатиче-
ская терапия циклофосфаном по  схеме 
«Euro Lupus» с переходом на поддержива-
ющую терапию Мофетила микофенола-
том (ММФ) 2 г/сут.

В настоящее время принимает: ММФ 
2  г/сут, гидроксихлорохин 400  мг/сут, 
метилпреднилозон 12 мг/сут, риварокса-
бан 20 мг/сут, кардиомагнил 75 мг, вит Д 
10 тыс МЕ/сут, препараты кальция.

Клинический случай 2 
(поствакцинальное СЗСТ)
Пациентка (39 лет) обратилась с  жа-

лобами: на постоянную отечность лица, 
суставов кистей, локтевых, коленных су-
ставов, боли в них, похолодание в кистях 
и стопах, побледнение пальцев кистей, 
повышение артериального давления, 
одышку при нагрузках, общую слабость.

Из истории развития заболевания: пе-
ренесенный Covid-19 отрицает!

В сентябре 2021  г. получила вакцину 
против SARS/COV2, после чего через ме-
сяц впервые отмечает появление болей и 
отечности в локтях, кистях, коленях, дли-
тельной скованности по утрам, похолода-
ния рук, ног, слабости. Лечение у терапев-
та НПВС, эффекта не было.

В декабре 2021  г. сохраняются отеч-
ность кистей, болезненность в локтевых, 
коленных суставах при сгибании, зяб-
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кость кистей и стоп. При обследовании: 
СОЭ 35  мм/ч при нормальных показа-
телях СРБ  (2,7) и РФ  (21,40). ЭХО-КГ от 
20.12.21 г.: недостаточность митрального 
клапана легкой степени. Продолжала на-
блюдаться у  терапевта, прием НПВС без 
эффекта.

В январе 2022  г. появление плотной 
отечности лица, периодического побе-
ления – посинения, покраснения кистей 
и стоп с  покалыванием в  них, «сосиско-
образной» отечности и болезненности 
фаланг кистей, умеренной одышки при 
нагрузках, усиление слабости. Самосто-
ятельный прием диуретиков. C  учетом 
клиники и лабораторно-инструмен-
тальных исследований: ANA screen  33↑, 
АССР  8,0  (N), dsDNA  15,90↑, СОЭ  25  мм/ч, 
лейкопения 2,9  г/л; УЗДГ артерий верх-
них конечностей (умеренные диффузные 
изменения интимы), ЭХО-КГ (явления 
перикардита) ревматологом заподозре-
но  СКВ, рекомендовано лечение в  про-
фильном отделении.

В феврале 2022  г. – стационарное ле-
чение с  диагнозом СКВ, подострое тече-
ние, активность 2  степени, лейкопения, 
синдром Рейно, полиартрит (ФНС2), 
экссудативный перикардит, перенесен-
ный плеврит слева. По лабораторным 
показателям заслуживает внимания: 
лейкопения 3,5*109 г/л, СОЭ  36  мм/ч, 
тромбоцитопения 164*109 г/л, СРБ  4,8. 
Рентгеноскопия органов грудной клетки 
от 09.02.22 г. – остаточный плеврит слева. 
УЗДГ артерий верхних конечностей: реак-
ция сосудистого сопротивления на дина-
мическую мышечную нагрузку не выра-
жена (нельзя исключить синдром Рейно). 
В  стационаре проведена вазоактивная 
терапия, ГКС терапия, при выписке – ме-
типред 16 мг.

В марте 2022  г. сохраняются жалобы 
на  отечность лица, синдром Рейно, впер-
вые в клинике заболевания появляется 
одышка. Повторное стационарное лече-
ние, по результатам обследования: дсД-
НК 2.7, по Эхо-КГ (25.03.22) появление уме-
ренного количества выпота в  перикарде 
(170 мл), КТ грудного сегмента (16.03.22) 
– выпотной плеврит слева, выпотной пе-
рикардит. На  фоне инфузии метипреда 
250 мг №3 самочувствие улучшилось. Ам-
булаторно: метипред 12  мг, гидроксихло-
рохин 200 мг, дипиридамол 75 мг.

В августе 2022 г. появление сухого 
синдрома (ксеростомия, ксерофтальмия 
с  жжением). Сохраняется синдром Рей-
но, полиартралгия крупных и мелких 
суставов, отечность лица, общая астени-
зация. Результаты иммуносеродиагно-
стики показали следующее: ANF  1:1320, 
RNP/Sm  (3+), Ro-52  (3+), SS-A/Ro  (3+). 
Диагностика АФС: волчаночный анти-
коагулянт  (+), β2-гликопротеин-1  33,5↑. 
С  учетом проведенных подтверждающих 
тестов (иммуноблоттинг) выставлен ди-
агноз: Смешанное заболевание соедини-
тельной ткани (СКВ+ССД+СШ), высокой 
степени активности, полиартрит, син-
дром Рейно, склеродерматоз, полисерозит 
(экссудативный плеврит, перикардит), 
конституциональный синдром (лейко-
пения и лимфоаденопатия в дебюте). 
Позитивность ANF, RNP/Sm, Ro-52, SS-A/
Ro, РФ. Вторичный антифосфолипидный 
синдром (категория I: ВАК+ β2-ГП1+), вы-
сокий риск тромбоза. Вторичный кушин-
гоидный синдром. Симптоматическая ар-
териальная гипертензия.

Из анамнеза жизни: страдает хрони-
ческой артериальной гипертензией. Аку-
шерский анамнез: 2Б, 2ЕР, вторая бере-
менность с  преэклампсией. Туберкулез, 
вирусные гепатиты отрицает.

Пациентка получила программную 
иммуносупрессивную терапию: метипред 
250  мг, циклофосфан 600  мг ежемесячно 
в течение полугода.

По лабораторно-инструментальным 
исследованиям динамика положитель-
ная:

ОАК: гемоглобин 137 г/л, эритроциты 
4,5*1012/л, тромбоциты 290*109/л, лейко-
циты 5,2*109/л; СОЭ 15 мм/ч.

ЭКГ: Ритм синусовый с  ЧСС  79. Нор-
мальное положение  ЭОС. Очаговое нару-
шение внутрижелудочковой проводимо-
сти. Распространенные дистрофические 
изменения в миокарде.

ЭХО-КГ: Камеры сердца не расширены, 
клапаны интактны, миокард не утолщен. 
Глобальная сократимость миокарда со-
хранена (ФВ  62%). Зон нарушения гло-
бальной сократимости не  выявлено. Се-
парации листков перикарда не выявлено.

В настоящее время поддерживающая 
терапия: метипред 4  мг, мофетила мико-
фенолат 1500  мг/сут, нифедипин 30  мг/
сут, альдарон 25 мг, варфарин 2,5 мг.
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Клинический случай 3 
(постковидный синдром)
На прием к ревматологу обратилась 

пациентка 42 лет без активных жалоб.
Из истории развития заболевания 

известно, что в  июне 2020  г. состоялись 
срочные роды в  38,5 недель кесаревым 
сечением в  ковидном центре (ПЦР+). 
В день родов лихорадка 37,5°С, с ознобом 
и кашель с мокротой (в течение 11 дней – 
антибактериальная терапия).

Через 4 месяца после родов и далее 
в  течение 2021  г. периодически беспо-
коили боли в  правом коленном суставе, 
которые связывала с  эперидуральной 
анестезией и соответственно к  врачу не 
обращалась.

С лета 2022 г. – периодически артрал-
гия правого лучезапястного сустава (при-
меняла меновазин), а с осени присоеди-
нились боли в плечевых суставах, мелких 
суставах кистей и стоп.

В октябре 2022  г. дважды осмотре-
на ревматологами, выставлен диагноз: 
Смешанное заболевание соединитель-
ной ткани (СКВ+АФС). Лабораторные 
показатели на тот период: СОЭ – 8  мм/ч, 
лейкоциты – 5,3*109/л, тромбоциты – 
267*109/л, СРБ – 4,3; иммуносеродиа-
гностика – АНФ  =1:1280 (тип свечения 
– «точки в ядре» и гранулярный), в имму-
ноблоте только DFS (3+); РФ68↑, АЦЦП от 
1000-116↑↑; анти  MCV=278↑. По  АФС-ди-
агностике: волчаночный антикоагулянт 
1,6 (+), β2-гликопротеин-1 = 30,3↑; имму-
ноблот: фосфатидная кислота+), аннек-
син (2+), фосфатидилэтанол+), β2-ГП1+), 
протромбин слабо+); гипокомплементе-
мии нет (С3=0,75; С4=0,32). Рекомендован 
метипред 4 мг, гидроксихлорохин 400 мг/
сут, азатиоприн 100 мг/сут. 

В декабре 2022  г. повторно проведе-
на иммуносеродиагностика: ЕNA=  0,99; 
dsDNA Crithidia luciliae ˂1:10, dsDNA NcX 
test = 45,3. С  учетом типа свечения АНФ 
«точки в ядре» исключена аутоиммунная 
патология печени: APCA ˂ 1:80; AMA ˂ 1:80; 
SMA ˂1:80; anti-LKM ˂1:80; иммуноблот 
печени – результаты отрицательные.

Заслуживает внимания отягощенный 
акушерский анамнез: беременностей  7, 
родов  3 кесаревым сечением (последнее 
в 2020  г. во время пандемии Covid-19), 
замершие беременности  3 (в сроках 
5-6 нед) и 1 выкидыш (16 нед). Также на-

блюдается у эндокринолога с гипотирео-
зом (на эутироксе 75 мг/сут). Туберкулез, 
бруцеллез, гепатиты – отрицает.

Объективно: состояние удовлетво-
рительное, правильного телосложения, 
астенического типа, пониженного пита-
ния, кожа и видимые слизистые обычной 
окраски, чистые, сухие. Пальпируются 
подчелюстные и подмышечные лимфоуз-
лы с фасоль, б/б, мягко-эластичные, син-
дрома Рейно и дисфагии нет. КСС: суставы 
внешне интактны, движения в них в пол-
ном объеме. Соматический статус  б/о, 
гемодинамика стабильная. Физиологиче-
ские отправления в норме.

Таким образом, при повторном ана-
лизе клинико-анамнестических данных 
и показателей иммуносеродиагностики 
диагноз смешанного заболевания соеди-
нительной ткани (СЗСТ/СКВ) снят, вы-
ставлен заключительный клинический 
диагноз: Первичный АФС (категория  I: 
ВАК+ β2-ГП1+), высокий риск тромбо-
за, ОАА (привычные выкидыши). Пост-
ковидный синдром. Серопозитивность 
АНФ, DFS, РФ, АЦЦП, MCV. Рекомендовано: 
отменить метипред и азатиоприн, ги-
дроксихлорохин 200  мг/сут на 3  месяца, 
кардиомагнил 75  мг, витамин  Д. В  дина-
мике спустя 3  месяца на фоне терапии 
гидроксихлорохином и кардиомагнилом 
с  одновременной отменой метипреда и 
азатиоприна наблюдается улучшение по-
казателей иммуносеродиагностики (сни-
жение АНФ с  1:1280 до 1:640; ВАК  стал 
отрицательным, но  остается выше нор-
мы β2-гликопротеин; АЦЦП снизилось 
с 1000 до 200; сохраняется MCV 239/278), 
по  клинике легкая неспецифическая ми-
грирующая артралгия без экссудативных 
проявлений в суставах и скованности.

Обсуждение
За годы пандемии коронавирусной 

инфекции выявлена тесная взаимосвязь 
между Covid-19 и аутоиммунными забо-
леваниями, что подтверждается сход-
ством не только в иммунных реакциях, 
патогенных механизмах и клинических 
проявлениях, а также тем, что лекар-
ственные средства, используемые в па-
тогенетической терапии АИРЗ, с успехом 
применялись при лечении COVID-19 (глю-
кокортикостероиды, гидроксихлорохин, 
тоцилизумаб) [9].
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Иммунологическими особенностями 
Covid-19, сходными с аутоиммунными за-
болеваниями, считают сверхактивацию 
врожденных иммунных клеток, наруше-
ние регуляции Т-клеток и В-клеток, по-
вышение ряда провоспалительных цито-
кинов и хемокинов, а  также нарушение 
иммунной толерантности, приводящей 
к  выработке аутоантител (антинуклеар-
ных, антифосфолипидных, противоган-
глиозидных антител, холодовых агглюти-
нинов, антител против Ro/SS-A и др.) [10]. 
И если говорить о клинической схожести 
коронавирусной инфекции и АИРЗ, следу-
ет отметить лейкопению, синдром цито-
кинового шторма, синдром активации ма-
крофагов, прокоагуляционное состояние 
и иммуноопосредованный гемолиз.

Немаловажное значение при Covid-19 
отводится антифосфолипидным анти-
телам (волчаночный антикоагулянт, 
кардиолипин и β2-гликопротеин-1), яв-
ляющимся причиной коагулопатии и раз-
вития угрожающих осложнений. Эти  ан-
титела были обнаружены у  пациентов с 
Covid-19, но роль их в развитии тромбоза 
еще не до конца выяснена  [11]. Так, на-
пример, антикардиолипин – доброкаче-
ственный и может проявляться во время 
инфекции как преходящий эпифеномен. В 
свое время β2-ГП1 считается тромбоген-
ным  и представляет собой особый путь 
АФС. Это  антитело может появляться во 
время бактериальных инфекций и обла-
дает другими биомолекулярными свой-
ствами и не способно запустить каскад 
свертывания. В отношении волчаночного 
антикоагулянта следует отметить, что у 
пациентов с Covid-19 также наблюдалась 
повышенная частота положительной ре-
акции по сравнению с контрольной груп-
пой, что повышает уровень тромбообра-
зования [12, 13]. Установлено, что наличие 
антител к  фосфолипидам, по-видимому, 
связано с  гипервоспалительным состоя-
нием с чрезвычайно высокими уровнями 
ферритина, С-реактивного белка и IL-6, 
а  также с  тромбоэмболией легочной ар-
терии, что дает возможное объяснение 
состояния гиперкоагуляции в тяжелых и 
критических случаях Covid-19 и указыва-
ет на то, что SARS-CoV-2 может вызывать 
аутоиммунные реакции [14].

Таким образом, анализируя причинно- 
следственную связь возникновения АИРЗ 

в  клиническом кейсе  1, не  вызывает со-
мнения, что неоднократно перенесенная 
коронавирусная инфекция с длительным 
субфебрилитетом и провоспалитель-
ным/прокоагуляционным иммунным 
ответом (ТЭЛА) явилась мощным триг-
гером в  активации аутоиммунитета, что 
подтвердилось высоким титром клю-
чевых аутоантител (ANF, Sm, RNP/Sm) и 
развитием классической картины СКВ и 
вторичного АФС (категория I) с высоким 
риском тромбоза (ВАК+ β2-ГП1). Приме-
нявшаяся стандартная схема иммуносу-
прессивной терапии у данной пациентки 
позволила добиться значительного сни-
жения активности заболевания.

Согласно критериям ВОЗ по побочным 
эффектам после вакцинации, у меньшин-
ства людей могут развиться аутоиммун-
ные синдромы, центральной гипотезой 
которых является молекулярная мими-
крия и активация «невинных свидете-
лей», приводящая к аутореактивным 
Т-клеткам и поликлональной активации. 
И на сегодняшний день продолжают изу-
чаться механизмы их развития и попыт-
ки установить причинно-следственную 
связь [15].

Также следует отметить, что многие 
из  этих аутоиммунных состояний соот-
ветствуют достаточным критериям так 
называемого ASIA синдрома, предложен-
ного в 2011 г. израильским иммунологом 
И.  Шонфельдом с  соавт. (это комплекс 
аутоиммунных реакций в ответ на введе-
ние веществ-адъювантов) [16], что явля-
ется предметом неутихающих дискуссий 
в научном сообществе. Различные формы 
ASIA-синдрома (силиконоз, синдром вой-
ны в Персидском заливе (GWS), синдром 
макрофагического миофасциита (MMF) 
и поствакцинальные явления) имеют об-
щие проявления: артралгию, миалгию, 
васкулит, немотивированный субфебри-
литет, хроническую усталость. Конечно, 
в  реальной практике очень сложно диф-
ференцировать ASIA-синдром, так как 
его малые критерии включают в  себя 
также обнаружение аутоиммунных ан-
тител, и ревматологи должны понимать, 
что  ASIA-синдром может приводить 
к  манифестации системного васкулита, 
ревматоидного артрита, СКВ, болезни 
Шегрена, рассеянного склероза, и  быть 
настороженными в  плане вероятности 
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развития аутоиммунных синдромов, вы-
являть взаимосвязь между аутоиммун-
ными/воспалительными симптомами и 
временем вакцинации [17].

К счастью, большинство из этих ауто-
иммунных синдромов легко контролиру-
ются стероидами и другими иммуномо-
дулирующими препаратами и являются 
недолговечными. Описания их  открыва-
ют новые перспективы для понимания 
сложной взаимосвязи между хозяином, 
его иммунной системой, новыми вакци-
нами и развитием новых аутоиммунных 
синдромов.

Обсуждая клинический случай 2, сле-
дует отметить четкую хронологическую 
взаимосвязь манифестации клинических 
симптомов в  течение месяца после вак-
цинации SARS-CoV-2. Динамика развития 
специфических клинических проявле-
ний и выявление серологических мар-
керов без сомнения указывают на дебют 
самостоятельной нозологической формы 
смешанного заболевания соединитель-
ной ткани с  вторичным антифосфоли-
пидным синдромом.

Многочисленные литературные дан-
ные показывают, что даже после кли-
нического выздоровления от  корона-
вирусной инфекции у  пациентов могут 
обнаруживаться не только различные ау-
тоантитела, но  и присутствует широкий 
спектр стойких системных симптомов, 
генез которых обусловлен воздействием 
спайкового белка на гематоэнцефаличе-
ский барьер с периваскулярным воспале-
нием и аутоиммунитетом к  автономной 
нервной системе  [18]. Сохранение этих 
симптомов не  вызвано персистирующей 
активной инфекцией. В последнее время 
внимание медицинской общественности 
(и в том числе ревматологов) смещается 
с изучения острой фазы Covid-19 на кли-
ническую симптоматику лонг-Covid 
(«постковидный синдром», «длитель-
ный Covid» или «хронический Covid-19»). 
И это означает, что переболевший не зна-
чит полностью выздоровевший!  [19] 
Клинические проявления лонг-Covid раз-
нообразны и включают в себя расстрой-
ства вегетативной нервной системы, ми-
алгический энцефаломиелит/синдром 
хронической усталости, головную боль, 
функциональную одышку, когнитивные 

нарушения, расстройства сна, фибро-
миалгию, длительный субфебрилитет 
и т.д.  [20]. Если к  данной клинической 
картине приложить серопозитивность 
по  аутоантителам, то зачастую в  реаль-
ной клинической практике можно ожи-
дать гипердиагностику АИРЗ.

Клинический случай кейса  3 ярко де-
монстрирует последнее утверждение. 
Хронологическая связь с  перенесенной 
коронавирусной инфекцией, стертый не-
специфический суставной синдром, чере-
да меняющихся ревматических диагно-
зов в совокупности с серопозитивностью 
по АНФ и DFS, наличие которого (DFS) с до-
стоверностью исключает СКВ, позволяет 
предполагать у пациентки постковидный 
синдром. Следует отметить снижение ти-
тра АНФ, АЦЦП, МЦВ и РФ в динамике без 
активной перманентной иммуносупрес-
сивной терапии, что подтверждает нашу 
версию. Верифицированный первичный 
АФС требует клинического наблюдения и 
активной терапии. Получит  ли дальней-
шее клиническое развитие гиперактив-
ность аутоиммунитета в  виде классиче-
ского серопозитивного РА, покажет время.

Выводы
Поскольку Covid-19 это новая инфек-

ция, важно понимать биологические и 
клинические явления, наблюдаемые 
во время активного, лонг-Covid или вак-
цинации. SARS-CoV-2 вызывает нару-
шение регуляции иммунных реакций, 
которые могут связывать коронавирус-
ную инфекцию и аутоиммунитет и,  воз-
можно, еще не пришло время рассматри-
вать аутоиммунитет как хвост кометы 
Covid-19, а  иммуноопосредованные на-
рушения при  этом представляют собой 
временные эпифеномены, сопровожда-
ющие вирусную инфекцию. Накопление 
различных клинических случаев может 
дать более глубокое представление о те-
рапевтических и вакцинных реакциях и 
позволят спрогнозировать возможное 
развитие аутоиммунных заболеваний 
у предрасположенных лиц. Данные паци-
енты нуждаются в тщательном клиниче-
ском наблюдении и мониторинге, причем 
тактика ведения и медикаментозная те-
рапия не отличаются от таковых у обыч-
ных пациентов с АИРЗ.
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Аннотация. В статье представлены динамика клинических, лабораторных, рентгенологиче-
ских, ультразвуковых показателей, функциональная способность пациентов с ОА коленных 
суставов на фоне лечения, а также безопасность комплекса проводимой терапии. У пациентов 
с ОА коленных суставов, получавших комбинированную терапию ацеклофенак+Полиарт, отме-
чалось клиническое улучшение: достоверное уменьшение болевого синдрома по ВАШ в 2 раза 
за 1 месяц терапии (уменьшение с 4,03±2,02 мм до 2,43±1,16 мм, p<0,05); улучшение функции 
коленных суставов (индекс Лекена уменьшился с 8,33±3,76 балла до 6,36±3,27, p<0,05), полное 
купирование признаков синовита (46,7% до 10%, р<0,05). Отмечена хорошая переносимость 
Полиарта у 100% обследованных.
Ключевые слова: остеоартрит, полиарт, индекс Лекена.

Тізе буынының остеоартрозы бар пациенттерді 
аралас емдеудің клиникадағы тиімділігі
В.Б. Хабижанова, А.М. Байсеитова
 
Аннотациясы. Бұл мақалада тізе буынында ОА бар пациенттердің клиникалық сипаты, лабо-
раториялық – рентгенологиялық – ультрадыбыстық көрсеткіштері, аурулардың функция жа-
сайтын қабілетінің ем бойындағы динамикасы және оларға жасаған терапияның қауіпсіздігі 
баяндалған. Тізе буындарында ОА бар пациенттердің ациклофенак + Полиарт араластырған 
емнен тәуір болғаны көрсетілген:1 ай емделгенде ВАШ бойынша ауырсыну синдромының 2 
есе азайғаны (4,03±2,02 мм ден 2,43±1,16 мм дейін, p<0,05); науқастардың функциясы жақ-
сарғаны (Лекен индексі 8,33±3,76 балдан 6,36±3,27, балға дейің p<0,05), ал синовит белгілері 
– түгел кеткені байқалған (46,7% және 10%, р<0,05). Полиарттың жақсы төзімділігі зерттелген 
пациентердің 100% байқалды.
Түйінді сөздер: остеоартрит, полиарт, Лекен индексі.

Clinical effectiveness of combination therapy in patients 
with knee osteoarthritis
V.B. Khabizhanova, A.M. Baiseitova

 Annotation. This article presents dynamics of the clinical characteristics, laboratory-radiological-ul-
trasound parameters, functional ability of patients with knee OA, as well as the safety of the therapy. 
It was established that in patients with knee OA who received combination therapy with aceclofenac 
+ Polyart, there was a clinical improvement: a significant decrease in pain according to VAS by 2 times 
after 1 month of therapy (decrease from 4.03±2.02 mm to 2.43± 1.16 mm, p<0.05); improvement 
in the functional ability of patients (the Leken index decreased from 8.33±3.76 points to 6.36±3.27, 
p<0.05), relief of synovitis (46,7% to 10%, р<0,05). Polyart was well tolerated in 100% of the exam-
ined patients.
Key words: osteoarthritis, polyart, Leken index.

В развитых странах мира происходит 
неуклонное старение населения и осте-
оартрит (ОА) становится самым распро-
страненным заболеванием. ОА  является 

самым частым заболеванием суставов, 
которым страдает более 10% населения 
земного шара; 81 млн больных ОА зареги-
стрирован в пяти развитых странах (Гер-
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мания, Италия, Франция, Великобрита-
ния, Испания) и более 380 млн – в России, 
Бразилии, Индии и Китае  [1]. По  прове-
денным эпидемиологическим исследо-
ваниям в РФ ОА коленных и тазобедрен-
ных суставов выявлен у 13% взрослого 
населения [2]. По данным статистики РК 
(мединфо, форма  12), за 2012-2016  гг. 
отмечалась высокая динамика прироста 
общей заболеваемости по ОА на 157,1% и 
впервые выявленной данной патологии – 
на 221,7% [3]. Заболеваемость ОА колен-
ных суставов, по данным ряда эпидемио-
логических исследований, колеблется от 
2,0 до 42,4% при использовании для ди-
агностики только клинических критери-
ев, от 16,3 до 33,0% – рентгенологических 
критериев и от 1,5 до 15,9% – комбина-
ции клинических и рентгенологических 
критериев [4]. Кроме того, частота ОА ко-
ленных суставов нарастает с увеличени-
ем возраста больных (данная тенденция 
характерна для пациентов до 80 лет и 
выше у лиц женского пола) [3, 4].

Социальная значимость данной болез-
ни определяется ростом связанной с ним 
нетрудоспособности, а также снижением 
качества жизни людей  [5]. ОА  занимает 
1  место среди заболеваний опорно-дви-
гательного аппарата у лиц пожилого 
возраста и является основной причиной, 
приводящей к инвалидности [1, 6].

В настоящее время ОА  рассматрива-
ется как сложный патофизиологический 
процесс, характеризующийся клеточ-
ным стрессом и деградацией экстрацел-
люлярного матрикса, возникающими 
при макро- и микроповреждениях суста-
вов, которые активируют ненормальные 
адаптивные восстановительные ответы, 
воспалительные пути иммунной систе-
мы [7]. В основе развития ОА имеет зна-
чение низкоинтенсивное воспаление во 
всех структурах сустава.

К факторам риска ОА относятся пожи-
лой возраст (особенно старше 50 лет), 
женский пол, избыточная масса тела/
ожирение, перенесенная травма сустава, 
работа, требующая длительного наклона 
или сидения на корточках, семейный ана-
мнез, участие в видах спорта, связанных с 
повторяющимися ударами [8].

В последние годы международные кли-
нические рекомендации по  лечению ОА 
были обновлены ESCEO в 2016 г., EULAR в 

2018 г., OARSI в 2019 г., Ассоциацией рев-
матологов России в 2017 и 2021 гг. и др. [9-
11]. Целью лечения ОА являются: умень-
шение боли; сохранение или улучшение 
функции суставов; предотвращение на-
растания функциональной недостаточ-
ности; улучшение качества жизни, свя-
занного со здоровьем; предупреждение и 
сокращение нежелательных явлений от 
фармакотерапии [4, 9-11].

Cимптоматические препараты за-
медленного действия для лечения ОА 
(SYSADOA) представляют собой важный 
класс фармакологических средств лече-
ния  ОА, облегчающие симптомы боли и 
функциональные нарушения с некото-
рыми доказательствами модифицирую-
щего эффекта течения заболевания [12]. 
Класс SYSADOA включает в  себя множе-
ство различных лекарственных средств, 
в том числе глюкозамин, хондроитин, ди-
ацереин и неомыляемые соединения аво-
кадо/сои, клиническая эффективность 
которых подтверждается различными 
данными. Метаанализ плацебо-кон-
тролируемых исследований лечения 
SYSADOA продолжительностью до 3 лет 
свидетельствует о том, что рецептурные 
глюкозамина сульфат (ГС), хондроитина 
сульфат (ХС) и диацереин оказывают не-
большое или умеренное положительное 
воздействие на течение ОА [13, 14].

Группа SYSADOA обладает общими 
чертами, позволяющими рекомендовать 
их в качестве базисной терапии ОА. Наи-
более изучены такие препараты, как ХС и 
ГС. Их  анальгетический эффект сопоста-
вим с действием нестероидных проти-
вовоспалительных препаратов (НПВП), 
но клиническое действие наступает че-
рез 2-3 месяца  [10, 11]. Известно, что 
некоторые НПВП, в частности ацеклофе-
нак, мелоксикам, обладают стимулиру-
ющим действием на синтез хрящевого 
матрикса  [15]. Основные преимущества 
препаратов из группы SYSADOA – это их 
безопасность, возможность постепенно-
го снижения или даже полной отмены 
НПВП [16, 17]. При этом оценки их эффек-
тивности, доказательности хондропро-
тективного и противовоспалительного 
действия, купирование боли, значимо 
изменяются от года к году по мере появ-
ления новых результатов клинических 
исследований.
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На казахстанском рынке с 2019  г. за-
регистрирован препарат Полиарт (про-
изводства Польша) для приема внутрь. 
В  состав 1  саше Полиарта входит в ка-
честве активного вещества: гидролизат 
коллагена 8  г, глюкозамин гидрохлорид 
1,350 г, хондроитин сульфат 0,8 г, метил-
сульфонилметан 0,5  г, витамин  С (аскор-
биновая кислота) 0,1 г, гиалуроновая кис-
лота 0,05  г, глюконат марганца 0,0167  г 
(0,002 г ионов Mn), рибофлавин-5-фосфат 
натрия 0,0014  г (0,001  г витамина В2) 
и вспомогательные вещества: лимон-
ная кислота безводная 0,010  г, аспартам 
0,02 г, мальтодекстрин 0,075 г, ароматиза-
тор апельсиновый. Препарат принимают 
внутрь по 1 саше в день. Содержимое 1-го 
саше-пакета растворяют в 1 стакане воды 
(200  мл) комнатной температуры. Реко-
мендуемая продолжительность курса ле-
чения составляет двадцать дней [18].

Мы провели открытое рандомизиро-
ванное исследование эффективности и 
безопасности препарата Полиарт у 60 па-
циентов с ОА коленных суставов.

Цель исследования: изучить клини-
ческую эффективность и безопасность 
препарата Полиарт у пациентов с  остео-
артритом коленных суставов.

Материалы и методы 
исследования
В исследование было включено 60 па-

циентов с  достоверным диагнозом ОА ко-
ленных суставов 1-3 стадии по J. Kellgren и 
J.  Lawrence, проходивших обследование и 
лечение в КГП на ПХВ ГП №16 г. Алматы в 
период с ноября 2022 г. по март 2023 г. Сре-
ди обследованных было большинство жен-
щин – 52 (86,7%), мужчин – 8 (13,3%). Паци-
енты были разделены на 2 группы: первая 
из которых (п=30) принимала комбиниро-
ванную терапию ацеклофенак (диклотол) 
в  среднем в  течение 3-5 дней и полиарт 

(20 дней), вторая (п=30) только ацекло-
фенак (по потребности). Длительность ис-
следования 1  месяц. На каждого больного 
заполнялась индивидуальная карта, вклю-
чающая антропометрические показатели, 
данные анамнеза, клинического осмотра 
и результаты лабораторных исследований 
пациентов (ОАК, ОАМ, б/х крови, СРБ, моче-
вая кислота, креатинин, глюкоза и др.). Ди-
агноз ОА ставился на основании критериев 
ACR (1991). Для оценки интенсивности бо-
левого суставного синдрома использова-
ли Визуально-аналоговую шкалу (ВАШ). 
Функциональную активность коленных 
суставов определяли по индексу Лекена 
(максимальная сумма баллов более 14, что 
соответствует чрезвычайно высокой степе-
ни тяжести). Всем пациентам проводилась 
стандартная рентгенография коленных 
суставов и УЗИ суставов. УЗИ коленного 
сустава проводили на аппарате «General 
electric Vivid S-70» (наличие жидкости бо-
лее 4 мм считалось синовитом). Программа 
Statistica-6 была использована для оценки 
результатов исследования, где p<0,05 счи-
тали их достоверными.

Результаты исследования  
и обсуждение
Все пациенты, включенные в иссле-

дование, были сопоставимы по возрасту, 
длительности болезни, ИМТ (табл. 1).

Среди обследованных (п=60) большин-
ство составляли женщины 52 (86,7%), по 
сравнению с мужчинами 8 (13,3%), что 
совпадает с литературными данными о 
превалировании лиц женского пола сре-
ди данной патологии (рис. 1).

Средний возраст женщин – 62,75 лет 
[min - 45; max - 75], был значительно 
выше среднего возраста мужчин – 57,75 
[min – 36; max – 68], p=0,003.

Клиническую эффективность препара-
та Полиарт оценивали по динамике боли 

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов с ОА коленных суставов

Параметры 1 группа n=30
(ацеклофенак+Полиарт)

2 группа n=30 
(ацеклофенак)

p

Пол, м/ж 6/24 2/28
Возраст (годы) 62,46±7,53 61,7±9,15 >0,05
Длительность болезни (годы) 5,3±3,1 4,3±3,13 >0,05
Средний вес (кг) 74,63±14,59 74,46±14,23 >0,05
ИМТ (кг/кв. м) 28,07±4,08 28,81±4,97 >0,05
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и функциональной активности пациен-
тов с ОА коленных суставов по индексу 
Лекена (табл. 2).

Как видно из таблицы 2, через 1 
месяц лечения у пациентов 1 группы, 
получавших комбинированную тера-
пию (ацеклофенак + Полиарт), наблю-
далось достоверное снижение выра-
женности болевого синдрома по ВАШ в 
2  раза (уменьшение с 4,03±2,02 мм до 
2,43±1,16 мм, p<0,05). Во второй группе 
пациентов, принимавших только НПВП, 
показатели боли по ВАШ (4,03±1,15 и 
3,13±1,00 мм, p<0,1) также уменьшались, 
но медленнее, достоверной разницы не 
получено. Функциональные возможно-
сти пациентов, оцениваемые по индексу 
Лекена, в 1 группе через месяц во время 
второго визита были значимо улучше-
ны (8,33±3,76 балла и 6,36±3,27, p<0,05). 
Эффект при оценке индекса Лекена во 
второй группе особо не различался, хотя 
отмечалась тенденция к улучшению. По-
лученные результаты можно объяснить 
тем, что благодаря уникальному составу 
препарата Полиарт, содержащего ГХ, ХС, 
коллаген, гиалуроновую кислоту, был 
получен симптом-модифицирующий 
эффект препарата у  пациентов 1  груп-
пы, который проявлялся в уменьшении 
клинических проявлений ОА.

Показатели СРБ, отражающие ак-
тивность воспалительного процесса 
при ОА, представлены на рисунке 2.

Показатели активности воспаления 
по данным СРБ между группами обсле-
дованных были сопоставимы и отража-
ли низкую интенсивность заболевания, 
что характерно для данной патологии. 
После проведенного лечения внутри 
каждой группы отмечалось снижение 
воспалительного процесса: в 1  груп-
пе пациентов достоверно c 4,52±7,46 
мг/л до 1,64±1,9 мг/л, р<0,05, во 2 – 
4,51±3,84 мг/л и 3,14±5,68 мг/л, р<0,1. 
Полученные данные свидетельствует о 
наличии у  Полиарта противовоспали-
тельного действия.

Всем пациентам проводилась стан-
дартная рентгенография коленных 
суставов. Результаты рентгенологи-
ческих данных в зависимости от пола 
представлены на рисунке 3.

Как видно из приведенных рентге-
нологических исследований, преиму-
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Рисунок 1. Гендерно-возрастное распределение пациентов с ОА коленных 
суставов

Рисунок 2. Динамика СРБ у пациентов с ОА коленных суставов

Рисунок 3. Рентгенологические стадии у пациентов с ОА коленных 
суставов

Таблица 2. Динамика клинических и функциональных 
показателей (индекс Лекена) у пациентов с ОА коленных 
суставов

Визит Группы
обследованных

Параметры
оценка боли 
по ВАШ (мм)

индекс Лекена 
(баллы)

1 визит Группа 1 4,03±2,02 8,33±3,76
Группа 2 4,03±1,15 6,98±2,76

2 визит Группа1 2,43±1,16* 6,36±3,27*
Группа 2 3,13±1,00 5,36±2,28

  

4,52 4,51

1,64*

3,14

1 группа НПВП + Полиарт 2 группа НПВП

До лечения После лечения

 

 

2

76 (75%)

33 (63%)

12

Мужчины Женщины

I стадия II стадия III стадия
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щественно выявлялась 2 стадия незави-
симо от пола: у женщин 63 (%), мужчин 
75%. Однако RIII стадия определялась 
только у женщин (40%), что свидетель-
ствует о более тяжелом прогрессирую-
щем течении заболевания у них, чем у 
мужчин. II  R  стадия в обеих группах об-
следованных выявлялась чаще (76,7% и 
53,3%, соответственно).

Частоту структурных изменений ко-
ленных суставов при ОА анализирова-
ли по данным УЗИ коленных суставов 
(табл. 3).

Среди структурных изменений по 
данным УЗИ у пациентов с ОА коленных 
суставов чаще выявлялись изменения 
ровности, четкости однородности хря-
щей 86,7%, остеофиты обнаруживались 
в 71,7% случаев. В  динамике синовит 
достоверно купировался в 1  группе па-
циентов, получавших комбинированную 
терапию (до лечения 46,7%, после – 10%, 
р<0,05), чем во 2  группе (36,7% и 23,3% 
соответственно, р<0,1).

В ходе проведенного исследования 
отмечалась хорошая переносимость По-
лиарта у  100% пациентов. Отмены пре-
парата из-за гастралгии, обострений 
хронических заболеваний ЖКТ, аллерги-
ческих реакций и других побочных явле-
ний не отмечалось.

Выводы
1.	 Отмечена клиническая эффек-

тивность комбинированной терапии 
(ацеклофенак + Полиарт) у пациентов с 
ОА коленных суставов.

2.	 Применение комбинированной 
терапии способствует достоверному 
уменьшение боли через 1 месяц тера-
пии в 2 раза по ВАШ (с 4,03±2,02 мм до 
2,43±1,16 мм, p<0,05), улучшению функ-
циональной способности пациентов 
(индекс Лекена уменьшился – 8,33±3,76 
балла и 6,36±3,27, p<0,05), регрессии си-
новита по данным УЗИ (46,7% и 10% со-
ответственно, р<0,05).

3.	 Отмечена хорошая переноси-
мость Полиарта у 100% пациентов.

Заключение
На основании полученных результа-

тов можно заключить, что комбиниро-
ванная терапия (ацеклофенак + Полиарт) 
способствует клиническому улучшению 

состояния пациентов с  ОА коленных су-
ставов. Статистически достоверно до-
казано уменьшение болевого синдрома, 
улучшение функциональной способно-
сти, снижение воспалительной активно-
сти заболевания, купирование реактив-
ного синовита. Клинически доказана 
безопасность применения Полиарта.
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Аннотация. В данной публикации приводятся результаты открытого наблюдения, в котором 
оценивалась эффективность и безопасность применения гликозаминогликан-пептидного 
комплекса (Румалон®) у 50 пациентов с остеоартритом (ОА) преимущественно коленных су-
ставов и генерализованным ОА. Результаты оценивались на 4-й и 8-й неделе терапии. Боль в 
целом по ЧРШ (0–10) на фоне терапии снизилась на 65%; средние значения индекса WOMAC 
были улучшены на 59%. Динамика боли и индекса WOMAC была статистически достоверна 
(p<0,001). Отмечался благоприятный профиль безопасности терапии.
Ключевые слова: остеоартрит; гликозаминогликан-пептидный комплекс; Румалон®; эффек-
тивность; безопасность.

Аннотациясы. Осы басылымда тізе буындары және жайылмалы түріндегі остеоартритпен 
ауыратын (ОА) 50 пациентте гликозаминогликан-пептидтік кешеннің (Румалон®) тиімділігі 
мен қауіпсіздігі бағаланған ашық бақылаудың нәтижелері көрсетілген. Нәтижелер терапи-
яның 4-ші және 8-ші апталарында бағаланды. Терапия кезінде CРШ (0-10) бойынша жалпы 
ауырсыну 65% төмендеді; WOMAC орташа көрсеткіштері 59%-ға жақсарды. Ауырсыну дина-
микасы және WOMAC индексі статистикалық маңызды болды (p<0,001). Терапияның қолайлы 
қауіпсіздік профилі көрсетілді.
Түйінді сөздер: остеоартрит; гликозаминогликан-пептидтік кешен; Румалон®; тиімділік; қа-
уіпсіздік.

Annotation. This publication reports the results of an open study evaluating the efficacy and safety 
of the use of a glycosaminoglycan-peptide complex (Rumalon®) in 50 patients with osteoarthritis (OA) 
predominantly of the knee and generalized OA. The results were evaluated at the 4th and 8th weeks of 
therapy. Pain in general during therapy decreased by 65% by NRS (0-10); WOMAC averages improved 
by  59%. The dynamics of  pain and the WOMAC index were statistically significant (p<0.001). 
A favorable safety profile of therapy was noted.
Keywords: osteoarthritis; glycosaminoglycan-peptide complex; Rumalon®; efficiency; safety.

Введение
Остеоартрит (ОА) – заболевание су-

ставов, при котором развиваются дегра-
дация хрящей, ремоделирование кости и 
образование остеофитов  [1]. ОА  является 
одним из  наиболее частых хронических 
заболеваний костно-суставной систе-
мы, влияющих на психическое здоровье 
пациента, его социальную активность, 
а  также смертность  [2]. Остеоартрит ко-
ленного и тазобедренного суставов  (ОА) 
занимает важное место среди глобаль-
ных причин инвалидности и хронической 
боли  [3]. ОА  также является причиной 
значительных медицинских и социаль-
ных издержек, как непосредственно, так 

и в  результате снижения профессиональ-
ной деятельности и раннего выхода на 
пенсию  [4-8]. Основными клиническими 
проявлениями  ОА являются боль, утрен-
няя скованность в  суставе менее 30  мин 
и функциональные ограничения, посте-
пенное начало боли, тугоподвижность, 
крепитация, деформация, вторичный си-
новит, поражение околосуставных тканей. 
Одним из важных симптомов ОА признана 
боль в суставах  [9]. Хроническая боль ча-
сто является причиной депрессивных со-
стояний у пациентов.

В настоящее время основной целью 
лечения  ОА является эффективный 
контроль симптомов, замедление раз-
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рушения ткани сустава и максимально 
длительное сохранение его функцио-
нальной способности. Для достижения 
этой цели используются симптомати-
ческие препараты замедленного дей-
ствия (Symptomatic Slow Acting Drugs for 
Osteoarthritis, SYSADOA) как препараты 
«первой линии». К  ним относятся: диа-
цереин, глюкозамин, хондроитин и не-
омыляемые соединения авокадо и сои 
(SYSADOA). Длительное использование 
этих препаратов позволяет замедлить 
рентгенологическое прогрессирова-
ние повреждения сустава  [10]. Среди 
SYSADOA клинический интерес пред-
ставляет гликозаминогликан-пептидный 
комплекс (ГПК), который предлагается 
для лечения  ОА как симптоматическое 
и структурно-модифицирующее сред-
ство. ГПК представляет собой экстракт 
хрящей, надкостницы и костного мозга 
телят до 6  мес., у  которых отсутствуют 
заболевания вирусной, бактериальной 
и микоплазменной этиологии. ГПК  со-
держит комплекс гликозаминогликанов: 
хондроитин-4-сульфат (64,5%), хондро-
итин-6-сульфат (16,5%), хондроитин 
(9,5%), дерматан-сульфат (3,4%), гиалу-
роновую кислоту (2,1%) и кератан-суль-
фат (4,0%). Препарат используется парен-
терально (в/м) и обладает комплексным 
действием – воздействует на воспали-
тельный процесс в тканях сустава, в том 
числе блокируя действие интерлейки-
на-1, ингибирует активность протеоли-
тических ферментов, повышает синтез 
сульфатированных мукополисахаридов и 
подавляет апоптоз хондроцитов [11].

Цель исследования – оценка эффектив-
ности и профиля безопасности ГПК у паци-
ентов с ОА коленных суставов и генерали-
зованного ОА в клинической практике.

Пациенты и методы
Под наблюдением находилось 50 па-

циентов с ОА с различными клинически-
ми проявлениями: ОА  с преимуществен-
ным поражением коленных суставов (КС) 
и генерализованный ОА  (ГОА). Диа-
гноз соответствовал классификаци-
онным критериям American College 
of Rheumatology (ACR). Критериями вклю-
чения были: возраст ≥18 лет; болевой 
синдром по числовой рейтинговой шкале 
(ЧРШ, 0-10) ≥4 баллов за последнюю не-

делю; отсутствие приема SYSADOA (мед-
леннодействующих симптоматических 
препаратов для лечения  ОА (МДСП)), 
НПВП в  течение двух месяцев до  вклю-
чения в группу наблюдения. Критериями 
исключения являлись: повышенная чув-
ствительность к  компонентам  ГПК (Ру-
малон®); ревматоидный артрит; другие 
системные заболевания соединитель-
ной ткани; коморбидные заболевания 
с  тяжелой функциональной недоста-
точностью. В  таблице  1 представлена 
основная клиническая характеристика 
пациентов, участвовавших в наблюде-
нии. Среди пациентов преобладали жен-
щины – 84%. Средний возраст пациентов 
– около 60  лет (от 48 лет до 70), дли-
тельность заболевания в среднем око-
ло 9  лет. 58%  пациентов имели диагноз 
ОА коленных суставов, генерализованная 
форма  ОА была представлена поражени-
ем коленных, тазобедренных суставов, 
суставов кистей, стоп, позвоночника. 
В  нашем наблюдении превалировали 
пациенты со  II и III  рентгенологической 
стадиями по  Kellgren-Lawrence – 44% и 
40% соответственно. Отмечался высокий 
уровень боли в суставах по данным ЧРШ  
(> 4), среднее значение 5,98±0,19. 
У  27  (54%) пациентов индекс WOMAС 
расценивался как неудовлетворитель-
ный результат – более 38 баллов, средний 
балл составил  55,07±2,38, что указывает 
на наличие выраженной боли, скованно-
сти и функциональных ограничений та-
зобедренных и коленных суставов.

Большая часть пациентов (68%) име-
ла коморбидные заболевания, такие как 
артериальная гипертензия  (АГ) – 58%, 
ишемическая болезнь сердца – 38%, сахар-
ный диабет 2-го  типа –  44%. Коморбид-
ные заболевания выяснялись по  данным 
анамнеза жизни пациентов. Возможно, 
при  проведении специальных дополни-
тельных методов обследования, направ-
ленных на  поиск сопутствующих заболе-
ваний, число последних было бы выше.

Исходные показатели боли по  ЧРШ 
представлены в  таблице  2. Как видно из 
таблицы, все пациенты имели боль при 
движении со  средним значением  6,75 
по ЧРШ, «стартовая» (в начале движения) 
боль фиксировалась у  80% пациентов. 
Ночная боль отмечалась несколько чаще, 
чем в покое в течение дня – 48% и 38% со-
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ответственно. При физикальном обследо-
вании суставов боль при пальпации вдоль 
суставной щели обнаруживалась у  84 % 
пациентов, в  области периартикулярных 
тканей – у 76%.

У 11 пациентов (22%) имелся односто-
ронний синовит коленных суставов.

Все пациенты получали курс лече-
ния ГПК, рекомендованный производите-
лем согласно инструкции: внутримышеч-
но, в первый день – 0,3 мл, во второй день 
– 0,5 мл и далее 3 раза в неделю по 1 мл; 
всего 25  инъекций. Кроме того, полови-
на пациентов получали диацереин (Диа-
флекс) по 50-100 мг в сутки в зависимости 
от  переносимости препарата. 40%  паци-
ентов принимали НПВП коротким кур-
сом (мелоксикам 15 мг/сутки перорально 
5  дней). 13  пациентам было назначено 
внутрисуставное введение ГК в коленные 
суставы в  связи с  наличием синовита и 
выраженного болевого синдрома. Прово-
дилась беседа по  лечебной физкультуре 
(упражнения без осевой нагрузки), было 
рекомендовано ношение ортезов (колен-
ные суставы).

Оценка эффективности терапии прово-
дилась через 4 и 8 недель от начала лече-
ния, т.е. после 14-й и 25-й инъекций ГПК. 
Результаты оценивались по динамике вы-
раженности боли в  суставах, периартику-
лярных тканях по ЧРШ и боль, скованность, 
функциональное состояние по  индексу 
WOMAC, динамике картины синовита ко-
ленных суставов. Кроме того, определя-
лись переносимость и безопасность  ГПК, 
учитывались все нежелательных реак-
ции  (НР), возникшие в  период лечения. 
Статистическая обработка результатов 
наблюдения проводилась методами ва-
риационной статистики с  определением 
для каждого показателя средней величи-
ны (М), стандартного распределения (m) и 
среднего квадратического отклонения (δ), 
степени достоверности с использованием 
критерия Стьюдента  (t) с  помощью про-
граммы  SPSS. Качественные параметры 
были выражены в виде процентного отно-
шения. Различия считали достоверными 
при p<0,05.

Результаты
Через 4 недели наблюдения после 

14  инъекции  ГПК отмечались улучшение 
показателей боли по  ЧРШ, положитель-

ная динамика индекса  WOMAC. Эта  пози-
тивная тенденция сохранялась к 8 неделе 
наблюдения. Следует отметить, что после 
4-х недель лечения отмечалось более вы-
раженное снижение симптомов – около 
50% от исходного уровня, затем к 8 неде-
ле улучшение отмечалось, но в  меньшей 
степени. Боль  в  целом на  фоне терапии 
снизилась на 65%, при этом через 4 неде-
ли средние показатели боли улучшились 
на 57% (рис. 1).

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов (n=50)

Показатель Значение
Пол, абс. ч. (%): 
    женщины
    мужчины 

42 (84)
8 (16)

Средний возраст, M±m 60,28±9,7
Длительность заболевания, годы, M±m 8,6±3,4
Локализация, абс. ч., (%): 

ОА КС
ОА генерализованный

29 (58)
21 (42)

Рентгенологическая стадия по Kellgren-Lawrence, 
абс. ч. (%): 
I
II
III
IV

6 (12)
22 (44)
20 (40)
2 (4)

Боль по ЧРШ, M±m 5,98±0,19
Индекс WOMAC, M±m 40,58±2,73
Количество пациентов с коморбидными 
заболеваниями, абс. ч., (%) 

34 (68)

Коморбидные заболевания:
АГ
ИБС
СД 2 типа

29 (58)
19 (38)
22 (44)

Таблица 2. Показатели болевого синдрома

Показатель Значение Количество 
пациентов, абс. ч., 
(%)

Боль по ЧРШ, M±m
- при движении 6,75±0,23 50 (100)
- в покое в течение дня 2,75±0,09 19 (38)
- «стартовая» 5,48±0,16 40 (80)
- ночная 5,65±0,18 24 (48)
- при пальпации вдоль 
суставной щели

1,92±0,02 42 (84)

- в области периартикуляр-
ных тканей

2,81±0,11 38 (76)
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На рисунке  2 представлена динамика 
отдельных показателей боли, более вы-
раженно сократилась боль в покое в тече-
ние дня и ночная. В связи с уменьшением 
боли в  ночное время пациенты отмечали 
нормализацию сна, что позитивно влияло 
на самочувствие в течение дня. При паль-
пации суставов и мест прикрепления око-
лосуставного связочного аппарата также 
отмечалась регрессия болевого синдро-
ма. На  фоне комбинированного лечения, 
включая локальную внутрисуставную те-
рапию, явления синовита были купирова-
ны у  всех пациентов к 4-й неделе наблю-
дения.

На фоне терапии средние значения ин-
декса WOMAC были улучшены к 4-й и 8-й 
неделе наблюдения на 39% и 59% соответ-
ственно. Динамика боли и индекса WOMAC 
была статистически достоверна (p<0.001) 
на  всех контрольных точках наблюдения. 
В  нашем наблюдении более выраженные 
результаты продемонстрировали паци-
енты с  I-й рентгенологической стадией и 
II-й с единичными невыраженными остео
фитами, без синовитов и клинических про-
явлений энтезопатии. Менее выраженные 
положительные результаты отмечались 
у пациентов с  III и IV рентгенологически-
ми стадиями, наличием синовитов, вовле-
чением периартикулярных тканей. Данная 
группа пациентов была более возрастной, 
имела сопутствующие заболевания, в  не-
которых случаях их комбинацию (АГ + СД, 
АГ + ИБС, ИБС +СД, АГ + ИБС + СД).

Переносимость ГПК была хорошей, 
не  было зарегистрировано ни  одного не-
желательного явления. Ухудшения тече-
ния сопутствующих заболеваний не отме-
чалось.

Обсуждение
Результаты нашего наблюдения пока-

зали выраженное снижение боли по ЧРШ, 
положительную динамику боли, скован-
ности, функционального состояния по ин-
дексу  WOMAC при  приеме  ГПК, отсут-
ствие НЯ.

Оценка эффективности и безопасно-
сти ГПК оценивалась в известных крупных 
рандомизированных плацебоконтроли-
руемых исследованиях, в  которых изуча-
лось его влияние на  такие симптомы  ОА, 
как боль, нарушение функции коленного 
и/или тазобедренного суставов, общее 

 

5,98

3,4

2,1

0

1

2

3

4

5

6

7

исходно через 4 недели через 8 недель

Ч
Р

Ш
, 0

-1
0

Рисунок 1. Динамика боли (ЧРШ, 0-10)

6,75

2,75

5,48

5,65

1,92

2,81

3,62

0,91

3,01

2,04

0,8

2,2

2,77

0,11

1,7

1,5

0,3

1,65

0 1 2 3 4 5 6 7 8

при движении

в покое в течение дня

стартовая

ночная

при пальпации вдоль 
суставной щели

в обл. периартикулярных 
тканей

8 нед 4 нед исходно

Рисунок 2. Динамика показателей боли (ЧРШ, 0-10)

40,58

24,9

16,8

0
5

10
15
20
25
30
35
40
45

исходно через 4 недели через 8 недель

Рисунок 3. Динамика индекса WOMAC



55Ревматология Казахстана 1(9) | 2023

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

состояние здоровья, а  также его струк-
турно-модифицирующий эффект по  ди-
намике рентгенологической прогрессии; 
его влияние на течение коморбидных со-
стояний. Так, E. Adler и соавт. [12] в своей 
работе длительностью 12  месяцев пока-
зали, что улучшение состояния пациен-
тов с  гонартрозом в  группе  ГПК (n=55) 
отмечалось значительно чаще, чем при 
использовании ПЛ (n=51): 64% и 29% со-
ответственно. Эта разница статистически 
значима (p<0,05). Кроме того, в  заключе-
нии было сказано, что ГПК прост в приме-
нении и практически не  имеет побочных 
эффектов.

V.  Reiholec и M.  Kralova  [13] в  своем 
исследовании наблюдали 224  пациен-
та с  коксартрозом, разделенных поровну 
на две лечебные группы. Одна группа по-
лучала курс лечения Румалоном 2  раза 
в год (каждый по 25 мл в/м), другая груп-
па получала плацебо без хондротропного 
эффекта  в/м. Исследование проводилось 
с  1965 по 1975  г. Группа, получавшая Ру-
малон, показала значительно лучшие ре-
зультаты по рентгенологической картине, 
подвижности суставов, наличию и про-
должительности симптомов раздражения, 
способности ходить, потребности в НПВП, 
частоте операций, частоте инвалидиза-
ции, отсутствию на  рабочем месте из-за 
болезни. Объективные методы (рентгено-
графия, измерение суставной щели) четко 
показали, что длительная терапия Рума-
лоном тормозит прогрессирование кокс
артроза. Однако объективные различия 
стали очевидны только после третьего 
года лечения. Также было показано сни-
жение потребности в НПВП и сокращение 
операций на тазобедренных суставах. Од-
ним из главных положительных терапев-
тических эффектов было предотвращение 
нетрудоспособности, связанной с  болез-
нью, или операций (эндопротезирование), 
инвалидности или досрочного выхода 
на  пенсию. Исследователи предположи-
ли, что  статистически значимая (p<0,05) 
разница в результатах наблюдения в двух 
группах объясняется разной терапией 
(с  Румалоном или без него), учитывая, 
что обе группы были сопоставимы между 
собой. Нежелательных явлений не  отме-
чено. Авторами работы было сделано за-
ключение, что лечение дегенеративного 
артроза с  помощью Румалона показано 

по медицинским и социально-экономиче-
ским причинам.

В открытом проспективном исследова-
нии длительностью 6 месяцев А.В. Наумова 
и соавт. [14] проводили оценку эффектив-
ности, срокам наступления эффективного 
обезболивания и безопасности примене-
ния гликозаминогликан-пептидного ком-
плекса (Румалон) у коморбидных пациен-
тов с ОА коленных суставов (n=50). Оценка 
эффективности проводилась по  первич-
ным точкам: динамика боли по  ВАШ; ди-
намика индекса  WOMAC. По  результатам 
исследования авторами были сделаны 
следующие выводы. Применение  ГПК 
при  обострении хронической боли у  ко-
морбидных больных позволяет нивелиро-
вать интенсивность боли на 43% к концу 
инъекционного курса терапии, в последу-
ющем наблюдении установлено дополни-
тельное снижение боли к  90-му и 180-му 
дню – на 61,1% и 66,9% соответственно. 
Установлено снижение степени функ-
циональной недостаточности (WOMAC) 
на  42,3% к  концу инъекционного курса 
и на 59,4% и 65,7% к 90-му и 180-му дню 
соответственно. Оптимальный уровень 
обезболивания, удовлетворяющий боль-
ного, в  среднем был достигнут к  25-му 
дню инъекционного курса. Установлено 
увеличение балла по опроснику Euro Qol-
5D на  30% к  концу активного лечения, 
отражающее улучшение качества жизни, 
с последующим увеличением в сроках на-
блюдательной программы. Отмечено сни-
жение неспецифических маркеров систем-
ного воспаления, С-реактивного белка и 
СОЭ на 54% и 43% соответственно. В ходе 
наблюдательной программы не  установ-
лено развития серьезных нежелательных 
явлений на фоне терапии ГПК, не выявле-
но негативной динамики биохимических 
маркеров, отражающих метаболические 
процессы при коморбидности.

А.Е. Каратеев и соавт. в открытом ис-
следовании  [15] определяли терапевти-
ческое действие и частоту нежелательных 
явлений ГПК у 115 пациентов с ОА колен-
ного сустава, у  которых отмечалась низ-
кая эффективность других  МДПВС. Кри-
териями эффективности были динамика 
боли (ВАШ) и индекса WOMAC, уменьше-
ние приема НПВП, а  также субъективная 
оценка больными результатов терапии 
(по шкале 1-5, где 1 – отсутствие улучше-
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ния или ухудшение, а 5 – превосходный ре-
зультат). Через 12  недель интенсивность 
боли (ВАШ) снизилась на  34,6±16,2%, 
снижение показателя WOMAC боль со-
ставило 37,2±21,7%, WOMAC скованность 
30,4±16,7%, WOMAC функция 30,0±17,1%, 
WOMAC общий 32,4±17,4%. Динамика этих 
показателей была статистически досто-
верна в  сравнении с  исходным уровнем 
(p<0,001). Хорошую и отличную оценку 
результатам терапии через 8 и 12 недель 
дали 79,6% и 75,6% больных. Через 12 не-
дель 31,7% больных полностью прекрати-
ли прием НПВП, а 32,4% снизили дозу или 
перешли на использование НПВП «по тре-
бованию». НЯ были зафиксированы у 1,8% 
пациентов. НЯ  не потребовали прерыва-
ния курса ГПК и купировались без послед-
ствий после завершения лечения.

В многоцентровом наблюдательном 
неинтервенционном исследовании ГЛА-
ДИОЛУС (ГПК при Лечении остео Артрита: 
Динамическое Исследование Обезболива-
ния и Локального Уменьшения Симпто-
мов) Л.И.  Алексеевой и соавт. у  2955 па-
циентов с  ОА коленного, тазобедренного 
суставов и генерализованным  ОА с  пред-
шествующей неэффективностью перо-
ральных МДСС, умеренной/выраженной 
болью и необходимостью регулярного 
приема НПВП оценивали эффективность 
и безопасность ГПК  [16]. Оценивались 
динамика боли при движении, боли в по-
кое, функциональных нарушений (по 
ЧРШ 0-10), а также потребность в приеме 
НПВП через 12 недель после начала курса 
ГПК. 98,5% больных закончили курс лече-
ния ГПК. На фоне терапии снизились: ин-
тенсивность боли в покое c 4 [3; 5] до 1 [0; 
2], боли при движении – с 6 [5; 7] до 2 [1; 3], 
выраженность функциональных наруше-
ний с 5 [4; 6] до 1 [0; 3]. Число пациентов 
с хорошим ответом на терапию (уменьше-
ние выраженности симптома ≥50%) в  от-
ношении боли в  покое составило  55,6%, 
боли при движении –  53,5%, нарушения 
функции –  50,8%. Прекратили прием 
НПВП 68,1%  больных. Комбинация  ГПК и 
диацереина была более эффективна, чем 
монотерапия ГПК  (р<0,001). Переноси-
мость ГПК была хорошей. На фоне лечения 
у  0,3% больных отмечались кожные ал-
лергические реакции, у 0,37% – умеренная 
боль в области инъекций, у 8% – неблаго-
приятные реакции (НР) со стороны желу-

дочно-кишечного тракта и у  6% – НР  со 
стороны сердечно-сосудистой системы. 
Серьезных НР, угрожавших жизни и потре-
бовавших госпитализации, не выявлено.

Полученные нами результаты терапев-
тического эффекта в отношении основных 
клинических симптомов  ОА по  данным 
динамики боли по ЧРШ и индексу WOMAC, 
а  также безопасности ГПК согласуются с 
результатами зарубежных исследований.

Заключение
Результаты наблюдения показывают, 

что  ГПК (Румалон®) в  сочетании в  диа-
цереином являются эффективным сред-
ством терапии пациентов  ОА различной 
локализацией с благоприятным профилем 
безопасности.
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Аннотация. В материале изложены результаты исследования эффективности нафталано-
терапии в комплексном лечении больных аксиальным спондилитом (AксС). Нафталанская 
нефть обеспечивает противовоспалительный, обезболивающий и иммуномодулирующий эф-
фект, улучшает работу всех функций организма, в том числе суставного аппарата, циркуляцию 
кровеносных сосудов, повышает активность ферментативных процессов. 
Ключевые слова: нафталан, Бехтерев, спондилит, болезни позвоночника.

Аннотациясы. Материалда осьтік спондилит (AxS) бар науқастарды кешенді емдеуде нафта-
ланотерапияның тиімділігін зерттеу нәтижелері берілген. Нафталан майы қабынуға қарсы, 
ауыруды басатын және иммуномодуляциялық әсерді қамтамасыз етеді, дененің барлық функ-
цияларын, соның ішінде артикулярлық аппаратты, қан тамырларының айналымын жақсарта-
ды, ферментативті процестердің белсенділігін арттырады. 
Түйінді сөздер: нафталан, Бехтерев, спондилит, омыртқа аурулары.

Annotation. The material presents the results of a study of the effectiveness of naftalanotherapy in the 
complex treatment of patients with Axial Spondylitis (AxS). Naftalan oil provides an anti-inflammatory, 
analgesic and immunomodulatory effect, improves the functioning of all body functions, including the 
articular apparatus, circulation of blood vessels, and increases the activity of enzymatic processes.
Key words: naftalan, Bekhterev, spondylitis, spinal diseases. 

Введение. AксС занимает центральное ме-
сто среди cеронегативных cпондилоартритов 
и вопросы лечения еще до конца не изучены.

Цель. Изучить эффективность приме-
нения аппликации нафталанской нефтью в 
комплексной физиотерапии у пациентов с 
АксС.

Материалы и методы. Проведены ле-
чебно-реабилитационные мероприятия у 90 
больных AксС. В зависимости от проводимо-
го метода лечения больные были разделены 
на 2 группы. Обе группы пациентов получали 
на  пораженные сегменты позвоночника ам-
плипульс, ЛФК и массаж. Больным I  группы 
(n=50) в качестве местного лечения на позво-
ночник дополнительно назначили апплика-
ции нафталанской нефтью. Больные обеих 
групп получали фоновую терапию нестеро-
идными противовоспалительными препа-
ратами. Влияние местной терапии на  эво-
люцию патологического процесса изучено 
в  динамике клинических и лабораторных 
(СОЭ, СРП, иммуноглобулины) данных до и 
после лечения.

Результаты. Больные II  группы (n=40) 
не  получившие нафталанотерапию сравни-
вались с больными I группы AксС. После про-
веденного физиолечения у  подавляющего 
числа больных достигнуто отчетливое улуч-
шение состояния: уменьшение боли, скован-

ности, увеличение объема движений в  по-
звоночнике, а  также уменьшение дозы или 
отмена НПВП. Клиническая картина заболе-
вания, как правило, коррелировала с лабора-
торными данными, что указывало на умень-
шение активности у пациентов, получавших 
физиопроцедуры, происходило в  более ран-
ние сроки, чем у пациентов, не получавших 
этого вида лечения.

Выводы. В результате исследования 
уточнены показания и разработана методика 
физиотерапевтического лечения с  исполь-
зованием аппликации нафталаном в сочета-
нии с амплипульстерапией, ЛФК и массажем 
у  больных AксС. После проведенного физи-
олечения у  подавляющего числа больных, 
получивших нафталанотерапию, достигнуто 
отчетливое клинико-лабораторное улучше-
ние: уменьшение боли, скованности, уве-
личение объема движений в  позвоночнике, 
уменьшение активности воспалительного 
процесса, а также уменьшение дозы или от-
мена НПВП по  сравнению с  контрольной 
группой (II группа n=40). Пациенты получив-
шие нафталанотерапию в  комплексе с  фи-
зиопроцедурами проявляли признаки улуч-
шения в  более ранние сроки, чем больные 
не получившие лечения данного вида, что го-
ворит об  эффективности нафталанотерапии 
в лечении данных заболеваний.

Н.И. Гусейнов, П.С. Мехтиев, Н.М. Ахмедова, А.М. Акберов
Азербайджанский Медицинский Университет, г. Баку, Республика Азербайджан
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Болезнь Стилла взрослых: особенности 
клинического течения и трудности 
диагностики. Клинический случай

Аннотация. Болезнь Стилла взрослых (БСВ) – заболевание, характеризующееся серонегатив-
ным хроническим полиартритом в сочетании с системным воспалительным процессом. Чаще 
наблюдается прогрессирующее поражение суставов, и развивается деструктивный полиартрит. 
Поражение кожи проявляется макулопапулезной или розеолезной сыпью с различной локали-
зацией на груди, спине, плечах, иногда на ногах, в зонах механического раздражения. Боль в гор-
ле с признаками фарингита – один из характерных ранних симптомов этого заболевания. Могут 
наблюдаться поражение печени, сердечно-сосудистой системы, легких, лимфаденопатия, спле-
номегалия. Чаще отмечается хроническое течение болезни. Описан случай из практики, вызвав-
ший затруднение в своевременной диагностике заболевания и достижение хорошего эффекта 
от лечения при комбинированной базисной терапии болезни.
Ключевые слова: болезнь Стилла взрослых (БСВ), орфанные болезни, клинический случай, ге-
матофагоцитарный синдром, тоцилизумаб.

Аннотациясы. Стилл ауруы – жүйелі қабыну процесімен үйлесетін серонегативті созылмалы 
полиартритпен сипатталатын ауру. Көбінесе буындардың үдемелі зақымдануы және деструк-
тивті полиартрит дамиды. Терінің зақымдануы кеудеде, арқада, иықта, кейде аяқтарда, механи-
калық тітіркену аймақтарында әртүрлі локализациясы бар макулопапулярлы немесе раушан 
тәрізді бөртпемен көрінеді. Фарингит белгілері бар тамақ ауруы – бұл аурудың ерте белгілерінің 
бірі. Бауырдың, жүрек-тамыр жүйесінің, өкпенің зақымдануы, лимфаденопатия, спленомегалия 
байқалуы мүмкін. Аурудың созылмалы ағымы жиі байқалады. Тәжірибеден алынған жағдай 
сипатталған, ол ауруды уақтылы диагностикалауда және аурудың біріктірілген негізгі терапия-
сымен емдеуден жақсы нәтижеге жетуде қиындықтар туғызды.
Түйін сөздер: Стилл ауруы, орфандық аурулар, клиникалық жағдай, гематофагоцитарлық син-
дром; тоцилизумаб.

Annotation. Adult Still’s disease (VSV) is a disease characterized by seronegative chronic polyarthritis 
in combination with a systemic inflammatory process. More often there is a progressive lesion of the 
joints and destructive polyarthritis develops. Skin lesions are manifested by maculopapular or roseola 
rash, with different localization on the chest, back, shoulders, sometimes on the legs, in areas of mechan-
ical irritationSore throat with signs of pharyngitis is one of the characteristic early symptoms of this 
disease. There may be damage to the liver, cardiovascular system, lungs, lymphadenopathy, splenomeg-
aly. More often there is a chronic course of the disease. A case from practice is described, which caused 
difficulty in the timely diagnosis of the disease and the achievement of a good effect from treatment with 
combined basic therapy of the disease.
Key words: Still’s disease of adults, orphan diseases, clinical case, hemophagocytic syndrome, 
tocilizumab.

Болезнь Стилла взрослых является 
одной из редких форм ревматоидного 
артрита  (РА). Болезнь Стилла взрослых 
– это мультисистемное воспалительное 
заболевание неизвестной природы, ве-
дущими симптомами которого являются 
поражение суставов, лихорадка, кожная 
сыпь и нейтрофильный лейкоцитоз при 
отсутствии ревматоидного фактора (РФ) 
и антител к циклическому цитруллини-
рованному пептиду в сыворотке крови и 

синовиальной жидкости. Проявляется бо-
лезнь резким повышением температуры 
тела до фебрильных значений, поражения-
ми суставов и артралгиями, кратковремен-
ной кожной сыпью на пике лихорадки и не-
йтрофильным лейкоцитозом, как правило 
при отсутствии ревматоидного фактора и 
антицитрулинового пептида в сыворотке 
крови. Помимо описанных проявлений бо-
лезни могут развиваться лимфаденопатия, 
серозиты, поражение органов ретикуло-
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эндотелиальной системы. Стоит отметить, 
что заболевание не имеет патогномонич-
ных симптомов или специфических изме-
нений при лабораторном и инструменталь-
ном обследовании, поэтому болезнь Стилла 
является диагнозом исключения. Общие 
симптомы могут в части случаев выступать 
на первый план и значительно беспокоить 
больных.

Известно, что заболевание не имеет 
патогномоничных симптомов или специ-
фических изменений при лабораторном и 
инструментальном обследовании, поэтому 
болезнь Стилла является диагнозом исклю-
чения [1]. Заболевание впервые описано 
патологом Джорджем Стиллом в 1897 г. как 
«особая форма болезни суставов, встреча-
ющаяся у детей». В 1971 г. Эрик Байуотерс 
впервые применил термин «болезнь Стил-
ла взрослых» БСВ (по МКБ 10 – М06.1) [2], 
отметив, что симптомы болезни Стилла у 
взрослых являются самостоятельной пато-
логией. Спустя более 100 лет после первого 
описания данная патология сохраняет свою 
актуальность в XXI в. и требует проведения 
дифференциально-диагностического поис-
ка при серонегативных артритах, мультиси-
стемных заболеваниях. В настоящее время 
критерии M. Yamaguchi считаются наиболее 
достоверными для диагностики болезни 
Стилла взрослых:

Большие:
1. Лихорадка ≥39°С, повышающаяся до 

максимальных значений в вечернее время 
и продолжительностью не менее одной не-
дели.

2. Артралгия длительностью 2 недели 
и более. Артралгии являются универсаль-
ными симптомами болезни и повышаются 
вместе с повышением температуры.

3. Типичная сыпь. Макулопапулезная 
или макулярная сыпь розового цвета. Рас-
положение на туловище и конечностях.

4. Лейкоцитоз (>10,0 х 109/л) и >80 % 
гранулоцитов).

Малые:
1. Боли в горле.
2. Лимфаденопатия и/или спленомегалия.
3. Печеночная дисфункция.
4. Негативные ревматоидный и антину-

клеарный факторы.
Для диагностики болезни Стилла у 

взрослых необходимо наличие пяти и более 
критериев, три из которых должны быть 
большими критериями.

Диагностика БСВ вызывает существен-
ные трудности ввиду разнообразия сим-
птоматики. Анализ клинической картины 
заболевания проводят либо ретроспектив-
но, либо проспективно, наблюдая больных 
[6, 7].

Течение БСВ у 1/5 больных носит ре-
цидивирующий характер с длительными 
ремиссиями >1 года, в остальных случаях 
отмечается хроническое течение болезни. 
Контролируемых исследований, посвя-
щенных оценке различных противовос-
палительных препаратов, при БСВ не про-
водилось. Как и при других вариантах РА, 
лечение включает нестероидные противо-
воспалительные препараты (НПВП), глюко-
кортикоиды (ГК) и базисные противовоспа-
лительные препараты (БПВП). В последние 
годы накапливается опыт применения ген-
но-инженерных биологических препаратов 
у таких пациентов (ГИБП) [3, 4, 5] и своевре-
менная терапия ГИБП помогает полностью 
устранить проявления заболевания, веду-
щие к инвалидизации пациентов, избежать 
тяжелых осложнений [6].

В настоящее время в г. Астане наблюда-
ется 5 случаев БСВ, в том числе 3 случая с 
достижением длительной ремиссии, 2 слу-
чая с проведением терапии ГИБТ – Тоцили
зумаб 162 мг/0,9 мл п/к 1 раз в 2 недели.

Представляем клинический пример, вы-
звавший затруднение в диагностике и лече-
нии БСВ у врачей амбулаторной и стацио
нарной службы.

Пациентка М., 2001 года рождения, опе-
ратор-кассир. Дебют заболевания с декабря 
2008 г., когда после перенесенной гнойной 
инфекции появились боли в суставах, ли-
хорадка, одышка, кашель, госпитализиро-
вана в городскую детскую больницу №2  
г. Астаны с подозрением на «СЗСТ, СКВ?».  
В феврале 2009 г. переведена в специали-
зированное ревматологическое отделе-
ние ННМЦМД, где был установлен диагноз 
«Системный васкулит», назначены Имуран  
75 мг/сутки, преднизолон 35 мг/сутки, в ди-
намике лечения отмечался положительный 
эффект. В последующем последовательно 
были снижены дозы Имурана до 50 мг/сут-
ки, преднизолона до 10 мг/сутки. В 2013 г. 
в связи с длительной ремиссией ревматоло-
гом ННМЦМД базисная терапия Имураном 
была отменена.

В 2014 г. вновь развилось обострение 
заболевания с выраженным суставным син-
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дромом, госпитализирована в ревматологи-
ческое отделение ННМЦМД, где диагноз был 
изменен на ювенильный РА, суставно-вис-
церальная форма (лихорадка, пневмонит, 
артрит), в качестве базисной терапии назна-
чен Методжект по 15 мг/неделю п/к. В по-
следующем в течение двух лет наблюдалось 
удовлетворительное состояние, лечение 
было продолжено.

В июне 2016 г. прогрессирование су-
ставного синдрома, появилась лихорадка, 
госпитализирована в детское ревматоло-
гическое отделение ННМЦМД с д/з: ЮРА, 
суставно-висцеральная форма (лихорадка, 
артрит), проведено комплексное обследова-
ние, в последующем назначен ГИБП Актемра 
(320 мг) в/в по схеме с хорошим эффектом. 
С июля 2016 г. по июнь 2019 г. чувствовала 
себя относительно удовлетворительно, про-
должала получать ГИБТ Тоцилизумаб (Ак-
темра 320 мг) в/в по схеме в условиях ННМ-
ЦМД. С августа 2019 г. (18 лет) переведена во 
взрослую поликлинику ГП №3. Консульти-
рована главным внештатным ревматологом 
ГМБ №2, рекомендовано продолжить ГИБТ 
и переведена с в/в формы на п/к форму То-
цилизумаба – 169 мг/0,9 мл (Актемра) п/к 
по схеме – 1 раз в 2 недели.

С 2020 г. ввиду улучшения общего состоя-
ния, отсутствия суставного синдрома с 2017 г. 
пациентка самостоятельно прекратила лече-
ние ГИБТ (тоцилизумаб 162 мг/0,9 мл).

С октября 2022 г. вновь ухудшение об-
щего состояния в виде болей при глотании, 
общей слабости, повышение температуры 
тела до +38-39°С, кашля, артралгий и ми-
алгий. В динамике присоединилась одыш-
ка, боль в грудной клетке, самостоятельно 
принимала препарат Терафлю. 03.10.2022 г. 
обратилась за медицинской помощью по 
месту жительства, состояние расценено как 
ОРВИ, рекомендовано обильное питье, по-
лоскание горла, нимесил при повышении 
температуры тела. В динамике наблюдения 
– состояние без улучшения, стала нарастать 
одышка, ВОП рекомендовано стационарное 
лечение. 06.10.2022 г. госпитализирована в 
пульмонологическое отделение ГМБ №3 с 
предварительным диагнозом «Внебольнич-
ная пневмония. Двусторонний плеврит. Рев-
матоидный артрит, серонегативный, АЦЦП 
(-)». При поступлении предъявляла жалобы 
на одышку, боли в грудной клетке, усилива-
ющиеся при кашле, общую слабость, лихо-
радку до +39°С, похудание, боли в суставах.

При обследовании: в ОАК – гемоглобин 
109 г/л, эритр. 3,69х1012, лейк. 14,89х109, 
нейтр. 81%, тр. 510 х 109, СОЭ 57 мм/ч. В БАК 
от 15/10/22 г.: РФ 14,50 ЕД/мл, СРБ 297,6, 
кардио СРБ 41,83; мочевина 2,60, креати-
нин 48, мочевая кислота 138, в ОАМ – белок 
отриц., бактериурия+++, лейк. 2,0 в.п.з. При 
ЭХО КГ: недостаточность МК умеренной 
степени, камеры сердца не расширены. 
Систолическая функция левого желудочка 
удовлетворительная. Перикард б/о. РДС-
ЛА 26 мм рт. ст. При УЗИ плевральных по-
лостей – признаки двустороннего плеври-
та. Получала лечение: Меропенем 1 гр в/в  
3 р/д №6, Ксефокам 8 мг в/в (капельно)  
1 р/д №5, Ибупрофен 400 мг внутрь 2 р/д 
№6, Метипред 250 мг в/в 1 р/д №3, Мети-
пред 500 мг в/в 1 р/д №2, Метрид 100 мг в/в 
кап 2 р/д №7; Слидерон 16 мг 2 таб. р/д №2, 
Фраксипарин 3800 анти-Ха МЕ/0,4 мл, п/к  
1 р/д №5, Амиодарон 100 мг, капсулы, ораль-
но 2 р/д №6, Аскорбиновая кислота 2 мл,  
50 мг/мл – 6 мл в/в 1 р/д №3, Омегаст 20 мг, 
капсулы, орально 2 р/д №5, Фуросемид 2 мл, 
раствор, 10 мг/мл в/в 1 р/д №5, Бисопролол  
(5 мг, таблетки), орально 1 р/д № 7.

На фоне проводимого лечения не отме-
чалось значимой положительной динами-
ки, сохранялись выраженные проявления 
системной воспалительной реакции – фе-
брильная лихорадка, артралгии, миалгии, 
нейтрофильный лейкоцитоз до 25-30 х 109/л, 
СРБ – 316-200-268-226-124-104 мг/л, при-
знаки двустороннего плеврита (по данным 
УЗИ плевральных полостей объем жидкости 
справа 440-200-17 мл и слева 120-120-6 мл).  
В процессе диагностического поиска были ис-
ключены туберкулез, различные инфекции. 
26.10.2022 г. выписана из ГКБ №3 и направ-
лена на дообследование и лечение в МГБ №2  
г. Астаны с диагнозом «Ревматоидный артрит, 
серонегативный, АЦЦП (-). Синдром Стил-
ла (плеврит, лихорадка, сыпь)». 27.10.2022 г. 
пациентка поступила на стационарное лече-
ние в терапевтическое отделение (ревмопро-
филь) ГМБ №2 г. Астаны с вышеуказанными 
жалобами.

В анамнезе жизни: росла и развивалась 
соответственно возрасту, вакцинация по 
графику, туберкулез, вирусные гепатиты В, С 
и венерические заболевания отрицает. Опе-
раций и травм не было. Наследственность 
не отягощена. Гемотрансфузий не было. Ги-
некологический анамнез: менархе с 12 лет, 
месячные регулярные, абортов не было, со-
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путствующие заболевания – хронический 
тонзиллит в детстве. Условия проживания 
благоприятные. Аллергологический анам-
нез не отягощен.

При поступлении: общее состояние 
средней степени тяжести. Сознание ясное. 
Положение пассивное. Телосложение: асте-
ническое. Рост 147 см, масса тела – 46 кг, 
температура +38,6°С. Кожные покровы и 
видимые слизистые: бледные, чистые, влаж-
ные. Обращало внимание появление оран-
жево-розоватой макулопапулезной сыпи на 
коже живота, в зоне декольте на пике тем-
пературы в вечерние часы, в дневное время 
сыпи не отмечалось. Периферические лим-
фоузлы не пальпируются. Периферических 
отеков нет. Гипотонус и гипотрофия мышц 
конечностей, сила мышц в конечностях 
снижена до 3,5-4 баллов. Суставы внешне 
не изменены, движения во всех группах су-
ставов в полном объеме. Дыхание через нос 
свободное. При осмотре зева – гиперемия и 
набухание небных дужек. Грудная клетка 
правильной формы. Перкуторно притупле-
ние перкуторного звука в нижнебоковых 
отделах с обеих сторон. Аускультативно 
дыхание в легких ослабленное, выше зоны 
притупления – бронхиальное дыхание, шум 
трения плевры, ЧДД 23-24 в мин. Перкутор-
но границы сердца не увеличены. Аускуль-
тативно тоны сердца слегка приглушены, 
патологических шумов нет, ритм правиль-
ный. ЧСС 90 уд. в мин, совпадает с пульсом. 
АД 90/60 мм рт. ст. Язык влажный, чистый. 
Живот мягкий, безболезненный при пальпа-
ции. Печень по краю правой реберной дуги 
безболезненная, размеры печени по Курлову 
9*7*6 см. Селезенка увеличена, пальпиру-
ется ее нижний полюс, размеры селезенки 
по Курлову: длинник – 11 см, поперечник –  
5 см. Стул регулярный, оформленный, 1 раз 
в сутки. Симптом «поколачивания» отрица-
тельный с обеих сторон. Мочеиспускание 
свободное, безболезненное.

В ОАК от 25.10.22 г. RBC – 3,51×1012/л, 
Hb – 90 г/л, MCV – 87,9 фл, MCH – 30,3 пг, 
WBC – 23,83×109/л, лейкоцитарная фор-
мула: нейтрофилы: метамиелоциты – 1% 
палочкоядерные – 1%, сегментоядер-
ные – 85%, лимфоциты – 11%, моноци-
ты – 4%, эозинофилы – 1%, базофилы 
– 1%. PLT – 432×109/л, СОЭ – 47 мм/час.  
В ОАМ: удельный вес – 1010 г/л, pH – 6,5, бе-
лок – нет, лейкоциты – нет, глюкоза – нет, 
эритроциты – нет. В БАК: общий белок –  

56 г/л, альбумин – 35,2 г/л – 21.0 г/л; общий 
билирубин – 28.0 мкмоль/л, прямой били-
рубин – 15.0 мкмоль/л, глюкоза натощак 
– 5,1 ммоль/л, мочевина – 2,4 ммоль/л, кре-
атинин – 61,0 мкмоль/л, общий холестерин 
– 4,07 ммоль/л, мочевая кислота – 178 мк-
моль/л; АЛТ – 52,2 Ед/л, АСТ – 59,3 Ед/л, КФК 
– 35,0 Ед/л, ЛДГ – 393 Ед/л, АСЛО – 48 ЕД/л, 
железо сыворотки – 15,0 мкмоль/л, ферри-
тин – 339,6 мкг/л, СРБ – 268,0 г/л, ЩФ 539 
МЕ/л; ГГТП – 63 МЕ/л; общая а-амилаза – 44 
МЕ/л; АЦЦП – 10,00 МЕ/мл, РФ – отрицатель-
ный, электролиты: Na – 139 ммоль/л, К – 2,9 
ммоль/л. В коагулограмме: МНО – 1.12, фи-
бриноген – 4,9 г/л, АПТВ – 31,2 сек. В бакпо-
севах крови и мочи роста микрофлоры нет. 
В бакпосеве из зева от 20.10.22 г. обнаружен 
рост Candida albicans – 104, чувствительная к 
амфотерицину и устойчивая к интраконазо-
лу, клотримазолу, кетоконозолу, флюконазо-
лу, нистатину.

Иммуноблот (ANA) – отрицательный, 
АНФ – отрицательный.

19.10.2022 г.: ИФА Суммарных антител к 
вирусу гепатита С – отриц., HBsAg – отриц.

17.10.2022 г. Реакция микропреципита-
ции с кардиолипиновым антигеном: отрица-
тельно.

Прокальцитонин от 28.10.2022 г.: 0,500 нг/
мл, Ферритин от 03.11.2022 г.: 1242,98 мкг/л.

С-реактивный белок от 31.10.2022 г.: 
137,9 Ед/мл.

ВИЧ от 28.10.2022 г.: отрицательно – 
98549769.

Helicobacter pylori 01.11.2022 г.: отрица-
тельно.

Витамины 28.10.2022 г.: 25-OH витамин D 
16,2 ng/ml.

БП крови стер. 28.10.2022 г.: Бак. посев 
крови на микрофлору (посев), нет рост. 

БП на микрофлору 02.11.2022 г.: Бак. по-
сев на микрофлору (посев), нет рост ***КА  
24 ч – нр, ЭНДО 24ч – нр***.

Иммунология 01.11.2022 г.: Ig G к ядерно-
му антигену NA Эпштейна-Барр: отрицатель-
но.

CMV Ig G (цитомегаловирус). Обнаружено 
104,2 AU/ml, CMV Ig M (цитомегаловирус) не 
обнаружено. ДНК Herpes simrlex: не обнару-
жено.

АФС скрининг от 02.11.2022 г.: Волчаноч-
ный антикоагулянт (LA1) 51,40 сек (26,70-
35,50).

Волчаночный антикоагулянт, подтверж-
дающий (LA2) 31,60 сек (26,50-35,80).
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Определение IgG к В2 Гликопротеину в 
сыворотке крови методом имуннохемилю-
минесценции. Результат: <0,8 (Референт-
ные значения: <отриц.; 7-10 сомнител.; >10 
положит U/ml). Антифосфолипид скрининг 
Ig G: Результат 1.56. Референтные значения: 
<9.99 GPL-U/ml. Антифосфолипид скрининг 
Ig M: Результат 3.00. Референтные значения: 
<9.99 GPL-U/ml.

При УЗИ почек от 13.10.22 г.: признаки 
деформации чашечно-лоханочной системы 
обеих почек.

При обзорной рентгенографии ОГК от 
16.10.22 г., 31.10.2022 г., 07.11.22 г.: рентге-
нологические признаки хронического брон-
хита.

При рентгенографии пазух носа от 
20.10.22 г.: R-признаки ринита.

При УЗИ ОБП от 16.10.22 г.: признаки 
гепатоспленомегалии, диффузных изме-
нений паренхимы печени, признаки хр. хо-
лецистита, хр. панкреатита; в динамике от 
10.11.2022 г.: признаки спленомегалии.

При УЗИ плевральной полости от 
16.10.2022 г.: признаки двустороннего ги-
дроторакса.

ЭКГ от 28.10.2022 г.: синусовая тахикар-
дия с ЧСС 100 уд/мин, горизонтальное по-
ложение ЭОС, неспецифические изменения 
в миокарде. При ЭКГ от 02.11.2022 г.: уме-
ренная синусовая тахикардия с ЧСС 120 уд/
мин. Нормальное ЭОС. Нарушение процессов 
реполяризации по передне-перегородочной 
стенке с захватом верхушки ЛЖ. ЭКГ в дина-
мике.

В динамике лечения от 28.10.2022 г.: при 
УЗИ плевральных полостей свободная жид-
кость в плевральных полостях не обнаруже-
на.

При ЭХОКГ от 28.10.2022 г.: зон наруше-
ний локальной сократимости не выявлено. 
Гипертрофии МЖП, ЗСЛЖ нет. Полостные 
размеры сердца в пределах нормы. Мини-
мальная МР, минимальная ТР. РСДЛА 27 мм 
рт. ст. Систолическая функция ЛЖ удов-
летворительная ФВ 66%. Выпота нет. За-
стоя в НПВ нет. В динамике наблюдения от 
07.11.2022 г.: ЛР миним. МР миним. ТР 1 ст. 
РСДЛА – 25 мм рт. ст. Систолическая функ-
ция ЛЖ удовлетворительная. ФВ – 56%. Вы-
пота в перикарде нет. Застоя в НПВ нет. По-
лости сердца не увеличены. Систолическая 
функция ПЖ снижена.

При УЗИ гинекологическом (трансабдо-
минальном): органической патологии со 

стороны органов малого таза не выявлено. 
При ЭФГДС от 31.10.2022 г.: следов крови 

и признаков кровотечения нет.
Консультация гинеколога: на момент ос-

мотра данных за гинекологическую патоло-
гию нет.

Консультация ЛОР. Диагноз: Субатрофи-
ческий ринит. Назначена терапия. 

Консультация инфекциониста: данных за 
инфекционный процесс нет.

Консультация гематолога: данных за ге-
матологическую патологию нет.

С 27.10.2022 г. по 11.11.2022 г. была на 
стационарном лечении в терапевтическом 
отделении (ревмопрофиль) ГМБ №2 г. Аста-
ны. Пациентка поступила в экстренном 
порядке с проявлениями суставного, мы-
шечного, интоксикационного, мультивоспа-
лительного синдромов. Учитывая длитель-
ную лихорадку, пациентка обследована по 
программе длительно лихорадящих боль-
ных. Консультирована инфекционистом, 
ЛОР, гинекологом, гематологом (инфекции 
исключены, в том числе спец. процессы, ге-
патиты, лимфомы). Диагноз «Болезнь Стил-
ла взрослых, прерывистая полициклическая 
форма» был верифицирован на основании 
современных диагностических критериев 
М. Yamaguchi и соавт.: наличия рецидивиру-
ющей сыпи, полиартрита, эфемерной оран-
жево-розовой макуло-папулезной сыпи на 
туловище, конечностях, возникающей на 
пике лихорадки, серонегативности по РФ и 
АЦЦП, нейтрофильного лейкоцитоза до 30 
тыс. в 1 мкл, высоких уровней острофазовых 
показателей (СРБ, СОЭ), отсутствия эффекта 
от антибактериальной терапии.

В результате проведенной терапии (ГКС 
(метипред 24 мг/ сут), Методжекта 10 мг/
неделю п/к, Тоцилизумаба 162 мг/0,9 мл 
п/к каждые 2 недели) достигнута положи-
тельная динамика в виде снижения темпе-
ратуры до +37,6°С со снижением эпизодов 
лихорадки, регресса ощущений ломоты 
в теле, купирования одышки, артралгий, 
мышечных болей, болей в горле, появле-
ния аппетита. Пациентка стала активной в 
самообслуживании, у нее нормализовался 
сон. На момент выписки общее состояние 
пациентки относительно удовлетвори-
тельное. Температура тела +36,8°С. Кож-
ные покровы физиологической окраски, 
чистые. Дыхание везикулярное, хрипов нет. 
ЧДД 17 в мин. Тоны сердца приглушены, 
ритм правильный. ЧСС 72 уд/мин. АД 80/60 
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мм рт. ст. Живот: мягкий, безболезненный 
при пальпации. Физиологические отправ-
ления не нарушены. Пациентка выписана 
домой для дальнейшего амбулаторного 
наблюдения и лечения. Даны подробные 
рекомендации.

В динамике на фоне Тоцилизумаба  
162 мг/0,9 мл п/к х 1 раз в неделю отмеча-
лись купирование суставного и мышечно-
го синдромов, лихорадки, быстрый регресс 
острофазовых показателей: лейкоциты –  
7,8 х 109 /л, СРБ – 4,0 мг/л, СОЭ – 12 мм/час, 
при УЗИ ОБП – регресс спленомегалии.

Таким образом, представленное кли-
ническое наблюдение свидетельствует о 
сложности диагностики и тактики ведения 
особой формы РА – болезни Стилла, что свя-
зано с отсутствием специфических лабо-
раторных и морфологических признаков, 
необходимостью проведения дифференци-
альной диагностики с широким кругом ин-
фекционных, опухолевых, аутоиммунных 
заболеваний. Не менее сложным являлся 
и процесс подбора оптимальной схемы 
лечения, так как часть больных с рефрак-
терным вариантом БСВ устойчивы к те-
рапии глюкокортикоидами и базисными 
противовоспалительными препаратами. 
Наш клинический опыт свидетельствует 
о хорошем результате терапии базисными 
препаратами (ГКС, методжект) в сочетании 
с тоцилизумабом у больных БСВ с возмож-
ностью контролировать течение болезни, 
предупредить развитие деструкции в су-
ставах и добиться улучшения общего со-
стояния пациентки.

Выводы
1. Болезнь Стилла у взрослых является 

редким заболеванием, требующим прове-
дения дифференциальной диагностики с 
широким кругом различных заболеваний 
(инфекционные процессы, опухоли, ауто-
иммунные заболевания) во всех случаях 
стойкого лихорадочного синдрома.

2. Специфические тесты, которые могут 
помочь в диагностике БСВ, отсутствуют, 
поэтому диагноз основывается на распоз-
навании характерных для БСВ признаков и 
исключении других синдромосходных за-
болеваний, в частности: инфекций (цито-
мегаловирусной, вируса Эпштейна-Барр, 
эпидемического паротита, Коксаки, аде-
новируса), новообразований (лейкозов, 
лимфопролиферативных заболеваний), 

аутоиммунных болезней (ревматоидного 
артрита, реактивного артрита, спондило-
артропатий, системной красной волчанки, 
дерматомиозита, васкулита), периодиче-
ских лихорадочных синдромов (средизем-
номорской лихорадки, периодического 
синдрома, связанного с рецепторами фак-
тора некроза опухоли α (ФНОα) – TRAPS).

3. Следует подчеркнуть, что в ряде слу-
чаев болезнь Стилла взрослых характе-
ризуется торпидным осложненным тече-
нием и может привести к инвалидизации 
больных, что требует оптимальной пер-
сонифицированной тактики ведения. При 
рефрактерных полициклических формах 
БСВ требуется назначение генно-инже-
нерных биологических препаратов (тоци-
лизумаб или ингибиторы ФНО-альфа (ин-
фликсимаб, этанерцепт, адалимумаб) или 
ритуксимаб) для улучшения состояния па-
циентов, купирования мультисистемного 
воспалительного процесса и достижения 
долгосрочной ремиссии заболевания.
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ТЕЗИСЫ

Влияние нафталанотерапии на качество  
жизни больных остеоартритом
(описание клинического случая)

Н.И. Гусейнов, П.С. Мехтиев, Н.М. Ахмедова, А.М. Акберов
Азербайджанский Медицинский Университет, Республика Азербайджан

Аннотация. Изучено влияние нафталанской нефти в комплексном лечении больных остеоар-
тритом (ОА). Нафталанская нефть обеспечивает противовоспалительный, обезболивающий и 
иммуномодулирующий эффект, улучшает работу всех функций организма, в том числе сустав-
ного аппарата, циркуляцию кровеносных сосудов, повышает активность ферментативных 
процессов, стабилизирует синтез хондроитин сульфата, одного из составляющих суставного 
хряща, что способствует повышению его подвижности и эластичности. Нафталанолечение 
также способствует улучшению физической активности, эмоционального состояния, социаль-
ного функционирования и регрессии суставного синдрома у больных ОА.
Ключевые слова: нафталан, артрит, лечение нафталаном.

Аннотациясы. Нафталан мұнайының остеоартритпен (ОА) ауыратын науқастарды кешенді 
емдеудегі әсері зерттелді. Нафталан майы қабынуға қарсы, ауыруды басатын және иммуномо-
дуляциялық әсерлер береді, дененің барлық функцияларын, соның ішінде буын аппаратының 
жұмысын, қан тамырларының айналымын жақсартады, ферментативті процестердің белсен-
ділігін арттырады, буынның құрамдас бөліктерінің бірі хондроитин сульфатының синтезін 
тұрақтандырады. шеміршек, оның қозғалғыштығы мен серпімділігін арттыруға көмектеседі. 
Нафталанмен емдеу сонымен қатар ОА бар науқастарда физикалық белсенділікті, эмоционал-
дық жағдайды, әлеуметтік қызметті және артикулярлық синдромның регрессиясын жақсар-
тады.
Түйін сөздер: нафталан, артрит, нафталанмен емдеу.

Annotation. The influence of naftalan oil in the complex treatment of patients with osteoarthritis 
(OA) was studied. Naftalan oil provides anti-inflammatory, analgesic, and immune modulatory effects, 
improves the functioning of all body functions, including the articular apparatus, circulation of blood 
vessels, increases the activity of enzymatic processes, stabilizes the synthesis of chondroitin sulfate, 
one of the constituents of articular cartilage, which helps to increase its mobility and elasticity. Nafta-
lan treatment also improves physical activity, emotional state, social functioning, and regression of the 
articular syndrome in patients with OA.
Keywords: naftalan, arthritis, naftalan treatment.

Введение. Целью данного исследова-
ния явилось определение динамики пока-
зателей качества жизни (КЖ) больных ОА, 
получавших нафталанскую нефть в  ком-
плексе с физиотерапией.

Материалы и методы. Под нашим на-
блюдением находилось 120  больных  ОА 
в  возрасте от 40 до 66  лет (средний воз-
раст – 56,05±4,64 года), среди которых 
преобладали женщины (84,4%). В  84% 
случаев больные страдали полиостеоар-
тритом, 16% – двусторонним гонартрозом. 
Средняя длительность остеоартрита со-
ставила 9,5±2,4 года. Средний показатель 
рентгенологической стадии  ОА по  Келл-
грену составил  2,5±0,1. При  оценке сте-
пени функциональной недостаточности 

суставов (ФНС) по  общепринятой мето-
дике у 18 (15%) больных с ФНС 0 степени, 
70 (58%) с ФНС I степени и 32 (27%) с ФНС 
II степени. Все больные до начала лечения 
отмечали наличие механических болей 
в  периферических суставах, интенсив-
ность которой по визуальной аналоговой 
шкале (ВАШ) в среднем составила 5,7±2,5. 
У  74 пациентов (61%) отмечались явле-
ния синовита и периартрита, у  27  (23%) 
больных –  только явления синовита и у 
19  (16%) – только явления периартрита. 
Все больные получали комплексную тера-
пию: включающую смазывание нафтала-
ном пораженных суставов при  t°36-37°C, 
продолжительность 15-20  мин ежеднев-
но, курс лечения составил 15 процедур.

Лечение коленных суставов акусти-
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ческими волнами на  аппарате Shock 
Med (İtalia) проводился 2  раза в неделю. 
Курс  лечения составил 5  сеансов. Курсы 
массажа и ЛФК проводились ежедневно 
по традиционному методу в течение двух 
недель.

Результаты. Через 2 недели от начала 
лечения отмечалось уменьшение боле-
вого синдрома (р=0,00001), скованности 
(р=0,00002) и сокращение времени про-
хождения по  прямой линии (р=0,004). 
При оценке КЖ, связанного с общим здо-
ровьем, была обнаружена достоверная 
положительная динамика показателей 
шкал «физическое функционирование», 
«физическая боль», «психологическое здо-
ровье», «ролевое эмоциональное функ-
ционирование» и «социальное функцио-
нирование» анкеты SF-36 (р<0,01); шкал 
«энергичность», «болевые ощущения», 
«эмоциональные реакции», «физическая 
активность» опросника NHP  (р<0,01). 
Специальные опросники МСАОЗ и КООS 
продемонстрировали достоверную поло-
жительную динамику показателей всех 
своих подшкал (р<0,01).

Выводы. Применение нафталанотера-
пии в сочетании с акустическими волнами 

способствует повышению КЖ больных ОА, 
динамику которого можно оценить с  по-
мощью опросников SF-36, NHP, МСАОЗ и 
КООS.

Обсуждение. Результаты проведенно-
го исследования показывают, что двухне-
дельное применение больными нафтала-
нотерапии в  сочетании с  акустическими 
волнами, в  комплексе с  массажем и ЛФК, 
улучшающие периферическое кровоо-
бращение, оказывает положительный 
клинический эффект и улучшает пока-
затели  КЖ, прежде всего связанные с  су-
ставной болью, о  чем свидетельствует 
достоверная положительная динамика 
всех подшкал специальных опросников 
(МСАОЗ и КООS). Отсутствие такой дина-
мики одновременно по всем шкалам двух 
общих опросников (SF-36, NHP) можно 
объяснить наличием сопутствующей па-
тологии у данных больных или коротким 
промежутком времени между опросами. 
Очевидны уменьшения болевых ощуще-
ний у  больных, получающих нафтала-
нотерапию в  сочетании с  акустически-
ми волнами, что приводит к  улучшению 
их  физической активности, эмоциональ-
ного состояния и социального функцио-
нирования.
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Лечение пальмарного фасциита  
при сахарном диабете
(описание клинического случая)

Аннотация. В данной работе была проведена оценка эффективности и переносимости локаль-
ной кортикостероидной (КС) терапии в комплексном лечении пальмарного фасциита у боль-
ных сахарным диабетом (СД). Обследовано 60  больных  СД, имеющих пальмарный фасциит, 
которые были разделены на 2 группы – основную и контрольную. Обе группы получали несте-
роидные противовоспалительные, антидиабетические препараты и локальные КС, но только 
основная группа получала дополнительно полиэнзимный препарат. Эффективность терапии 
оценивалась по общепринятым критериям. Результаты показали недостоверное уменьшение 
болевого синдрома и увеличение объема движений в обеих группах, но у 6 больных основной 
группы и у  5 из 28 больных контрольной группы не  было отмечено существенного клини-
ко-лабораторного улучшения. Выводы показывают, что клиническая эффективность комби-
нированной терапии больных пальмарным фасциитом, страдающих СД, в обеих группах боль-
ных была одинаковой.
Ключевые слова: фасциит, сахарный диабет.

Аннотациясы. Бұл жұмыста қант диабетімен ауыратын науқастарда пальмарлы фасциитті 
кешенді емдеуде жергілікті кортикостероидты  (КС) терапияның тиімділігі мен төзімділігі 
бағаланды. Пальмарлы фасцииті бар 60 ДМ науқасы тексерілді, олар 2 топқа бөлінді – негізгі 
және бақылау. Екі топқа да стероидты емес қабынуға қарсы, диабетке қарсы препараттар және 
жергілікті КС берілді, бірақ тек негізгі топ қосымша полиэнзим препаратын алды. Терапия-
ның тиімділігі жалпы қабылданған критерийлер бойынша бағаланды. Нәтижелер екі топтағы 
ауырсыну синдромының дұрыс емес төмендеуін және қозғалыс көлемінің ұлғаюын көрсетті, 
бірақ негізгі топтағы 6 науқас пен бақылау тобындағы 28 науқастың 5-у айтарлықтай клини-
калық және зертханалық жақсару байқалмады. Нәтижелер пациенттердің екі тобында да ДМ-
мен ауыратын полиморфты фасциитпен ауыратын науқастарға арналған аралас терапияның 
клиникалық тиімділігі бірдей болғанын көрсетеді.
Түйінді сөздер: фасциит, қант диабеті. 

Annotation. In this work, the effectiveness and tolerability of local corticosteroid (CS) therapy in the 
complex treatment of palmar fasciitis in patients with diabetes mellitus (DM) was evaluated. 60 DM 
patients with palmar fasciitis were examined, which were divided into 2 groups – the main and con-
trol. Both groups received nonsteroidal anti-inflammatory, antidiabetic drugs and local CS, but only 
the main group received an additional polyenzyme drug. The effectiveness of therapy was evaluated 
according to generally accepted criteria. The results showed an unreliable decrease in pain syndrome 
and an increase in the volume of movements in both groups, but no significant clinical and laboratory 
improvement was observed in 6 patients of the main group and 5 out of 28 patients of the control 
group. The findings show that the clinical efficacy of combination therapy in patients with polymor-
phic fasciitis suffering from DM in both groups of patients was the same.
Key words: fasciitis, diabetes mellitus.

Введение. Частота различных изменений 
со стороны опорно-двигательного аппарата 
у больных, страдающих СД, значительно по-
вышена. Прежде всего, это касается разно
образных заболеваний околосуставных мяг-
ких тканей. Самым частым ревматическим 
проявлением при сахарном диабете являет-

ся пальмарный фасциит – сгибательная кон-
трактура пальцевых суставов кистей.

Цель. Оценить эффективность и перено-
симость локальной КС терапии в комплекс-
ном лечении пальмарного фасциита у боль-
ных СД.
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Материалы и методы. Обследованы 
60 больных  СД, имеющие пальмарный 
фасциит. Давность заболевания СД – от 2 
до 10  лет. Давность сгибательной кон-
трактуры от 1-го месяца до 5 лет. В зави-
симости от проводимой терапии больные 
были разделены на 2 группы (основная – 
32 и контрольная – 28 больных). Обе груп-
пы больных получали нестероидные про-
тивовоспалительные, антидиабетические 
препараты и локальные КС (0,5 ml) на по-
раженные участки. Локальное введение 
КС проводилось 1 раз в неделю (всего 1-3 
инъекции). Следует отметить, что до и 
через 24 часа после локального введения 
КС  у  больных СД  определялся уровень 
сахара в  крови. Больные основной груп-
пы дополнительно получали полиэнзим-
ный препарат (Вобэнзим 15 таб/сут.). 
Эффективность терапии оценивалась по 
общепринятым критериям, принятым в 
ревматологии: боль по  ВАШ, амплитуда 
движений в  суставах, эффективность ле-
чения по  оценке врача и больного, лабо-
раторными данными (глюкоза, СОЭ, СРБ, 
ЦИК).

Результаты. По итогам проведенной 
терапии в сравниваемых группах больных 
было обнаружено недостоверное умень-
шение болевого синдрома и увеличение 
объема движений. Следует отметить, что 
у 6 больных основной группы и у 5 из 28 
больных контрольной группы не было 
отмечено существенных клинико-лабора-
торных улучшений. У этих групп больных 

срок давности поражения перифериче-
ских суставов составлял более 7 лет, а кли-
нические симптомы пальмарного фасци-
ита соответствовали III  стадии болезни. 
Также у  3 больных  СД была обнаружена 
инсулинозависимая форма. Необходимо 
отметить, что повышение уровня сахара 
в  крови было отмечено у двух больных 
основной группы и у 6 больных контроль-
ной группы. Побочные эффекты прово-
димой терапии у  основной группы боль-
ных отмечены не  были. В  то же время, 
в  контрольной группе у  8 больных были 
отмечены тошнота, головные боли, дис-
пепсические явления, сухость во рту, ги-
пертензия и гипергликемия.

Выводы. Клиническая эффективность 
комбинированной терапии больных 
пальмарным фасциитом, страдающих  СД, 
в  обеих группах больных была одинако-
вой. Включение в  комплексную терапию 
полиэнзимного препарата способству-
ет уменьшению побочных эффектов  КС 
(тошнота, головные боли, диспепсические 
явления, сухость во рту, гипертензия и ги-
пергликемия) и улучшает оптимизацию 
течения патологического процесса.

Обсуждение. Лечение пальмарного 
фасциита в  комплексе с  локальной тера-
пией уменьшает болевой синдром, уве-
личивает объем движений в пораженных 
суставах, снижает активность воспали-
тельного процесса и способствует усиле-
нию эффективности проводимой терапии.
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ХРОНИКА СОБЫТИЙ

24 февраля 2023 г. в онлайн-формате 
прошла научно-практическая 
конференция «Смежные проблемы 
в ревматологии» с  панельной 
дискуссией экспертов.

Впервые в Республике Казахстан в 2020 году Ка-
захская коллегия ревматологии подняла тему акту-
альности поражения легких при системных имму-
новоспалительных заболеваниях. Особенностями 
течения системных ревматологических заболева-
ний является многообразие клинической картины, 
протекающей на стыке с другими специальностями. 
Системные ревматические заболевания проявляют-
ся аутоиммунными и иммуновоспалительными на-
рушениями, характеризуются полисистемностью и 
полиорганностью патологий и требуют междисци-
плинарного подхода в диагностике и терапии.

На конференции в своем докладе «Общие смеж-
ные вопросы ревматологии» спикер Тогизбаев Га-
лымжан Асылбекович, д.м.н., профессор, главный 
внештатный ревматолог МЗ РК, президент Казах-
ской коллегии ревматологии, президент Лиги Евра-
зийских ревматологов (LEAR), отметил, что псори-
атический артрит ведет к высокой инвалидизации 
и значительному снижению качества жизни паци-
ентов. Псориатический артрит представляет собой 
сложное заболевание и требует дифференциаль-
ной диагностики. Специалисты, осуществляющие 
контроль за пациентами c ПсА, должны помнить о 
возможности развития у них коморбидных заболе-
ваний, а при их возникновении своевременно на-
правлять пациентов к профильным врачам-специа-
листам: кардиологу, эндокринологу, психоневрологу. 
Учитывая низкую эффективность проводимой тера-
пии традиционными синтетическими болезньмоди-
фицирующими антиревматическими препаратами, 
следует рассмотреть возможность применения бо-
лее эффективных методов терапии. 

На сессии «Ревматология – Дерматология» были 
представлены доклады:
•	 PROновости: Эффективный контроль над 

псориазом. Спикер – Хобейш Марианна Ми-
хайловна, к.м.н., доцент кафедры дерматове-
нерологии с клиникой, руководитель Центра 
терапии ГИБП, Первый Санкт-Петербургский 
Государственный  медицинский университет 
им. Акад. И.П. Павлова. 

•	 Актуальные аспекты и распространенность 
псориаза в Казахстане. Спикер – Исламов Ер-
лан Нурланович, к.м.н., врач дерматовенеролог, 
главный врач Городского кожно-венерологиче-
ского диспансера г. Алматы.

•	 Место ингибитора ИЛ-23 в терапии псориатиче-
ской болезни. Спикер – Баев Асылжан Исаевич, 
к.м.н., врач дерматовенеролог, врач-эксперт СП-
ПиВА.

•	 Практический опыт применения ГИБП в тера-
пии  пациентов с РА, АС и ПсА. Спикер – Маш-
кунова Ольга Васильевна, к.м.н., профессор ка-
федры внутренних болезней НАО «Казахский 
Национальный медицинский университет 
им. С.Д. Асфендиярова», ведущий консультант 
НИИК и ВБ МЗ РК (Казахстан, Алматы).
На сессии «Ревматология – Пульмонология» 

были представлены доклады:
•	 Прогрессирующий легочный фиброз при ауто-

иммунных заболеваниях: что важно для    кли-
нициста? Спикер – Бакенова Роза Агубаевна, 
д.м.н., ассоциированный профессор, врач выс-
шей категории, главный терапевт Больницы 
Медицинского Центра Управления Делами Пре-
зидента Республики Казахстан (Казахстан, Аста-
на).

•	 Интерстициальные заболевания легких с про-
грессирующим фиброзом. Спикер – Дунь Алек-
сандр Павлович, врач рентгенолог Больницы 
Медицинского Центра Управления Делами Пре-
зидента Республики Казахстан.

•	 Клиническая важность маркеров, входящих 
EliA Symphony на первом этапе диагностики 
аутоиммунных заболеваний. Спикер – Усенова 
Оксана Полатовна, врач аллерголог-иммунолог, 
магистр медицины, докторант PhD, ассистент 
кафедры детских болезней с курсами аллерго-
логии, иммунологии, гематологии и эндокрино-
логии НАО «Медицинский университет Астана» 
(Казахстан, Астана).

•	 Увеиты у детей. Эффективность биосимиля-
ров и междисциплинарного подхода. Спикер  – 
Ахенбекова Аида Жаксыбаевна, к.м.н., до-
цент кафедры ревматологии НАО «Казахский 
Национальный медицинский университет  
им. С.Д. Асфендиярова» (Казахстан, Алматы).

На форуме состоялся междисциплинарный ди-
алог. В заключение ревматологи, пульмонологи и 
дерматологи провели интерактивную дискуссию с 
практическими врачами. Конференция расширила 
взгляд ревматологов, пульмонологов, дерматоло-
гов, семейных врачей в углублении изучения меж-
дисциплинарных проблем ревматологии, дермато-
логии и пульмонологии в целях улучшения качества 
ранней диагностики и успешного совместного веде-
ния таких пациентов в клинической практике.

Научно-практическая конференция  
«Смежные проблемы в ревматологии»
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ПАМЯТЬ

Раушан Касымовна в 1972 г. 
окончила Семипалатинский го-
сударственный медицинский 
институт, начала трудовой путь 
участковым врачом-терапевтом в 
городской больнице №2 г. Усть-Ка-
меногорска, где в дальнейшем 
заняла должность заместителя 
главного врача и главного врача 
больницы.

Деятельность Раушан Касымов-
ны в сфере организации здравоох-
ранения:

В 1993 г. заместитель главного 
врача ЦГКБ г. Алматы. 

В 1994-1999 гг. в Департаменте 
здравоохранения г. Алматы: глав-
ный терапевт, нач. отдела органи-
зации и контроля медпомощи на-
селению, заместитель начальника 
Департамента здравоохранения г. 
Алматы. 

В 1999-2010 гг. в Министер-
стве здравоохранения: главный 
терапевт МЗ РК, начальник отде-
ла организации терапевтической 
помощи населению РК, главный 
эксперт Комитета контроля меди-
цинской и фармдеятельности, Ко-
митета оплаты медицинских услуг 
МЗ РК.  

В 2011-2016 гг. в Республикан-
ском центре развития здравоохра-
нения: ведущий специалист Центра 
совершенствования организации 
медпомощи, статистики и стан-
дартизации РЦРЗ МЗ РК. Советник 
министра здравоохранения РК по 
вопросам БСК, республиканский 

координатор штаба по вопросам 
БСК. 

В 2014-2016 гг. в Казахском 
университете непрерывного по-
стдипломного образования: заве-
дующая кафедрой общественного 
здравоохранения, семейной вра-
чебной практики. 

В 2016-2021 гг. в НИИ карди-
ологии и внутренних болезней: 
руководитель отдела по координа-
ции деятельности регионов. 

Она была членом Диабетиче-
ской ассоциации РК, координато-
ром ВОЗ по диабету в Казахстане. 
Также была членом Президиума Ас-
социации кардиологов Казахстана. 

С 2021 г. вице-президент Казах-
ской коллегии ревматологии, член 
Президиума и Экспертного Совета 
ККР.

Раушан Касымовна награждена 
государственными наградами:
•	 Нагрудным знаком «Қазақстан 

Республикасының Денсаулық 
сақтак ісінің үздігі»

•	 Нагрудным знаком «Денсаулық 
сақтау ісіне қосқан үлесі үшін»

•	 Званием «Ақ жүрек»
•	 Медалью «Ерен еңбегі үшін», 

медалью «Еңбек ардагері» и 
многими другими наградами от 
ассоциаций специалистов, меж-
дународных и национальных 
объединений. 
Раушан Касымовна внесла 

огромный вклад в организацию 
и становлении кардиологической 
службы, инсультных центров в Ка-
захстане. 

В последние годы она активно 
занималась развитием ревматоло-
гии в стране. В качестве вице-пре-
зидента ККР Раушан Касымов-
на координировала разработку 
«Предложений, включенных в 
Концепцию развития здравоохра-
нения Республики Казахстан до 
2026 года, в части совершенство-

вания ревматологической помо-
щи», где обозначены:
•	 Создание Научного центра рев-

матологии для координации 
деятельности ревматологиче-
ской службы республики 

•	 Разработка и актуализация 
клинических протоколов в со-
ответствии с международными 
рекомендациями.

•	 Пересмотр Стандарта органи-
зации оказания ревматоло-
гической помощи больным в 
соответствии с уровнем реги-
онализации в зависимости от 
сложности оказываемой меди-
цинской технологии

•	 Пересмотр медико-экономиче-
ских тарифов по возмещению 
затрат при лечении ревмато-
логических больных с учетом 
высокого коэффициента слож-
ности заболеваний и приме-
няемых дорогостоящих видов 
диагностики и лечения (ген-
но-инженерная биологическая 
терапия, молекулярно-гене-
тические виды лабораторного 
исследования, DXA денситоме-
трии, ангиография)

•	 Включение в перечень забо-
леваний, подлежащих II и III 
этапам восстановительного 
лечения и медицинской реаби-
литации, некоторые ревмати-
ческие нозологии в целях пред-
упреждения инвалидизации и 
улучшения качества жизни.

Для нас Раушан Касымовна на-
всегда останется примером безгра-
ничной преданности выбранному 
делу, мудрости, чуткости и нерав-
нодушия к чужим проблемам.

Мы будем помнить профессио-
нализм, преданность медицине и 
благодарны за ее труды. Светлая 
память о нашей коллеге сохранит-
ся в наших сердцах.

28 января 2023 года на 74 году ушла из жизни  
Раушан Касымовна Кабыкенова

Казахская коллегия ревматологии выражает глубокое 
соболезнование родным и близким в связи с 
безвременной кончиной Раушан Касымовны.
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