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Артериальная гипертензия у больных ревматоидным
артритом. Что нужно знать для диагностики 
и учитывать при лечении? 
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Риск развития сердечно-сосудистых событий у больных ревматоидным артритом (РА) выше, чем в популяции в 3,96 раза. Одним из мо-
дифицируемых факторов риска является артериальная гипертензия (АГ). Согласно данным литературы у 10-30% больных АГ является «мас-
кированной», т.е. выявляется только при суточном мониторировании артериального давления (АД). По данным собственного исследова-
ния распространенность «маскированной» АГ среди больных РА составляет 28,2%. В группе больных с сочетанием АГ и РА 7,5% пациен-
тов имели резистентную АГ, 36,8% больных регулярно не контролировали уровень АД. При суточном мониторировании жесткости арте-
рий, по нашим данным, у больных РА в сочетании с АГ амбулаторный индекс ригидности достоверно выше, чем у больных эссенциальной
АГ (p<0,05). 
Известно, что базисные противовоспалительные препараты снижают сердечно-сосудистый риск, однако данные в отношении симптомати-
ческой терапии нестероидными противовоспалительными препаратами (НПВП) и глюкокортикоидами не однозначны.
Гипотензивная терапия больных АГ в сочетании с РА должна подбираться с учетом проводимой противовоспалительной терапии. Наибо-
лее оправдано назначение блокаторов кальциевых каналов, которые не снижают свою эффективность при одновременном назначении с
НПВП.
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Arterial Hypertension in Patients with Rheumatoid Arthritis. What should be known and considered at diagnosis and treatment?
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The risk of cardiovascular events in patients with rheumatoid arthritis (RA) is higher than this in population in 3.96 times. Arterial hypertension (HT)
is one of the modifiable risk factors. According to published data 10-30% of patients have "masked" HT, detectable by the daily monitoring of blood
pressure (BP). According to our own study, the prevalence of "masked" HT among RA patients is 28.2%. Among hypertensive patients with RA 7.5%
of patients had resistant HT, 36.8% - do not regularly control BP. During daily monitoring of arterial stiffness in RA patients with HT we revealed that
outpatient stiffness index was significantly higher than this in patients with essential hypertension (p<0.05).
It is known that the basic anti-inflammatory drugs reduce cardiovascular risk; however, data regarding symptomatic treatment with nonsteroidal anti-
inflammatory drugs (NSAIDs) and glucocorticoids are contradictory.
Antihypertensive treatment of HT patients with RA should be selected taking into account concomitant anti-inflammatory therapy. Treatment with cal-
cium channel blockers is the most justified because they do not reduce their efficacy when used simultaneously with NSAIDs. 
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Введение 
Болезни костно-мышечной системы занимают третье

место среди всех заболеваний человека [1]. Среди вос-
палительных заболеваний суставов ведущее место
принадлежит ревматоидному артриту (РА) – ауто-
иммунному заболеванию неизвестной этиологии, ха-
рактеризующемуся хроническим эрозивным артри-
том и системным воспалительным поражением внут-
ренних органов. РА является социально-значимым за-
болеванием. С одной стороны, без проведения адек-
ватной базисной противовоспалительной терапии па-
циент быстро становится инвалидом: известно, что в
течение двух лет от установления диагноза нередко на-
блюдается умеренное снижение работоспособности, а
через 10 лет до 30% больных могут утратить работо-
способность [2]. С другой стороны, для улучшения
прогноза заболевания требуется использование одних
из самых высокозатратных методов лечения. Несмот-
ря на использование современных средств лечения,
включающих синтетические базисные противовоспа-
лительные (БПВП) и генно-инженерные биологические
препараты (ГИБП), продолжительность жизни больных
РА, по данным проведенных проспективных исследо-
ваний, существенно не изменилась [3-5].

Предикторы сердечно-сосудистых 
событий у больных ревматоидным 
артритом 

Одной из причин преждевременной смерти больных
РА являются сердечно-сосудистые заболевания. Извест-
но, что частота сердечно-сосудистых событий у больных
РА в 3,96 раз выше, чем в выборке из общей популяции
[4,6]. Мета-анализ канадских ученых, включающий 14 ис-
следований (41490 больных РА), показал увеличение рис-
ка кардиоваскулярных событий у пациентов с РА на
48% по сравнению с населением в целом [7].

Одним из распространенных сердечно-сосудистых
заболеваний является артериальная гипертензия (АГ).
Распространенность АГ в нашей стране составляет
39,3% среди населения в целом (у респондентов без
сердечно-сосудистых осложнений – 33,6%) при сред-
нем возрасте больных 57,9 лет. Самой высокой рас-
пространенность АГ среди женщин оказалась в Сара-
товской области – 51,6% [8].

Согласно результатам целевой Федеральной про-
граммы «Профилактика и лечение артериальной ги-
пертензии в Российской Федерации» (2009) распро-
страненность АГ среди населения Российской Федерации
составляет 40,8% [9]. Это согласуется с опубликован-
ными в 2013 г. результатами греческого исследования
ATTICA, в котором распространенность АГ в общей по-
пуляции составила 44% [10]. По данным нашего ис-
следования, включающего 584 пациента, АГ у больных
РА встречалась у 342 (58,6%) больных [11], из них у

46% больных с РА преобладает систолическая АГ [11].
Факторы сердечно-сосудистого риска (ФР) у боль-

ных РА хорошо известны. Наряду с традиционными ФР
для развития АГ у больных РА играют роль выраженность
воспаления и эндотелиальная дисфункция [12]. По на-
шим данным РА является самостоятельным фактором
риска развития АГ и атеросклероза [13].

Обоснованность ранней диагностика 
артериальной гипертензии у больных
ревматоидным артритом 

Основными методами выявления АГ являются
«офисное» измерение артериального давления (АД) и
суточное мониторирование АД (СМАД), а поражение
органов-мишеней является важным независимым пре-
диктором сердечно-сосудистой смертности. К марке-
рам бессимптомного поражения органов-мишеней
можно отнести альбуминурию, повышение скорости
пульсовой волны, гипертрофию левого желудочка,
изменение толщины комплекса интима-медиа сонных
артерий. По данным литературы больные с «маскиро-
ванной» АГ имеют более высокий индекс массы мио-
карда левого желудочка в отличие от больных с нор-
мотонией до данным «офисного» измерения или
СМАД [14]. Взаимосвязи между уровнем систолического
АД (САД), диастолического АД (ДАД), поражением ор-
ганов-мишеней, ассоциированными клиническими
состояниями лучше отражает СМАД [15].

Учитывая влияние высокого нормального АД на раз-
витие субклинического поражения сердца и сосудов, в
2014 г. были расширены показания к проведению
СМАД: Европейское общество по изучению гипертен-
зии предложило проводить СМАД у всех лиц с высо-
ким сердечно-сосудистым риском [16,17]. С этих по-
зиций обязательное проведение СМАД больным РА ста-
новится оправданным, так как позволит выявить фе-
номен маскированной (скрытой) АГ. По данным наших
наблюдений при «офисном» измерении АД и СМАД у
11 (28,2%) из 39 обследованных больных с РА без АГ
в анамнезе повышение АД было выявлено только при
проведении СМАД. Среди больных с сочетанием АГ и
РА 7,69% пациентов имели резистентную АГ (не-
эффективность 3-х антигипертензивных препаратов,
включая диуретик), 14 (36,8%) больных регулярно не
контролировали уровень АД (неопубликованные дан-
ные). Для сравнения, в исследовании ATTICA 10% боль-
ных не знали о существовании у них АГ, 29% пациен-
тов с установленным диагнозом АГ не контролирова-
ли АД, а 9% больных имели резистентную АГ [10].

Повышенная вариабельность ночного САД связана
с дополнительным повышением на 51% риска разви-
тия сердечно-сосудистых событий [18,19]. При дол-
госрочном наблюдении больные РА имели большую ва-
риабельность систолического АД в отличие от пациен-
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тов без РА [20]. По данным проведенного нами ранее
исследования суточный ритм АД у больных РА по дан-
ным СМАД у 46% пациентов характеризуется повы-
шением уровня САД, отсутствием адекватного сниже-
ния АД в ночные часы. Выявлена взаимосвязь нару-
шений суточного профиля АД и активности РА [21].

Клинико-диагностическое значение 
нарушений артериальной ригидности 
у больных ревматоидным артритом 

Артериальная жесткость – маркер эндотелиальной
дисфункции и независимый фактор риска развития сер-
дечно-сосудистых событий у больных с АГ [22]. По дан-
ным литературы каждый третий пациент с РА имеет по-
вышение жесткости артерий [23]. Наиболее распро-
страненными методами изучения жесткости артерий яв-
ляются неинвазивные – сфигмография, плетизмогра-
фия, ультразвуковое исследование высокого разре-
шения, аппланационная тонометрия и осциллометрия.

В настоящее время становится актуальным суточное
мониторирование жесткости артерий (СМЖА). Неза-
висимыми предикторами развития кардиоваскулярных
событий по данным СМЖА являются скорость распро-
странения пульсовой волны в аорте (PWVao) и амбу-
латорный индекс ригидности артерий (AASI). Извест-
но, что у больных без клинических проявлений сер-
дечно-сосудистых заболеваний частота субклинических
сосудистых нарушений (жесткость сосудистой стен-
ки) увеличивается по мере повышения уровня сум-
марного сердечно-сосудистого риска, достигая, по не-
которым данным, у лиц пожилого возраста почти
100% [24]. По данным исследования Dublin Outcome
Study индекс ригидности превосходит традиционные
факторы риска и пульсовое АД по прогностической
значимости в отношении сердечно-сосудистых ослож-
нений [25]. Согласно данным метаанализа, включаю-
щего 25 исследований, 1472 пациента с РА и 1583 па-
циента группы контроля, показатели жесткости артерий
(оценивались PWVao, PWVba-в плечевой артерии, Alx
и Alx75 индекс аугментации %, приведенное к ЧСС=75
уд/мин) у данной группы больных достоверно выше,
особенно у больных с ранним РА [26]. По нашим
собственным данным, у больных РА в сочетании с АГ ам-
булаторный индекс ригидности достоверно выше, чем
у больных с эссенциальной АГ (p<0,05) [27].

Таким образом, АГ у больных РА встречается чаще,
чем в популяции, нередко протекает субклинически, а
для раннего выявления патологии требуется исполь-
зование дополнительных методов обследования.

Базисная противовоспалительная 
терапия и сердечно-сосудистый риск 

Целью терапии больных с РА является достижение
ремиссии у пациентов с ранним артритом, или снижение

активности заболевания при развернутой или поздней
стадии процесса, повышение качества жизни при всех
стадиях заболевания, снижение риска развития кар-
диоваскулярной патологии. Какие же существуют взаи-
моотношения между базисной терапией РА и разви-
тием/прогрессированием АГ? Как взаимодействуют пре-
параты, направленные на подавление воспаления, и ан-
тигипертензивные средства? 

Согласно концепции Treat to target (Т2Т) для лече-
ния больных РА используются различные препараты, как
симптоматические (нестероидные противовоспали-
тельные препараты – НПВП, глюкокортикоиды – ГК), так
и базисные противовоспалительные препараты, на-
значаемые максимально длительно [28]. Наиболь-
шее число исследований в последние годы посвяще-
но анализу взаимоотношений коморбидности и НПВП.
Изучается влияние различных НПВП на уровень АД. Так,
в работе А.Е. Каратеева с соавт. (2009) показано, что
при длительном непрерывном приеме НПВП (6-12 мес.)
у 5-7% больных развивается АГ или дестабилизируется
АД [29]. Использование селективных ингибиторов ци-
клооксигеназы-2 (ЦОГ-2) и неселективных НПВП свя-
зано с повышенным риском развития инфаркта мио-
карда, рецидивов хронической сердечной недоста-
точности и дестабилизации АД при наличии АГ [30]. Се-
лективные ингибиторы ЦОГ-2 («коксибы») могут ин-
дуцировать повышение систолического АД на 3,85 мм
рт.ст. и диастолического АД на 1,06 мм рт.ст, а несе-
лективные НПВП – на 2,83 и 1,34 мм рт.ст., соответ-
ственно [31]. Это объясняет тот факт, что, согласно со-
временным рекомендациям, необходимо избегать
назначения селективных ЦОГ-2 ингибиторов у больных
РА с наличием сердечно-сосудистых заболеваний [32].
Интересен эффект взаимодействия НПВП и ацетилса-
лициловой кислоты (АСК). Известно, что ряд НПВП (ибу-
профен, напроксен, индометацин) при совместном при-
менении с АСК «отменяют» ее антиагрегантный эффект,
а другие НПВП, напротив, не оказывают никакого
влияния (кетопрофен, диклофенак, целекоксиб, ме-
локсикам).

Не менее интересен вопрос возможного влияния ГК на
развитие и течение АГ. На основе наблюдательных ис-
следований было сделано заключение, что использова-
ние ГК связано с повышенным риском сердечно-сосуди-
стых заболеваний [33,34]. В тоже время для больных РА
все неоднозначно. Так, повышение риска сердечно-со-
судистых заболеваний не было отмечено у серонегатив-
ных пациентов и при приеме низких доз ГК (среднесуточная
доза ≤7.5 мг) [35,36]. Возможности использования раз-
личных доз ГК при РА требуют уточнения при дальнейших
исследованиях. По современным рекомендациям ис-
пользование ГК у пациентов с РА должно быть ограниче-
но ранней стадией болезни, применением низких доз и
небольшой продолжительностью приема [37].
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В отношении взаимосвязей между применением син-
тетических базисных противовоспалительных препаратов
(БПВП) и кардиоваскулярным риском данные разно-
речивы. Так, в работе S. Bernatsky с соавт. (2005) про-
демонстрировано, что больные, получающие БПВП,
имеют 30% снижение частоты госпитализаций по поводу
ухудшения течения кардиоваскулярных заболеваний по
сравнению с пациентами, не получающими БПВП [38].

Метотрексат остается «золотым стандартом» ба-
зисной терапии при РА. Использование метотрексата у
больных РА ассоциируется с 60% снижением всех
случаев кардиоваскулярной смертности [39]. В двух си-
стематических обзорах продемонстрировано снижение
частоты сердечно-сосудистых событий у пациентов, по-
лучающих метотрексат [40,41]. Наряду с метотрексатом
другие БПВП (гидроксихлорохин, сульфасалазин, леф-
луномид) ассоциируются со снижением кардиоваску-
лярного риска [42,43].

Наиболее дискуссионным вопросом в течение по-
следних лет является оценка влияния генно-инженер-
ных биологических препаратов (ГИБП) на риск разви-
тия сердечно-сосудистых событий у больных РА. Наи-
большее число исследований касается применения
ингибиторов фактора некроза опухоли альфа (иФНОα)
– препаратов первого ряда из ГИБП для лечения боль-
ных РА. В 2012 г. были опубликованы результаты ис-
следования, на основании которого было сделано за-
ключение, что лечение иФНОα в течение 1, 2-х и 3-х
лет снижает сердечно-сосудистый риск у больных РА на
24%, 42% и 56%, соответственно [44], вероятно, за счет
уменьшения эндотелиальной дисфункции и артери-
альной жесткости [45,46].

Антигипертензивная терапия 
у больных ревматоидным артритом 

Не меньший интерес представляют вопросы при-
менения антигипертензивной терапии у больных РА.
В целом коррекция АГ должна проводиться в соот-
ветствии с Российскими национальными рекоменда-
циями [47], но выбор препарата должен осуществляться
в контексте проводимой базисной терапии основно-
го заболевания.

Все антигипертензивные препараты, кроме блока-
торов кальциевых каналов снижают свою эффективность
при одновременном назначении с НПВП. Отсутствие не-
гативного взаимодействия между антагонистами каль-
ция и НПВП обусловлено тем, что их механизм действия

не связан с каскадом синтеза простациклина и вазо-
дилатирующих пептидов [48]. Блокаторы кальциевых
каналов замедляют прогрессирование атеросклероза
(исследования INSIGHT, VHAS, ELSA), тем самым ока-
зывая дополнительное положительное действие при
лечении больных РА [49-51].

При необходимости длительного приема НПВП у
больных РА при наличии АГ необходимо проводить не
только рациональный выбор антигипертензивных
средств, но и своевременно корректировать их дозы с
возможным повышением [11].

По данным исследования ЭПОХА-2007, среди па-
циентов с АГ принимали антигипертензивные препа-
раты 66,4% респондентов, только 56,5% получали ан-
тигипертензивную терапию постоянно. Эффективность
лечения больных АГ составила 13,7% среди всей вы-
борки больных АГ [8].

По нашим данным в реальной клинической практике
из 52 больных с сочетанием РА и АГ 25 (48,1%) па-
циентов получали монотерапию антигипертензивными
препаратами; 23 (44,2%) – два препарата; 4 (7,7 %
больных) принимали 3 препарата, включая диуретик.
Тогда как в группе сравнения, включающей 30 пациентов
с эссенциальной АГ, сопоставимых по полу, возрасту и
продолжительности АГ с больными РА, только 8
(26,7%) пациентов находились на монотерапии, а 22
(73,3%) пациента получали комбинированную гипо-
тензивную терапию (неопубликованные данные).

Заключение 
Проблема АГ у больных РА является чрезвычайно ак-

туальной в связи с ее широкой распространенностью у
этой категории пациентов, редким достижением це-
левого уровня артериального давления в связи с труд-
ностями проведения антигипертензивной терапии на
фоне постоянного приема базисных противовоспали-
тельных препаратов. Более широкое использование у
пациентов с РА суточного мониторирования АД позволит
раньше выявлять «маскированную» и резистентную АГ,
оптимизировать выбор препаратов и их дозы.
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