
В настоящее время проблема ревматоидного артрита

(РА) является одной из наиболее значимых для ревматоло-

гии. РА – тяжелое инвалидизирующее заболевание, которое

способно резко ограничивать возможности пациента, нару-

шать его социальную адаптацию, снижать качество жизни и

сокращать ее продолжительность [1]. Имеющиеся в нашем

распоряжении противоревматические препараты не позво-

ляют излечивать РА, но дают возможность эффективно

сдерживать его прогрессирование, предотвращая развитие

необратимых изменений суставов и функциональной недо-

статочности [2]. 

Вместе с тем в условиях реальной клинической практи-

ки врачу приходится сталкиваться с рядом проблем, которые

зачастую не позволяют в полной мере реализовать терапев-

тический потенциал лекарственных средств. К числу таких

проблем следует отнести индивидуальные различия в эффе-

ктивности препаратов; снижение эффективности по мере

увеличения длительности терапии; возникновение неблаго-

приятных реакций в ходе лечения; наличие коморбидных за-

болеваний, препятствующих проведению адекватной тера-

пии и способных искажать результат определения ее эффек-

тивности [3]. Одним из наиболее значимых факторов, суще-

ственно затрудняющих ведение пациента, является отсутст-

вие общепринятого инструмента, с помощью которого мож-

но достаточно надежно определять уровень воспалительной

активности и контролировать результаты лечения [4].

В настоящее время для оценки активности РА обычно

используются суммарные индексы DAS28, SDAI (Simplied

Disease Activity Index) и CDAI (Clinical Disease Activity

Index). Все они имеют свои достоинства и недостатки, и ни

один из них не считается лучшим. В последних рекоменда-

циях EULAR (European League Against Rheumatism) по лече-

нию РА они даже не перечисляются. Авторы предлагают ис-

пользовать на выбор любой валидированный индекс, но

С О В P E М Е Н Н А Я  Р Е В М А Т О Л О Г И Я  № 2 ’ 2 0

Л Е К Ц И И / L E C T U R E S

7 Современная ревматология. 2020;14(2):7–13

Оценка статуса больного ревматоидным артритом позволяет получить информацию, необходимую для выбора адекватной так-

тики ведения пациента. Использование в рутинной практике количественных методов определения воспалительной активности

является основой для разработки стандартизированных рекомендаций по ведению больных и обеспечивает существенное повыше-

ние качества медицинской помощи. Вместе с тем накопленный опыт свидетельствует о том, что имеющиеся суммарные индек-

сы не всегда позволяют корректно определить активность заболевания. В статье обсуждаются факторы, способные исказить

результат оценки воспалительной активности, а также подходы к устранению возможных ошибок.
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особо оговаривают, что обязательным компонентом такого

индекса должен быть суставной счет [5]. Это требование

принципиально отличает европейскую школу ревматологов

от американской. Эксперты АCR (American College of

Rheumatology) гораздо менее консервативны, чем их евро-

пейские коллеги. Они также рекомендуют DAS28, SDAI и

CDAI в качестве инструментов для определения воспали-

тельной активности, но считают, что ее можно оценивать и

без суставного счета.

Сформированная ACR рабочая группа на основании

анализа данных литературы предлагает использовать в кли-

нической практике любой из пяти методов количественной

оценки: DAS28, SDAI, CDAI, RAPID3 (Routine Assessment of

Patent Index Data 3) и PASII (Patient Activity Scale-II) [6]. Два

последних индекса содержат только те параметры, которые

оценивает сам больной. Так, RAPID3 включает три компо-

нента – общую оценку больного (ООБ), оценку боли и

оценку функционального статуса по модифицированному

опроснику HAQ (Health Assessment Questionnaire). Как и ев-

ропейские индексы, RAPID3 дает возможность определить

высокую, умеренную, низкую активность РА и ремиссию.

Данный метод позволяет получить количественную харак-

теристику воспалительной активности без врачебного 

осмотра и лабораторного контроля.

Обусловленный хроническим воспалением болевой

синдром и функциональная недостаточность занимают

центральное место в клинической картине РА. Лечение, ко-

торое назначается больному, направлено в первую очередь

на устранение именно этих нарушений. В то же время сус-

тавной счет и лабораторные изменения, хотя и считаются

наиболее объективными признаками воспаления, сами по

себе не позволяют составить полное представление об име-

ющихся нарушениях.

Зачастую параметры, которые оценивает сам пациент

(patient reported outcomes, PRO), оказываются более инфор-

мативными, чем объективные признаки воспаления. Так, 

T. Olofsson и соавт. [7], проанализировав результаты монито-

ринга 941 больного, установили, что продолжительность пе-

риодов утраты трудоспособности была тесно связана с ин-

тенсивностью боли и ООБ, тогда как число припухших сус-

тавов (ЧПС), СОЭ и уровень СРБ оказывали на нее гораздо

меньшее влияние. 

M. Rydholm и соавт. [8], наблюдавшие 200 больных РА в

течение 5 лет, определяли динамику функционального ста-

туса по силе сжатия кисти. Авторы отмечают, что на момент

включения больных в исследования предикторами ее по-

следующего снижения были высокие значения индекса

HAQ, боли и ООБ, тогда как DAS28, суставной счет, нали-

чие ревматоидного фактора (РФ) и антител к циклическому

цитруллинированному пептиду (АЦЦП) существенно не

влияли на этот показатель. Описана также связь ООБ с кар-

диореспираторным фитнесом, который определяется как

максимальное поглощение кислорода и обратно коррелиру-

ет с риском развития кардиоваскулярных заболеваний [9].

Следует также отметить, что оценка функционального ста-

туса связана с потребностью в эндопротезировании суста-

вов и преждевременной смертностью в большей степени,

чем результат любого из лабораторных тестов [10].

Параметры, которые оцениваются с участием пациента,

имеют большой удельный вес во всех существующих на се-

годняшний день методах определения воспалительной ак-

тивности. Все три европейских индекса включают ООБ. Об-

щая оценка врача (ООВ), которая входит в состав SDAI и

CDAI, также формируется с учетом жалоб больного. Вклю-

ченное во все три индекса число болезненных суставов

(ЧБС) наряду с ЧПС обычно относят к объективным при-

знакам, однако на его значении может существенно сказы-

ваться восприятие самого пациента. Поэтому при использо-

вании любого метода оценки воспалительной активности

результат ее определения в значительной мере зависит от

мнения пациента. 

Однако имеющиеся у больного нарушения самочувст-

вия связаны не только с активностью хронического воспа-

лительного процесса. Существенное влияние на ООБ ока-

зывают боль, депрессия, тревога, снижение способности к

участию в социальной жизни, фибромиалгия, пожилой

возраст, наличие сопутствующего остеоартрита (ОА) [11].

Для пациента наибольшее значение обычно имеет боле-

вой синдром. 

Усиление боли – типичный признак обострения бо-

лезни. Такие обострения периодически возникают даже в

тех случаях, когда проводимая терапия позволяет поддер-

живать ремиссию или низкую активность РА. В рутинной

практике примерно у половины пациентов, находящихся в

ремиссии, приходится сталкиваться с обострениями бо-

лезни, которые могут варьироваться по продолжительно-

сти, тяжести и частоте [12]. В подобных случаях коррект-

ная оценка статуса играет важную роль, поскольку обост-

рения на фоне низкой активности болезни ассоциируются

с прогрессированием структурных изменений и функцио-

нальной недостаточности, развитием кардиоваскулярных

заболеваний [13]. Поэтому наличие таких нарушений мо-

жет стать основанием для обсуждения вопроса об усиле-

нии противоревматической терапии.

Страх перед обострением может серьезно затруднять

социальную адаптацию и ограничивать физическую актив-

ность пациента в течение продолжительного времени. Для

подавления обострения широко используются глюкокорти-

коиды (ГК) и нестероидные противовоспалительные препа-

раты (НПВП), корректируется терапия базисными проти-

вовоспалительными препаратами (БПВП) и генно-инже-

нерными биологическими препаратами (ГИБП). Вместе с

тем усиление боли не всегда бывает признаком повышения

активности хронического воспаления.

K. Beсhman и соавт. [14] в течение 12 мес наблюдали

152 больных с ремиссией или низкой активностью РА, у 46

из которых было зафиксировано 70 эпизодов обострения

болезни; 12 из них сопровождались увеличением только

ООБ и ЧБС. Динамика этих параметров обусловливала су-

щественное увеличение DAS28 при отсутствии повышения

ЧПС и СОЭ. 

D.F. McWilliams и соавт. [15] проанализировали дан-

ные 719 больных, включенных в когорту раннего РА с 2002

по 2013 г. в 22 центрах Великобритании и Ирландии. Ме-

диана длительности наблюдения этой группы составила 

5 лет. Авторы выделяют два типа обострений: DAS28-обо-

стрения и болевые обострения. DAS28-обострения регист-

рировались в тех случаях, когда индекс DAS28 по сравне-

нию с предыдущим визитом увеличивался не менее чем на

1,2 или не менее чем на 0,6 при условии, что в момент пре-

дыдущего визита его значение не превышало 3,2. Болевые

обострения фиксировались при увеличении оценки боли
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по SF-36 (Short Form-36) не менее чем на 4,8. Это значение

было получено при анализе данных обследования пациен-

тов на момент включения. Различие исходных значений

DAS28 на 1,2 сочеталось с различием оценки боли по 

SF-36 в среднем на 4,8.

Анализировалось первое обострение, зафиксирован-

ное в ходе мониторинга больных. DAS28-обострения на-

блюдались у 45%, болевые обострения – у 52% больных.

При этом в 60% случаев пациенты, соответствовавшие

критериям DAS28-обострения, не подходили под крите-

рии болевого обострения, и в 64% случаев при наличии

критериев болевого обострения отсутствовали критерии

DAS28-обострения. У 34 (14%) пациентов DAS28-обостре-

ние было обусловлено преимущественно увеличением

ЧПС и ЧБС (объективное обострение), у 31(13%) – в ос-

новном повышением ООБ и ЧБС (субъективное обостре-

ние). В остальных случаях наблюдалось менее выраженное

нарастание признаков воспаления, чем в первых двух

группах (умеренное обострение). 

Критериям болевого обострения отвечали 36% боль-

ных в группе умеренного и 27% в группе объективного

обострения. В то же время в группе субъективного обост-

рения им соответствовали 79% больных. Авторы также вы-

деляют две подгруппы среди пациентов с болевым обост-

рением. В 11% случаев оно классифицировалось как пер-

вичное и проявлялось выраженным усилением боли после

периода низкой воспалительной активности. В 89% случа-

ев оно возникало на фоне сохранявшейся активности бо-

лезни и хронической боли и классифицировалось как до-

бавочное. Критериям DAS28-обострения соответствовали

77% больных с первичным и лишь 30% пациентов с доба-

вочным болевым обострением.

При последующем наблюдении DAS28 и оценка боли

по SF-36 снижались, но не всегда до того уровня, который

предшествовал обострению. В группе с субъективным

DAS28-обострением большинство показателей при следую-

щем осмотре были выше, чем до обострения. У пациентов с

объективным DAS28-обострением они возвращались к тому

уровню, который был до обострения. Ни в группе DAS28-

обострения, ни в группе болевого обострения средние зна-

чения боли по SF-36 не достигали уровня, зафиксированно-

го до обострения. В группе с первичным болевым обостре-

нием индекс DAS28 не снижался до уровня, имевшегося до

обострения. После всех видов обострения сохранялось

ухудшение функционального статуса по HAQ. Это наглядно

демонстрирует гетерогенный характер обострений, с кото-

рыми приходится сталкиваться врачу в условиях рутинной

клинической практики. Можно видеть, что формальная

оценка уровня воспалительной активности не всегда позво-

ляет обнаружить имеющееся у больного обострение и опре-

делить его характер. Между тем разные типы обострений,

включая те, которые не сопровождаются существенным по-

вышением объективных показателей воспаления, оказыва-

ют сходное негативное воздействие на пациента, вызывая

стойкое ухудшение функционального статуса. 

Снижение физической нагрузки, связанное с отказом

от активного отдыха, домашней работы, профессиональной

деятельности, может значительно увеличить функциональ-

ную недостаточность. При этом имеющиеся в каждом кон-

кретном случае клинические особенности могут быть обу-

словлены различиями патогенетических механизмов, что

указывает на необходимость точной диагностики и диффе-

ренцированного подхода к терапии. Обычно в таких случа-

ях больному назначают препараты, подавляющие воспали-

тельные изменения. Однако усиление боли далеко не всегда

бывает вызвано повышением воспалительной активности.

Наличие хронического артрита, сопровождающегося стой-

ким болевым синдромом, со временем приводит к развитию

центральной сенситизации, которая сама по себе может

быть источником хронической боли, сохраняющейся даже

после подавления активного воспаления [16]. 

Еще одной причиной появления невоспалительной бо-

ли при РА являются неврологические нарушения [17]. Нев-

рологическая патология нередко встречается у больных РА,

но зачастую не распознается, поскольку связанная с ней

боль обычно трактуется как проявление воспалительных из-

менений суставов и околосуставных мягких тканей. Суще-

ствующие методы диагностики центральной сенситизации

и неврологических изменений довольно сложны и трудоем-

ки. Они не могут использоваться для обследования всех

больных РА. 

Однако болевой синдром, связанный с такой патоло-

гией, имеет довольно специфическую окраску. Как цент-

ральная сенситизация, так и поражение периферической

нервной системы приводит к возникновению невропати-

ческой боли, которая существенно отличается по характе-

ру от боли, вызванной воспалением, и может быть иденти-

фицирована с помощью специальных опросников –

painDETECT и DN4.

K. Noda и соавт. [18] обследовали 145 больных РА с по-

мощью painDETECT и обнаружили признаки невропатиче-

ской боли у 30 (20%) из них. Пациенты с невропатической

болью имели более высокие значения ООБ, ООВ, боли,

ЧБС, DAS28, CDAI, SDAI, mHAQ, а также снижение психи-

ческого компонента здоровья и социального функциониро-

вания по SF-36 по сравнению с больными без невропатиче-

ской боли. В то же время значения ЧПС, СОЭ и СРБ в этих

группах существенно не различались. Следует также отме-

тить, что в группе без невропатической боли показатели

ООБ и ООВ были очень близки, а пациенты с невропатиче-

ской болью оценивали активность РА гораздо более высоко,

чем врачи.

Серьезное влияние на статус пациента и результат

оценки воспалительной активности оказывают коморбид-

ные заболевания. С одной стороны, они могут затруднять

проведение адекватной противоревматической терапии, с

другой – нередко вызывают существенный дискомфорт,

способствуя завышению показателей активности, которые

оценивает сам пациент. A.L. Ramos и соавт. [19] использова-

ли для изучения роли коморбидной патологии при РА базу

данных Государственного фонда здравоохранения Герма-

нии, которая включает 6,5 млн человек. Проанализированы

данные 96 921 пациента с РА и 484 605 лиц без РА соответст-

вующего пола и возраста. Наиболее часто при РА наблюда-

лись артериальная гипертензия (62,5%), ОА (44%), гиперли-

пидемия (39,9%), депрессия (31,8%) и остеопороз (25,9%).

Все эти нозологии, за исключением остеопороза, были наи-

более частыми и в контрольной группе, но при РА их встре-

чаемость была существенно выше, чем в контроле. Наибо-

лее выраженными эти различия оказались для остеопороза

(25,9 и 9,4% соответственно), воспалительных заболеваний

кишечника (2,3 и 0,8%), ОА (44,0 и 21,4%), инфаркта мио-
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карда (1,4 и 0,8%), застойной сердечной недостаточности

(10,3 и 6,0%), почечной недостаточности (10,2 и 5,4%) и де-

прессии (31,8 и 20,1%). При этом 43,4% больных РА с де-

прессией получали антидепрессанты. Авторы провели анке-

тирование случайной выборки больных РА и показали, что

увеличение числа коморбидных заболеваний ассоциируется

с нарастанием функциональной недостаточности, ЧБС,

ЧПС и снижением качества жизни. 

Развитие сопутствующих заболеваний на фоне РА явля-

ется самостоятельной проблемой, которая существенно за-

трудняет ведение больных в условиях реальной клиниче-

ской практики. Имеющиеся у пациентов коморбидные на-

рушения далеко не равнозначны и могут по-разному влиять

на возможности проведения адекватной фармакотерапии,

прогноз и оценку воспалительной активности. Особое мес-

то среди них занимает кардиоваскулярная патология, кото-

рая может стать причиной сокращения продолжительности

жизни. Характерные для больных РА расстройства тревож-

но-депрессивного спектра ассоциируются с повышением

активности болезни. Инфекции, онкологические и некото-

рые другие заболевания могут усложнять проведение проти-

воревматической терапии.

На сегодняшний день в рутинной практике не исполь-

зуются количественные методы, которые позволяли бы оце-

нить значимость имеющихся у пациента коморбидных за-

болеваний и степень их влияния на результат оценки воспа-

лительной активности. Существует несколько суммарных

индексов, которые, с одной стороны, фокусируют внима-

ние на наиболее серьезных сопутствующих заболеваниях, а

с другой стороны, дают количественную характеристику

имеющейся в каждом конкретном случае коморбидной па-

тологии в целом [20]. С помощью этих методов можно оце-

нить прогностическое значение имеющихся нарушений, а

также их влияние на функциональный статус пациента. 

Кроме того, в научных исследованиях нередко приме-

няются специальные инструменты количественной оценки

ассоциированных с РА тревоги и депрессии. Такие наруше-

ния выявляются у многих больных. Их оценка позволяет

получить значимую дополнительную информацию для ха-

рактеристики статуса пациента и потребности в проведении

соответствующей терапии, которая может благоприятно от-

разиться на результате лечения в целом [21]. Обычно с этой

целью применяется Госпитальная шкала тревоги и депрес-

сии – HADS (Hospital Anxiety and Depression scale), являю-

щаяся достаточно простым инструментом. Однако конкрет-

ные рекомендации по ее использованию в широкой практи-

ке пока не разработаны. Нет и рекомендаций по суммарной

оценке в рутинной практике имеющихся у больного комор-

бидных нарушений.

Тем не менее рабочей группе EULAR удалось сформу-

лировать основные положения, которые следует принимать

во внимание при ведении пациентов с ревматическими забо-

леваниями, имеющих хроническую сопутствующую патоло-

гию [22]. Эксперты выделяют три основные причины, обу-

словливающие актуальность данной проблемы. Во-пер-

вых, у пациентов с воспалительными ревматическими за-

болеваниями (ВРЗ), включая РА, спондилоартриты, диф-

фузные заболевания соединительной ткани и микрокри-

сталлические артриты, некоторые сопутствующие болез-

ни встречаются чаще, чем в популяции. Такое повышение

их частоты может быть связано как с активностью основ-

ного заболевания, так и с проводимой терапией, особенно

с применением ГК.

Во-вторых, у пациентов с ВРЗ профилактические меро-

приятия зачастую проводятся в меньшем объеме, чем в об-

щей популяции, поскольку внимание врачей сосредоточено

в первую очередь на ревматической патологии. Например,

женщины реже подвергаются скринингу для выявления ра-

ка молочной железы, хотя это заболевание при ВРЗ встреча-

ется с той же частотой, что и в общей популяции. 

В-третьих, коморбидные заболевания могут повлиять

на исход РА. Так, у больных РА с ожирением активность бо-

лезни контролируется хуже, чем у пациентов с нормальной

массой тела, независимо от проводимой терапии. 

Эксперты выделяют шесть основных видов сопутству-

ющей патологии, на которые следует обращать особое вни-

мание при ведении больных с ВРЗ. Это кардиоваскуляр-

ные заболевания, злокачественные новообразования, ин-

фекции, болезни желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), ос-

теопороз и депрессия. Ревматологу, который курирует па-

циента, необходимо своевременно выявлять и регистриро-

вать информацию, связанную с коморбидными нарушени-

ями. Обычно сам ревматолог не занимается лечением со-

путствующих заболеваний, но он должен поддерживать

связь с врачами соответствующих специальностей, чтобы

обеспечить оказание адекватной медицинской помощи. 

В скрининге коморбидных заболеваний участвуют врачи,

медицинские сестры, а также сами пациенты, которые мо-

гут заполнять соответствующие опросники и включаться в

программы самопомощи.

Не реже 1 раза в 5 лет должно проводиться стандартное

обследование пациента для выявления и регистрации со-

путствующей патологии. Эксперты определили следующий

объем информации, которая должна быть отражена в меди-

цинской документации для каждого больного по каждому

из шести основных классов коморбидных заболеваний.

Сердечно-сосудистые заболевания. 1. Наличие в анамне-

зе инфаркта миокарда, стенокардии, стентирования, ин-

сульта, преходящего нарушения мозгового кровообраще-

ния, сердечной недостаточности, патологии артерий ниж-

них конечностей. 2. Кардиоваскулярные факторы риска,

включая курение, индекс массы тела, артериальную гипер-

тензию, гиперхолестеринемию, почечную недостаточность,

оценку кардиоваскулярного риска по шкале SCORE

(Systematic COronary Risk Evaluation). 3. Лечение, которое

проводится по поводу кардиоваскулярных нарушений,

включая антигипертензивную терапию, дезагреганты, лече-

ние по поводу сахарного диабета, липидснижающие препа-

раты и антикоагулянты.

Злокачественные новообразования. 4. Наличие злокаче-

ственных новообразований в анамнезе. 5. Результаты скри-

нинговых исследований для выявления онкологической па-

тологии, включая маммографию, консультацию дерматоло-

га, анализ кала на скрытую кровь, колоноскопию, мазок из

цервикального канала и факторы риска онкологических за-

болеваний (семейный анамнез рака молочной железы или

толстой кишки, наличие в анамнезе воспалительных забо-

леваний кишечника).

Инфекции. 6. Наличие туберкулеза в анамнезе, наличие

вакцинации против туберкулеза, результаты пробы Манту и

квантиферонового теста. 7. Наличие в анамнезе серьезных

инфекций, оппортунистических инфекций, хронических
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вирусных инфекций. 8. Вакцинации, в том числе против

гриппа, стрептококковой пневмонии, herpes zoster, вируса

папилломы человека, дифтерии, столбняка, гепатита В.

Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки.

9. Указания в анамнезе на язвенную болезнь желудка и две-

надцатиперстной кишки, подтвержденную при гастроско-

пии. 10. Факторы риска язвенной болезни, включая возраст

старше 65 лет, прием ингибиторов протонной помпы, нали-

чие в анамнезе осложненной язвы, инфекции Helicobacter

pylori, лечение аспирином, НПВП, ГК, антикоагулянтами.

Остеопороз. 11. Наличие остеопоротических переломов

в анамнезе. 12. Факторы риска остеопороза, включая ин-

декс массы тела <19, недостаточную физическую актив-

ность, лечение ГК, употребление алкоголя, семейный анам-

нез перелома шейки бедра, наличие вторичного остеопоро-

за, данные денситометрии и результаты оценки риска пере-

лома по FRAX. 13. Проводимое или предшествующее лече-

ние по поводу остеопороза, включая препараты кальция,

витамина D, бисфосфонаты, стронция ранелат, ралокси-

фен, терипаратид и деносумаб.

Депрессия. 14. Наличие депрессии в анамнезе и в насто-

ящее время, результаты скрининга для выявления депрес-

сии. 15. Лечение, которое проводится по поводу депрессии.

Для регистрации указанной информации эксперты

предлагают использовать стандартизированную форму, за-

полнение которой обеспечивает получение соответствую-

щих данных. Наличие указанной информации по каждому

пациенту и регулярное ее обновление может способствовать

существенному повышению качества медицинской помо-

щи этой категории больных.

Развитие ревматологии на протяжении первых двух де-

сятилетий нынешнего века наглядно демонстрирует, что ру-

тинная клиническая практика не должна ограничиваться

оказанием квалифицированной медицинской помощи

больным. Она также может служить очень ценным источни-

ком информации для научных исследований, позволяющих

совершенствовать методы диагностики и лечения ВРЗ. Реа-

лизация принципов доказательной медицины требует про-

ведения анализа очень больших выборок, которые могут

быть сформированы только объединенными усилиями мно-

гих медицинских центров. Такое масштабное объединение

возможно лишь при использовании стандартизированного

подхода к обследованию больных и унифицированной про-

цедуры регистрации данных.

Основой для создания таких объединенных баз данных

может послужить базовый набор, разработанный EULAR для

поддержки обсервационных исследований и клинической прак-

тики [23]. В него были включены наиболее значимые пара-

метры, определяющие статус больного РА, и центральное

место среди них занимают общепринятые показатели вос-

палительной активности, вошедшие в базовый набор, сфор-

мированный в начале 90-х годов экспертами ACR (ООБ,

ООВ, боль, ЧБС, ЧПС, оценка функционального статуса,

острофазовые показатели). В дальнейшем эти признаки

очень активно использовались как в клинических исследо-

ваниях, так и в рутинной практике. Однако некоторые из

них до настоящего времени не имеют единых общеприня-

тых дефиниций, поэтому могут трактоваться весьма произ-

вольно. В связи с этим в рамках нового базового набора бы-

ло предложено конкретизировать определения ООБ, оцен-

ки боли и ООВ. Эксперты считают, что каждый из этих по-

казателей может оцениваться либо по визуальной аналого-

вой шкале, либо по числовой рейтинговой шкале. 

Ранее широко использовались термины «общая оценка

состояния здоровья больным» и «общая оценка активности

болезни больным». Они являются синонимами, и в настоя-

щее время данный показатель принято обозначать как ООБ,

он отражает общую активность болезни, связанную с артри-

том, на день обследования. При определении ООБ врач зада-

ет следующий вопрос: «Если учесть все неблагоприятные

воздействия, которые оказывает на вас артрит, как вы оце-

ниваете его на сегодняшний день?» (от «прекрасно» до

«очень плохо»). 

Оценка боли должна отражать боль, связанную с артри-

том, за последнюю неделю. Формулировка вопроса: «На-

сколько сильную боль, связанную с артритом, вы испыты-

вали за последнюю неделю?» (от «боли не было» до «самая

сильная, какую только можно вообразить»). 

ООВ (ранее «общая оценка активности болезни вра-

чом») определяет общую активность заболевания, связан-

ную с артритом, на день обследования. Врачу следует отве-

тить на вопрос: «Какова ваша общая оценка активности РА

у данного больного на сегодня?». Ответ должен находиться

в диапазоне от «прекрасно» до «очень плохо».

Помимо показателей, рекомендованных ранее ACR, в

базовый набор EULAR включен ряд других факторов, кото-

рые могут повлиять на воспалительную активность, эффек-

тивность медикаментозной терапии и прогноз заболевания.

Значимость этих факторов была доказана в ряде исследова-

ний, а информация о них может иметь как научный, так и

практический интерес. К числу таких значимых факторов

авторы отнесли возраст, пол, длительность болезни, нали-

чие диагноза РА, подтвержденного ревматологом, индекс

массы тела, статус курения, оценку качества жизни по 

EQ-5D (EuroQoL Five-Dimension Questionnaire WiseSnake),

наличие РФ и АЦЦП, наличие эрозий по данным рентгено-

графии. Рекомендуется также регистрировать проводившу-

юся ранее терапию БПВП (включая ГИБП, синтетические

таргетные и традиционные БПВП), терапию БПВП и ГК на

момент обследования, а также наличие или отсутствие ос-

новных шести классов коморбидных заболеваний, выде-

ленных рабочей группой EULAR (сердечно-сосудистых за-

болеваний, злокачественных новообразований, инфекций,

язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки,

остеопороза и депрессии).

Авторы позиционируют базовый набор EULAR как ми-

нимальный перечень обязательных параметров, которые

должны регистрироваться в рамках постмаркетинговых ис-

следований, регистров и в рутинной клинической практике.

Широкое использование представленных рекомендаций

может способствовать созданию объединенных баз данных,

содержащих стандартизированный материал, пригодный

для проведения масштабных научных исследований. В то же

время повседневные потребности рутинной клинической

практики требуют гораздо более детальной оценки и регу-

лярной регистрации большого числа обсуждавшихся выше

показателей, характеризующих статус больного РА.

Широкое назначение при РА дорогостоящих лекарст-

венных препаратов, способных вызывать серьезные небла-

гоприятные реакции, диктует необходимость применения

надежных методов, позволяющих оценивать эффектив-

ность проводимой терапии. Внедрение в рутинную практи-
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ку количественных методов определения воспалительной

активности позволило четко сформулировать цель противо-

ревматической терапии и конкретные рекомендации по ве-

дению больных РА. Однако существующие суммарные ин-

дексы не всегда позволяют достоверно оценить уровень ак-

тивности заболевания, поскольку они могут существенно

повышаться под влиянием нарушений, не имеющих непо-

средственной связи с хроническим воспалением. К их чис-

лу следует отнести в первую очередь наличие невропатиче-

ской боли и коморбидных заболеваний. Эти факторы необ-

ходимо учитывать как при определении уровня воспали-

тельной активности, так и при выборе тактики лечения. По-

этому план обследования больного РА обязательно должен

включать регулярный скрининг коморбидных заболеваний

и невропатической боли. Современные рекомендации так-

же предусматривают необходимость стандартизированной

регистрации результатов такого скрининга, своевременного

обновления этой информации и адекватной коррекции вы-

явленных изменений с привлечением соответствующих

специалистов.

Следует отметить, что традиционный порядок ведения

медицинской документации на бумажных носителях уже не

соответствует сегодняшним требованиям. Сбор и регистра-

ция указанных материалов в рутинной практике без приме-

нения компьютерных технологий – трудоемкая процедура.

В то же время разработка и внедрение соответствующего

программного обеспечения может во многом автоматизи-

ровать этот процесс. Такой подход позволяет не только ре-

шить задачу комплексной оценки статуса больного в реаль-

ной клинической практике, но и создать современные базы

данных для крупных научных исследований, не повышая

нагрузку на практических врачей.
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