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Цель исследования – оценить наличие и характер мультиморбидной патологии у пациентов с ревматоидным артритом (РА) и ее

влияние на активность заболевания.

Пациенты и методы. В исследование включено 117 пациентов с РА по критериям ACR/EULAR 2010 г. (средний возраст –

54,8±14,8 года), находившихся на обследовании и лечении в ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой в 2018–2019 гг. Медиана длитель-

ности болезни составила 5,0 [1,5; 9,5] лет, среднее значение DAS28 – 5,0±1,3. Проанализированы документация и данные анамне-

за с акцентом на сопутствующие заболевания. Для оценки профиля мультиморбидной патологии использовался кумулятивный ин-

декс заболеваний CIRS (Cumulative Illness Rating Scale). 

Результаты и обсуждение. Пациенты с РА имели высокий показатель спектра мультиморбидной патологии – сопутствующая

патологии выявлена в 96 (82%) случаях. Медиана количества заболеваний у одного пациента – 2 [1; 4], среднее значение общего

счета CIRS – 6,7±3,3 балла, медиана – 2,5 [1; 6]. Число сопутствующих заболеваний, вынесенных в диагноз до использования

CIRS, было значительно меньше (на 48%; р<0,01), чем выявлено в проведенном исследовании. Наиболее часто в изучаемой когорте

не диагностировалась хроническая болезнь почек, которая встречалась практически в половине наблюдений (42,5%), в среднем у

каждого 3-го пациента не были обнаружены признаки метаболического синдрома (гипергликемия – у 29%, ожирение – у 13,5%) и

хронической гипоксии (анемия, впервые вынесенная в диагноз, верифицирована в 24% случаев). Обнаружена корреляция количест-

венного эквивалента мультиморбидности со значениями клинико-лабораторных показателей активности РА, включая число бо-

лезненных суставов (r=0,39; р<0,001), общую оценку больного (r=0,37; р=0,03), общую оценку активности болезни врачом (r=0,37;

р<0,01), индексы DAS28 (r=0,42; р<0,001), CDAI (r=0,37; р<0,001), SDAI (r=0,34; р<0,001), HAQ (r=0,34; р<0,001). Значение об-

щего счета CIRS не различалось у пациентов с ранней и с развернутой или поздней стадиями заболевания: 6,6±3,5 и 6,7±3,3 соот-

ветственно (р=0,9).

Выводы. Систематический скрининг мультиморбидности должен выполняться у всех пациентов с РА. Для оценки распространен-

ности мультиморбидности и ее последствий целесообразно использовать шкалу CIRS.
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Objective: to assess the presence and nature of multimorbidity in patients with rheumatoid arthritis (RA) and the impact of multimorbidity on

disease activity.

Patients and methods. The investigation enrolled 117 patients (mean age, 54.8±14.8 years) with RA according to the 2010 ACR/EULAR cri-

teria, who had been examined and treated at the V.A. Nasonova Research Institute of Rheumatology in 2018–2019. The median disease dura-

tion was 5.0 [1.5; 9.5] years; the mean DAS28 score was 5.0±1.3. Documentation and anamnesis data were analyzed with emphasis on asso-

ciated diseases. The Cumulative Illness Rating Scale (CIRS) was used to assess the profile of multimorbidity.

Results and discussion. The patients with RA had a high index of the spectrum of multimorbidity; comorbidity was detected in 96 (82%) cases.

The median number of diseases in one patient was 2 [1; 4], the mean total CIRS score was 6.7±3.3; the median value was 2.5 [1; 6]. The num-

ber of comorbidities diagnosed before using the CIRS was significantly fewer (by 48%; p<0.01) than was found in the investigation conducted.

Chronic kidney disease that occurred in almost half (42.5%) of cases was most commonly undiagnosed in the cohort under study; on average,

every three patients were not found to have signs of metabolic syndrome (hyperglycemia in 29% and obesity in 13.5%) and chronic hypoxia

(new-onset anemia verified in 24% of cases). There was a correlation of the quantitative equivalent of multimorbidity with the clinical and lab-

oratory measures of RA activity, including the number of painful joints (r = 0.39; p<0.001), overall patient assessment (r=0.37; p=0.03),
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В настоящее время особый интерес представляет изуче-

ние ревматоидного артрита (РА) в рамках своеобразной

«мультиморбидной болезни», которая включает все приоб-

ретенные в течение жизни хронические заболевания. Муль-

тиморбидность определяется как «сосуществование двух

или более хронических заболеваний у одного человека». Это

целостная концепция, учитывающая все потенциальные

взаимодействия сопутствующих заболеваний и их влияние

на статус больного [1]. 

Необходимость детальной оценки мультиморбидного

профиля пациента обусловлена тем, что, несмотря на совре-

менные достижения ревматологии (новые методы ранней

диагностики РА, научно обоснованные стратегии лечения, в

том числе с использованием высокотехнологичных мето-

дов), не всегда удается достичь выраженного улучшения со-

стояния больного в целом, сохранить его функциональную

активность и тем самым значительно оптимизировать дол-

говременный прогноз [2–4]. Распространенность мульти-

морбидности при РА, по сообщениям разных авторов, со-

ставляет примерно 50–60% [5–7]. Кроме того, данные на-

циональных регистров и популяцион-

ных исследований подтверждают не-

обходимость проведения скрининга и

профилактики мультиморбидности

при хронических воспалительных рев-

матических заболеваниях (РЗ) в реаль-

ной клинической практике, что отра-

зилось в последних рекомендациях

EULAR [8].

Хотя существуют разнообразные

взвешенные индексы, каждый из ко-

торых в той или иной степени учиты-

вает влияние отдельных состояний на

анализируемые показатели (продолжи-

тельность жизни, летальность и т. д.),

до сих пор нет единого общепринято-

го стандарта для оценки мультимор-

бидного профиля у пациентов с РЗ, в

том числе с РА [9, 10]. Наиболее рас-

пространенным и цитируемым явля-

ется индекс коморбидности Чарлсона

(Charlson Comorbidity Index, CCI),

разработанный в 1989 г. для оценки

влияния сопутствующих хронических

заболеваний на смертность, число

амбулаторных посещений, вероят-

ность госпитализации, финансовые

затраты в долгосрочной перспективе

[11, 12]. В отличие от CCI, кумуля-

тивная рейтинговая шкала патологии (Cumulative Illness

Rating Scale, CIRS), предложенная B.S. Linn и соавт. и поз-

же модифицированнная M.D. Miller и соавт. [13], учитыва-

ет не только имеющиеся у пациента заболевания, но и сте-

пень их тяжести. Сравнительные исследования продемон-

стрировали большую прогностическую значимость этого

инструмента [7]. CIRS позволяет оценить имеющиеся у

конкретного пациента заболевания как на момент осмот-

ра, так и в анамнезе. Кроме того, с помощью этой шкалы

можно выявлять латентные хронические синдромы: гема-

тологический, метаболический, нефрологический, гастро-

энтерологический, на которые как врачи, так и пациенты

не всегда обращают внимание. Это связано с тем, что ука-

занные состояния не были диагностированы, так как еще

не трансформировались в конкретные нозологии либо не

требовали регулярного приема сопутствующей терапии

(помимо лечения основного заболевания). 

Цель настоящего исследования – оценить наличие и

характер мультиморбидной патологии у пациентов с РА и ее

влияние на активность заболевания.
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physician's global assessment of disease activity (r = 0.37; p < 0.01), DAS28 (r = 0.42; p<0.001), CDAI (r=0.37; p<0.001), SDAI (r=0.34;

p< 0.001), HAQ (r=0.34; p<0.001). The total CIRS score did not differ in patients with early- and advanced- or end-stage RA: 6.6±3.5 and

6.7±3.3, respectively (p=0.9).

Conclusion. A systematic screening of multimorbidity should be carried out in all patients with RA. It is advisable to use the CIRS to estimate

the prevalence of multimorbidity and its consequences.
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Показатель                                                                                                             Значение

Таблица 1. К л и н и к о - и м м у н о л о г и ч е с к а я  х а р а к т е р и с т и к а  
п а ц и е н т о в  с  РА ,  ( n = 1 1 7 )

Пол, n (%):

мужчины 10 (8,5)

женщины 107 (91,5)

Возраст, годы (M±δ) 54,8±14,8

Длительность заболевания, годы, Me [25-й; 75-й перцентили] 5,0 [1,5; 9,5]

Рентгенологическая стадия, n (%):

I 4 (3,4)

II 82 (70,1)

III 21 (17,9)

IV 10 (8,6)

DAS28, M±δ 5,0±1,3

CDAI, M±δ 24,4±11,3

SDAI, M±δ 26,6±12,3

Внесуставные проявления, n (%) 23 (19,7)

Лабораторные маркеры:

СОЭ по Вестергрену, мм/ч, M±δ 26,3±21,7

СРБ, мг/л, Ме [25-й; 75-й перцентили] 8,3 [3,4; 20,7]

IgM РФ, ед/мл, Ме [25-й; 75-й перцентили] 42 [9,5; 127,8]

АЦЦП, ед/мл, Ме [25-й; 75-й перцентили] 73 [0,1; 216]

HAQ, M±δ 1,2±0,6

EQ-5D, M±δ 0,45±0,29



Пациенты и методы. В исследование включено 117 паци-

ентов с достоверным диагнозом РА (ACR/EULAR 2010 г.),

последовательно поступивших на лечение в ФГБНУ НИ-

ИР им. В.А. Насоновой в 2018–2019 гг. (табл. 1). Медиана

(Ме) длительности болезни составила 5,0 [1,5; 9,5] лет, а

время от установления диагноза до момента госпитализа-

ции – 2,5 [0,1; 7,8] года. Большинство пациентов были

женщины (91,5%) среднего возраста с умеренной активно-

стью РА по индексу DAS28 и высокой активностью по ин-

дексам CDAI и SDAI, позитивные по ревматоидному фак-

тору (РФ) и антителам к циклическому цитруллинирован-

ному пептиду (АЦЦП). Каждый 5-й пациент на момент

включения в исследование имел внесуставные (систем-

ные) проявления РА, наиболее частыми из них являлись

ревматоидные узелки (7,5%), полиневропатия (5,6%) и

синдром Шёгрена (5,1%).

Глюкокортикоиды (ГК) получали 44% больных. Ме дозы

ГК в пересчете на преднизолон составила 5 [2,5; 10] мг/сут,

длительности приема ГК – 24 [6; 96] мес. На момент вклю-

чения в исследование 71% больных использовали базисные

противовоспалительные препараты (БПВП, в 50% случаев –

метотрексат), 20,5% – генно-инженерные биологические

препараты (ГИБП).

Для оценки качества жизни больных РА использовали

опросник EQ-5D, его счет составил в среднем 0,45±0,29, а

Ме – 5,2 [0,08; 0,59]. Функциональный статус определяли

по HAQ, среднее значение HAQ – 1,2±0,6. 

Оценку мультиморбидной пато-

логии проводили с использованием

CIRS, в соответствии с которой со-

путствующая патология классифици-

руется по 14 системам органов: серд-

це; артериальная гипертензия – АГ

(учитывается только тяжесть АГ, по-

вреждение органов оценивается в со-

ответствующих разделах); сосудистая

система (кровь, кровеносные сосуды

и клетки, костный мозг, селезенка,

лимфоциты); дыхательная система

(легкие, бронхи, трахея ниже уровня

гортани); глаза и ЛОР-органы; верх-

ний отдел желудочно-кишечного тра-

кта (ЖКТ); нижний отдел ЖКТ (тонкий кишечник, гры-

жи); гепатобилиарная система (печень и желчные пути);

почки; мочеполовая система; скелетно-мышечная система

и кожные покровы; центральная и периферическая нерв-

ная система; эндокринная система; расстройства психики

и поведения (подтвержденные документально). Выявлен-

ные нарушения в зависимости от степени тяжести оцени-

вались в баллах от 0 до 4 [7, 13]: 0 – нет патологии, затраги-

вающей эту систему; 1 – легкая патология либо патология

была в прошлом (излечена); 2 – умеренные нарушения в

системе, приведшие к умеренному снижению функцио-

нальной способности пациента и/или для коррекции кото-

рых требуется первая линия терапии (либо периодический

прием препаратов); 3 – тяжелые нарушения в системе, вы-

звавшие существенное снижение функциональной способ-

ности пациента и/или трудно контролируемые хрониче-

ские проблемы, требующие систематического приема пре-

паратов; 4 – нарушения в системе крайне тяжелые, и/или

требующие незамедлительного лечения, и/или недостаточ-

ность, и/или тяжелая органная функциональная недоста-

точность.

Счет может теоретически варьироваться от 0 до 56, хотя

высокие значения маловероятны, поскольку предполагают

тяжелую органную недостаточность по нескольким систе-

мам, несовместимую с жизнью. Для оценки имевшихся на-

рушений использовали общий счет (сумма баллов по каж-

дой из 14 категорий), определяли общее количество вовле-
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Рис. 1. Зависимость числа сопутствующих заболеваний (СЗ) от возраста больных

Возраст, годы/число СЗ: r=0,5332; р<0,001
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Таблица 2. Х р о н и ч е с к а я  п а т о л о г и я ,  в п е р в ы е  в ы я в л е н н а я  с  п о м о щ ь ю  и н д е к с а  C I R S  ( n = 1 1 7 )

Анемия 17 14,5 45 38,5 24

Гипергликемия 6 4 39 33 29

Гиперхолестеринемия 21 18 45 38,5 20

Ожирение 11 9,5 27 23 13,5

Гипотиреоз 4 3,5 7 6 2,5

Поражение легких 0 0 14 12 12

АГ 51 44 56 48 4

ХБП 0 0 50 42,5 42,5



ченных категорий (систем) и индекс мультиморбидности

(число категорий со счетом ≥2 балла и более) [13]. 

Для оценки по CIRS у каждого пациента были изучены

анамнез (с соответствующей документацией), а также про-

ведены основные лабораторные обследования, применяе-

мые в рутинной клинической практике: общий анализ кро-

ви с подсчетом форменных элементов, биохимический ана-

лиз крови, включая электролиты, почечные и печеночные

показатели, сывороточное железо, гормоны щитовидной

железы (при подозрении на заболевания щитовидной желе-

зы), уровень холестерина, гликированного гемоглобина

(при наличии сахарного диабета, СД), определение скоро-

сти клубочковой фильтрации по MDRD и электрокардио-

графия. CIRS заполняли до коррекции терапии РА. 

Статистическую обработку проводили при помощи

программы Statistica, версия 10.0 (StatSoft). Для описания

качественных данных использовали абсолютную и относи-

тельную частоты (в процентах), количественных данных –

среднее (М) со стандартным отклонением (δ) или Ме с ин-

терквартильным интервалом [25-й; 75-й перцентили] в слу-

чае параметров, распределение которых отличалось от нор-

мального. Сравнение групп осуществляли с помощью 

t-критерия Cтьюдента. Для параметров, распределение ко-

торых отличалось от нормального, при сравнении двух

групп применяли критерий Манна–Уитни, при сравнении

трех и более групп – критерий Краскела–Уоллиса. Корре-

ляционный анализ проводили по методу Спирмена. Разли-

чия считали статистически значимыми при p<0,05.

Результаты. При использовании CIRS сопутствующая

патология диагностирована у 96 (82%) пациентов с РА, при-

чем Ме количества таких нарушений составляла 2 [1; 4]. Их

число варьировалось от 0 до 8 и увеличивалось прямо про-

порционально возрасту пациентов (рис. 1).

Число сопутствующих заболеваний, вынесенных в диаг-

ноз у больных РА до использования CIRS, было значительно

меньше (на 48%; р<0,01), чем показали результаты нашего

исследования. Наиболее часто у пациентов на момент вклю-

чения в исследование встречались следующие нарушения:

АГ – у 44%, анемия – у 14,5%, гиперхолестеринемия – у

18%, ожирение – у 9,5%, заболевания щитовидной железы –

у 11,5% (гипотиреоз – у 3,5%) и СД – у 4%. CIRS позволила

впервые выявить хроническую патологию, которая предста-

влена в табл. 2. Полученные результаты отражают насторо-

женность врачей в отношении коморбидных сердечно-сосу-

дистых заболеваний при РА: только у 4% больных впервые

была диагностирована АГ. В то же время до включения в ис-

следование ни у одного пациента с РА не была обнаружена

хроническая болезнь почек (ХБП), которая встречалась пра-
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Общий счет CIRS                         n                              %

Таблица 3. Р а с п р е д е л е н и е  п а ц и е н т о в  
в  з а в и с и м о с т и  о т  з н а ч е н и я  C I R S ,
( n = 1 1 7 )

2 12 10,3

3 11 9,4

4 9 7,7

5 15 12,8

6 14 12

7 11 9,4

8 17 14,5

9 7 6

10 5 4,3

11 3 2,5

12 6 5,1

13 4 3,4

14 1 0,85

15 1 0,85

18 1 0,85

Показатель                                                                                                                     Мультиморбидность                                                            p
отсутствие (n=21)                                             наличие (n=96)

Таблица 4. П о к а з а т е л и  а к т и в н о с т и  РА  в  з а в и с и м о с т и  о т  н а л и ч и я  и л и  о т с у т с т в и я  
м у л ь т и м о р б и д н о с т и

Возраст, годы, M±δ 45,5±10,9 57,0±14,8 <0,01

ЧПС28, M±δ 4,8±3,4 5,8±4,3 0,4

ЧБС28, M±δ 5,5±4,1 10,3±5,9 <0,01

ООАВ, мм, M±δ 35,0±22,0 51,3±19,5 <0,01

ООБ, мм, M±δ 40,5±18,4 53,9± 20,5 <0,01

СРБ, мг/л, Ме [25-й; 75-й перцентили] 18,9 [0,3; 173] 22,3 [0,3; 179] 0,3

СОЭ, мм/ч, M±δ 20,8±15,5 27,1±19,7 0,2

АЦЦП, ед/мл, Ме [25-й; 75-й перцентили] 157,0 [0,1; 704,0] 137,9 [0,1; 1024,0] 0,8

РФ, ед/мл, Ме [25-й; 75-й перцентили] 106,3 [9,5; 719,0] 112,9 [1,2; 1120,0] 0,5

CIRS, M±δ 3,0±1,0 7,5±0,98 <0,01



ктически в половине случаев (42,5%). В среднем у каждого 3-

го ранее не были выявлены имевшиеся признаки метаболи-

ческого синдрома (гипергликемия – у 29%, ожирение – у

13,5%) и хронической гипоксии (анемия, впервые вынесен-

ная в диагноз, верифицирована в 24% случаев).

Средний общий счет CIRS составил 6,7±3,3 балла, мак-

симальный счет – 18, минимальный – 2; Ме индекса муль-

тиморбидности – 2,5 [1; 6], максимальное число категорий

со счетом ≥2 балла – 6, минимальное – 1. В табл. 3 предста-

влено распределение пациентов в зависимости от значения

общего счета CIRS. Следует отметить,

что пациентка, у которой этот показа-

тель был наиболее высоким (18 бал-

лов), имела тяжелую органную недос-

таточность и скончалась от острой по-

чечной недостаточности. 

Общий счет CIRS не различался у

пациентов с ранней (6,6±3,5) и с раз-

вернутой или поздней (6,7±3,3; р=0,9)

стадиями заболевания. 

В зависимости от наличия/отсут-

ствия мультиморбидной патологии

больные были разделены на две груп-

пы: с РА без сопутствующих заболева-

ний и с РА с коморбидными наруше-

ниями (табл. 4). Пациенты с мульти-

морбидной патологией (CIRS

7,5±0,98 балла) по сравнению с груп-

пой без сопутствующих нарушений

были старше (соответственно 57 и 

45,5 года), имели большее число бо-

лезненных суставов (ЧБС), более вы-

сокую общую оценку больного (ООБ)

и общую оценку активности болезни

врачом (ООАВ), р<0,01. Однако такие

показатели активности РА, как СОЭ,

уровень СРБ, АЦЦП и РФ, а также

число припухших суставов (ЧПС), в

обеих группах были сопоставимы.

Индекс CIRS коррелировал с

DAS28 (r=0,42; р<0,001), CDAI (r=0,37;

р<0,001), SDAI (r=0,34; р<0,001) и

HAQ (r=0,34; р<0,001; рис. 2).

Обсуждение. За последнее десяти-

летие у врачей всех специальностей

возрос интерес к концепции мульти-

морбидности [6, 14, 15]. Вероятно, это

связано со старением населения и на-

личием множественных патологиче-

ских состояний у одного пациента.

Для ревматолога, курирующего паци-

ентов с хроническими системными

воспалительными заболеваниями,

мультиморбидность является скорее

правилом, а не исключением.

По данным литературы, распро-

страненность мультиморбидности

среди населения в целом составляет

около 25% [5] и варьируется в зависи-

мости от возраста и методов оценки. 

В нашем исследовании впервые в Рос-

сии для характеристики мультимор-

бидного профиля пациентов с РА бы-

ла использована CIRS, которая позво-

лила выявить не только заболевания,

зафиксированные у пациента в мо-
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Рис. 2. Зависимость индексов активности РА и HAQ от значения CIRS (а–г)
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мент осмотра, но и факторы риска развития мультиморбид-

ности в долгосрочной перспективе.

В последние годы широко применяется CCI. При опре-

делении CCI у пациентов с РА число сопутствующих забо-

леваний в среднем составляет 1,6 и увеличивается с возрас-

том и давностью болезни [16], что не согласуется с результа-

тами настоящего исследования, в котором среднее число

хронических заболеваний на 1 пациента с РА составило 6,5,

а индекс мультиморбидности – 2,5. И это не случайно, по-

скольку данная методика имеет некоторые недостатки: при

определении мультиморбидности по CCI не учитываются

тяжесть многих болезней и наличие ряда прогностически

важных для пациента с РА хронических нарушений, вклю-

чая АГ, остеопороз, ожирение и депрессию [7].

Уже стало традицией при обсуждении проблемы муль-

тиморбидности у больных РА обращать внимание в первую

очередь на сердечно-сосудистые заболевания [16–18], что

продемонстрировано и в нашем исследовании. В то же вре-

мя CIRS позволила нам выявить не диагностированную ра-

нее ХБП (и явное заболевание, и латентную стадию пораже-

ния почек), которая сама по себе является мощнейшим фа-

ктором риска развития любого проявления сердечно-сосу-

дистых заболеваний. Нами показано, что в среднем у каж-

дого 4-го пациента уже имеются, но пока не диагностирова-

ны признаки метаболического синдрома и хронической ги-

поксии, которые не только являются факторами риска раз-

вития мультиморбидности, но и в дальнейшем могут утяже-

лить течение РА с формированием/прогрессированием ор-

ганизменного дисметаболизма в целом [19, 20].

В исследование C.I. DaÏen и соавт. [21] были включены

200 пациентов, в том числе 157 с РА. Наиболее распростра-

ненными диагностированными сопутствующими заболева-

ниями были гипертоническая болезнь (26%) и СД (7,5%).

Скрининг показал, что у 61,5% пациентов (95% доверитель-

ный интервал 54,6–67,9%) выявлено по крайней мере одно

не диагностированное ранее или неконтролируемое заболе-

вание, включая СД (6%), АГ (20,6%), дислипидемию

(16,1%), атеросклероз (6,5%) и аневризму аорты (5,5%). 

В нашем исследовании гиперхолестеринемия отмечалась у

38,5% пациентов, впервые выявленная – еще у 20%, гипер-

гликемия – у 33%, впервые выявленная – у 28%, в то время

как достоверный диагноз СД наблюдался сравнительно ред-

ко – у 4%, анемия – у 38,5%, ранее не диагностированная –

у 24%, ожирение – у 23%, впервые выявленное – у 13,5%

пациентов. Результаты исследований подтверждают необ-

ходимость проведения скрининга мультиморбидности при

хронических воспалительных ревматических заболеваниях,

согласно рекомендациям EULAR [8].

Следует также учесть, что наличие мультиморбидности

может стать причиной значительного искажения результата

оценки воспалительной активности [18]. Поиском «терапев-

тического ключа» для подавления иммуновоспалительных

процессов при РА не одно десятилетие занимаются ревмато-

логи всего мира. Однако, несмотря на создание широкого

спектра как БПВП, так и ГИБП, в последнее время появля-

ется все больше работ, демонстрирующих недостаточную

эффективность проводимой терапии, сохранение воспали-

тельной активности по DAS28, CDAI и SDAI на фоне актив-

ного лечения [22–24]. Мультиморбидность может сущест-

венно влиять на величину этих индексов, что было проде-

монстрировано в нашем исследовании. Так, при увеличении

числа сопутствующих заболеваний у больных РА отмечалось

почти линейное повышение значений ООАВ и ООБ, не за-

висящее от клинико-лабораторных параметров активности

заболевания (ЧПС, СОЭ, СРБ). Мультиморбидность также

оказывала не зависящее от активности болезни отрицатель-

ное влияние на результат оценки качества жизни, связанно-

го со здоровьем, и функционального статуса. E. Loza и соавт.

[14] отметили увеличение индекса HAQ одновременно с ро-

стом численного эквивалента мультиморбидного профиля,

что было показано и в нашем исследовании.

Эти результаты диктуют необходимость поиска причин

данного феномена и решения вопроса о тактике примене-

ния CIRS у больных РА. При этом, по-видимому, нужно

учитывать наличие связи между оценкой выраженности бо-

ли, в том числе и суставной, и сопутствующим мультимор-

бидным профилем. Данный феномен неоднократно обсуж-

дался в литературе, однако он требует дальнейшего изуче-

ния [1, 24, 25]. 

Выводы. Таким образом, как с практической, так и с на-

учной точки зрения представляет интерес изучение влияния

мультиморбидности на активность, течение, выбор адекват-

ной терапии, а следовательно, и на прогноз РА. Системати-

ческий скрининг мультиморбидности должен проводиться

у каждого пациента с РА. Целесообразно использовать CIRS

в последующих исследованиях для оценки распространен-

ности мультиморбидности и ее последствий. CIRS позволя-

ет более точно определить вклад каждого хронического за-

болевания или синдрома в развитие «мультиморбидной бо-

лезни». 
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