
37

О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

Проблема ревматических заболеваний 

ввиду их широчайшей распространенности 

и разнообразия актуальна не только для 

России, она беспокоит медицинскую обще-

ственность во всем мире. Об этом свидетель-

ствует проведение в 2000–2010 гг. по ини-

циативе Всемирной организации здравоох-

ранения Международной декады костей и 

суставов [1, 2]. В частности, 2010 г., завер-

шающий год декады, ознаменовался боль-

шим количеством событий, касающихся 

ревматоидного артрита (РА). Были опубли-

кованы рекомендации по целевой терапии 

РА (Treat-to-Target Recommendations) [3], 

рекомендации Европейской антиревматиче-

ской лиги (EULAR) по лечению РА [4], 

новые классификационные критерии РА 

Американской коллегии ревматологов 

(ACR)/EULAR [5]. В 2011 г. были разработа-

ны новые критерии EULAR/ACR определе-

ния ремиссии РА [6]. На настоящий момент 

использование новых классификационных 
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Структурированная программа обучения 

больных ревматоидным артритом 

самостоятельному мониторингу 

активности заболевания
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Цель – разработать структурированную программу обучения больных ревматоидным артритом (РА) для 

самостоятельного мониторинга активности заболевания и оценить ее эффективность.

Материал и методы. Включено 60 больных с достоверным диагнозом РА, соответствующим диагностическим 

критериям ACR/EULAR 2010 г., 52 женщины и 8 мужчин, средний возраст 58,8±10,4 года, медиана продол-

жительности РА 5 [2,75; 12] лет. Проводилось обучение больных по разработанной оригинальной методике 

«Структурированная программа обучения больных РА самостоятельному мониторингу активности заболева-

ния» на исходном визите и через месяц (второй визит). Для контроля освоения навыков проводилась парал-

лельная оценка числа болезненных (ЧБС) и припухших суставов (ЧПС) врачом и пациентом во время вто-

рого визита и через 2 мес от исходного визита (третий визит). Анализ статистической значимости проводил-

ся с помощью критерия Мак-Немара (различия достоверны при p<0,05).

Результаты. При параллельной оценке врачом и пациентом ЧПС абсолютное совпадение во время второго 

визита было у 26 (43%) больных во время третьего – у 41 (68%) пациента (p=0,018). Результаты определе-

ния ЧБС врачом и больным при втором визите совпадали в 20 (33%), при третьем – в 36 (60%) случаях 

(p=0,003).

Заключение. Таким образом, применение структурированной программы позволяет больным РА правильно 

определять в 60% случаев болезненность и в 68% случаев припухлость суставов, что имеет важное значение 

для самоконтроля активности заболевания.
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A STRUCTURED TRAINING PROGRAM FOR PATIENTS 
WITH RHEUMATOID ARTHRITIS TO SELF-MONITOR DISEASE ACTIVITY

E.V. Lygina, E.V. Pron’kina, S.S. Yakushin

Objective. To develop a structured training program for patients with rheumatoid arthritis (RA) to self-monitor disease 

activity and to assess effectiveness of this program.

Material and Methods. The study included 60 patients with definite diagnosis of RA according to the ACR/EULAR 

2010 diagnostic criteria (52 females and 8 males, mean age 58.8 ± 10.4 years, the median duration of RA was 5 [2.75; 

12] years). Patients were trained using the original method Structured Program of Training Patients with RA to Self-

Monitor Disease Activity during the first visit and one month later (second visit). Skill acquisition was controlled by 

estimating the number of painful (NPJ) and swollen (NSJ) joints in parallel by a physician and the patient during the 

second visit and 2 months after the first visit (the third visit). Statistical significance was analyzed using the 

McNemar’s test (differences are considered to be significant when p <0.05).

Results. Absolute coincidence of NSJ as assessed in parallel by a physician and the patient was observed in 26 (43%) 

cases during the second visit and 41 (68%) cases during the third visit (p = 0.018). Results of NPJ assessment by a 

physician and the patient coincided in 20 (33%) cases during the second visit and 36 (60%) cases during the third visit 

(p = 0.003).

Conclusion. The structured program allows RA patients to correctly determine the painfullness of joints in 60% of 

cases and joint swelling in 68 % of cases, which is important for self-control of the disease activity.
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критериев РА (2010) позволяет установить диагноз на 

более ранних стадиях заболевания, нежели критерии 

ACR 1987 г. [7]. Ремиссия, которая является основной 

целью терапии РА, вполне достижима на современном 

этапе, поскольку ревматолог обладает достаточным арсе-

налом базисных противовоспалительных препаратов 

(БПВП) и генно-инженерных биологических препаратов 

(ГИБП), способных эффективно подавлять активность 

болезни [8]. 

Помимо изменения диагностики и тактики лечения 

РА, поменялось отношение и к мониторингу болезни. 

Согласно современным рекомендациям в ходе терапии 

необходима регулярная оценка активности заболевания с 

использованием наиболее приемлемых в рутинной кли-

нической практике международных индексов оценки 

активности РА с целью своевременной коррекции тера-

пии [3, 4]. На настоящий момент существует несколько 

индексов для оценки активности РА: DAS (Disease Activity 

Score), DAS28 (Disease Activity Score 28) [9], ПВА (пока-

затель воспалительной активности) [10, 11], упрощенный 

индекс активности заболевания SDAI (Simplified Disease 

Activity Index), клинический индекс активности заболе-

вания CDAI (Clinical Disease Activity Index) [12–14] и др. 

В результате проведения нескольких многоцентровых 

международных исследований было выяcнено, что часто-

та выявления ремиссии РА у одних и тех же пациентов 

существенно различалась в зависимости от применяв-

шихся критериев [15, 16]. Вопрос о наиболее приемле-

мом способе определения состояния клинической ремис-

сии при РА в настоящее время является открытым для 

обсуждения.

Обучающие программы (по изменению стереотипа 

двигательной и функциональной активности и др.) наря-

ду с лечебной физкультурой, ортопедическими пособия-

ми, достижением и поддержанием рекомендуемой массы 

тела, сбалансированной диетой, физиотерапией, 

санаторно-курортным лечением лежат в основе немеди-

каментозного лечения больных РА [17–20]. За рубежом 

широко используется термин «образовательные програм-

мы», в Российской Федерации данные программы тради-

ционно называют «школами здоровья». Деятельность 

школ здоровья регламентирована приказом МЗ РФ от 

16.07.2001 №269 «О введении в действие отраслевого 

стандарта “Сложные и комплексные медицинские услу-

ги”» [21]. На протяжении десятилетий активно функцио-

нируют школы для больных хроническими терапевтиче-

скими заболеваниями [22–34]. В Российской Федерации 

несколькими группами ученых были разработаны и вне-

дрены школы для больных РА [35–40]. Существует 

небольшое число зарубежных исследований, касающихся 

оценки эффективности образовательных программ для 

пациентов. В Кокрановском обзоре было показано, что 

обучение больных РА оказывает краткосрочное благо-

приятное воздействие на продолжительность нетрудоспо-

собности, функциональный и психологический статус, 

суставной счет, оценку пациентами общего состояния и 

выраженность депрессии [19]. 

Однако не все образовательные программы направ-

лены на освоение самоконтроля заболевания. 

Большинство обучающих программ сконцентрировано на 

предоставлении информации о заболевании и его лече-

нии. Самоконтроль, по определению Иинститута меди-

цины (Institute of Medicine, IOM), это «регулярное обуче-

ние и проведение поддерживающих мероприятий меди-

цинским персоналом для приобретения пациентом навы-

ков и укрепления его уверенности в своей способности 

справиться с заболеванием» [41]. Обучение самоконтро-

лю сосредоточено на развитии у пациента уверенности и 

навыков «управлять» заболеванием в повседневной жизни 

и, в конечном итоге, приводит к увеличению степени 

ответственности пациента. Наиболее известная програм-

ма для англоязычных пользователей по обучению само-

контролю при РА – это программа самопомощи Фонда 

артрита (ASМP), которая среди прочего обучает больных 

РА навыкам управления: решению задач, планированию 

действий, принятию решений [41]. Как показал метаана-

лиз испытаний по обучению при болезнях суставов, обра-

зовательные программы, обучающие пациента стратеги-

ям поведения при заболевании, более эффективно облег-

чают боль, улучшают функции и снижают число болез-

ненных суставов (ЧБС), чем программы, только предо-

ставляющие информацию [42]. 

Пациент в XXI в. уже может самостоятельно 

использовать физикальные, инструментальные и лабо-

раторные методы для объективной оценки своего состо-

яния. Например, больной может самостоятельно опре-

делить отеки, измерить артериальное давление, само-

стоятельно определить содержание глюкозы в крови при 

помощи портативного глюкометра и т. д. Овладев мето-

диками самостоятельной «объективной» оценки клини-

ческих проявлений заболеваний, пациент научился 

в определенной степени и самостоятельно контролиро-

вать течение данных болезней. Закономерно возникает 

вопрос: возможно ли обучить пациентов с РА самостоя-

тельно и «объективно» оценивать основные проявления 

их заболевания? G. Stucki в 1995 г. предложил индекс 

самооценки больными активности ревматоидного артри-

та (RADAI), включающий оценку по нескольким катего-

риям, одна из которых – определение болезненности 

суставов [43]. А.А. Крель и соавт. [44] представили дан-

ные по изучению «счета боли» у пациентов с РА. Таким 

образом, ранее изучена самостоятельная оценка боль-

ными болезненности суставов; обучение больных само-

стоятельному определению припухлости суставов не 

проводилось.

Цель – разработать структурированную программу 

обучения больных РА самостоятельному мониторингу 

активности заболевания и оценить ее эффективность.

Материал и  методы

В основу работы положены данные 60 больных с 

достоверным диагнозом РА, прошедших обучение само-

стоятельному мониторингу активности заболевания. 

Диагноз РА выставлялся на основании диагностических 

критериев ACR/EULAR 2010 г. При формулировке диагно-

за использовалась классификация РА 2007 г., принятая на 

заседании пленума Ассоциации ревматологов России 

30.11.2007 г.

Активность РА оценивалась по индексу DAS28: 

DAS28>5,1 – III (высокая); 3,2≤DAS28≤5,1 – II (умерен-

ная); 2,6≤DAS28<3,2 – I (низкая), DAS28<2,6 – ремиссия. 

При осмотре оценивали конфигурацию суставов, опреде-

ляли ЧБС и число припухших суставов (ЧПС). Индекс 

активности РА оценивали во время исходного визита.

Больным проводилось стандартное обследование, 

включая рентгенографию кистей и стоп, определялись 
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ревматоидный фактор (РФ) и антитела к циклическому 

цитруллинированному пептиду (АЦЦП). СОЭ оценивали 

по методу Вестергрена. 

Тактика ведения больных РА была стандартной и 

соответствовала клиническим рекомендациям [18].

Пациентам, подписавшим согласие на участие в 

исследовании, проводилось обучение в течение 40 мин по 

«Структурированной программе обучения больных РА 

самостоятельному мониторингу активности заболевания» 

при исходном визите и в течение 20 мин во время второго 

визита.

Методика обучения пациентов. В ходе обучения 

врачу-ревматологу необходимо было изменить модель 

поведения пациента с РА. Для повышения эффективности 

мероприятий, направленных на изменение поведения, 

существует большое количество техник поведенческого 

консультирования. При разработке оригинальной методи-

ки обучения больных самоконтролю активности заболева-

ния мы отдали предпочтение модели «пять А» по 

R.E. Glasgow и соавт. [45]. Исходно данная модель была 

разработана для помощи при прекращении курения, затем 

ее широко использовали для проведения обучения и под-

держания самоконтроля [45–47].

Основные этапы структурированной программы обу-
чения больных РА самостоятельному мониторингу актив-
ности заболевания

Assess (оценка). Оценка врачом понимания важности 

методики обучения пациентом, его намерений и способ-

ности посещать занятия в рамках структурированной про-

граммы.

Advise (совет). Информирование пациента о преиму-

ществах методики обучения, создание мотивации для обу-

чения самоконтролю.

Agree (согласие). Объяснение пациенту цели структу-

рированной программы, обсуждение дизайна программы, 

получение информированного согласия больного на уча-

стие в данной программе.

Assist (помощь). Обучение пациентов навыкам само-

стоятельной оценки болезненности и припухлости суста-

вов и помощь больным в развитии уверенности в достиже-

нии поставленной цели.

При обучении больных использовались следующие 

методики. 

Во-первых, врач-ревматолог обучал больных само-

стоятельно оценивать припухшие и болезненные суставы.

Во-вторых, нами было создано наглядное пособие 

для больных РА с фотографиями по методике пальпатор-

ной оценки болезненных и припухших суставов (рис. 1). 

M. Kaariainen и соавт. [48] показали, что качество образо-

вательных программ при РА можно повысить, если исполь-

зовать печатные материалы.

Обучение больных РА осуществлялось по унифици-

рованной методике. Проводили глубокую пальпацию 

суставов в состоянии покоя двупальцевым методом. 

Болезненность определяли по ходу суставной щели. 

Пальпировали сначала здоровый, затем пораженный 

сустав. Принципиально важным моментом явилось то, что 

сила, с которой кончиками пальцев проводили надавливание 

в области суставной щели при пальпации крупных, средних 

и мелких суставов, соответствовала побелению ногтевого 

ложа на 30%. Для того чтобы пациенты могли разграни-

чить припухлость и деформацию, они были проинструк-

тированы об отличительных признаках этих видов изме-

нения конфигурации суставов. Пациенты самостоятель-

но проводили определение болезненности и припухлости 

28 суставов, включенных в основные индексы активно-

сти заболевания, поскольку все эти суставы хорошо 

доступны для пальпаторного исследования самим паци-

ентом.

Обучение пациентов по данной программе проводи-

лось индивидуально в амбулаторных условиях.

Arrange follow-up (организация повторного наблюде-
ния). Повторное обучение врачом-ревматологом проводи-

лось через месяц (второй визит). Наглядное пособие по 

методике пальпаторной оценки болезненных и припухших 

суставов выдавалось пациентам на весь срок обучения в 

качестве дополнительного иллюстративного материала для 

использования в режиме по требованию.

С целью контроля освоения навыков, полученных в 

процессе обучения, проводилась параллельная оценка 

ЧБС и ЧПС врачом и пациентом во время второго визита 

и через 2 мес от исходного визита (третий визит). За пра-

вильную оценку принимали совпадение суставного счета и 

локализации пораженных групп суставов по мнению врача 

и больного.

Для статистической обработки результатов исследо-

вания был использован пакет прикладных программ 

Statistica 7.0 фирмы StatSoft Inc. для персонального ком-

пьютера в системе Windows. Анализ статистической значи-

мости изменения числа случаев абсолютного совпадения 

ЧПС и ЧБС для связанных групп проводился с помощью 

критерия Мак-Немара. Различия считались статистически 

достоверными при p<0,05.

При нормальном распределении признака использо-

вали среднее значение и его среднеквадратичное отклоне-

ние. Поскольку не все данные имели нормальное распре-

деление, вычисляли медиану (Me), верхний и нижний 

квартили [25-й; 75-й перцентили].

Результаты

Общая клинико-демографическая и иммунологиче-

ская характеристика больных представлена в таблице.

Рис. 1. Наглядное пособие для больных РА по методике оценки болезненных и припухших суставов



Как следует из таблицы, большинство больных были 

женского пола, среднего возраста, с длительным течением 

заболевания, серопозитивные по РФ и АЦЦП, имели 

высокую активность воспалительного процесса, II или 

III рентгенологическую стадию, II или III функциональ-

ный класс, получали различные БПВП и НПВП.

В результате обучения больных отмечалось повыше-

ние качества оценки припухших суставов. При параллель-

ной оценке врачом и пациентом ЧПС абсолютное совпаде-

ние во время второго визита было у 26 (43%), во время 

третьего – у 41 (68%) пациента (p=0,018). Соответственно 

количество больных, которые некорректно оценивали этот 

показатель, уменьшилось с 34 (57%) при втором до 

19 (32%) при третьем визите. Гипердиагностика имелась 

у 21 (35%) больного во время второго и у 12 (20%) во время 

третьего визита, гиподиагностика – у 13 (22%) и 7 (12%) 

больных соответственно (рис. 2).

Результаты оценки ЧБС больным и врачом во время 

второго визита совпадали в 20 (33%), третьего – в 36 (60%) 

случаях (p=0,003; см. рис. 2). Гипердиагностика болезнен-

ных суставов наблюдалась у 16 (27%) больных при втором 

и у 9 (15%) при третьем визите, гиподиагностика – 

у 24 (40%) и у 15 (25%) больных соответственно (рис. 3). 

Обсуждение

Ряд исследований, таких как CAMERA, TICORA и 

др., доказали, что при интенсивном контроле за пациента-

ми с РА, а именно ежемесячном наблюдении и активной 

эскалации дозы БПВП, ремиссия достигается чаще, быстрее 

и длится дольше [49, 50]. Подобные результаты были полу-

чены Э.Н. Оттевой при сравнительной оценке клинических 

симптомов РА и индекса активности в условиях тщательно-

го контроля и обычной клинической практики [51]. 

На настоящий момент есть четкая стратегия «тща-

тельного контроля (tight control) за больными РА», одним 

из элементов которой является количественная оценка 

активности. Ее следует выполнять ежемесячно при высо-

кой и умеренной, а также каждые 3–6 мес при стабильной 

активности РА, фиксируя результаты в медицинской доку-

ментации [3]. Однако вследствие высокой нагрузки на 

врача-ревматолога в поликлиниках и недостаточнрй уком-

плектованности ревматологами во многих регионах 

Российской Федерации, где данную работу приходится 

выполнять участковым терапевтам, значительно возраста-

ет значение самоконтроля при ревматических болезнях, в 

частности при РА.

Основными параметрами для вычисления любого 

индекса активности РА являются ЧПС и ЧБС. Мы попыта-

лись научить пациентов определять количественные пока-

затели активности РА, которыми пользуется врач-

ревматолог. 

В результате обучения наблюдалось статистически 

значимое повышение качества самостоятельной оценки 

болезненности и припухлости суставов пациентами с РА. 

Соответственно повысилась их уверенность в использова-

нии приобретенных принципиально новых навыков в 

повседневной жизни. Таким образом, можно говорить о 

том, что определенное количество больных РА после соот-
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  Общая характеристика больных РА (n=60)

Показатель Значение

Пол (м/ж), n 8/52

Возраст, годы* 58,8±10,4

Длительность РА, годы** 5 [2,75; 12]

Стадия РА, n (%): 

I 1 (2)

II 18 (30)

III 28 (47)

IV 13 (21)

Функциональный класс, n (%): 

I 2 (3)

II 25 (42)

III 33 (55)

Активность по DAS28, n (%): 

ремиссия 1 (2)

I  3 (5)

II 29 (48)

III 27 (45)

Терапия БПВП, n (%):

все БПВП 52 (87)

метотрексат  47 (90)

лефлуномид 2 (4)

сульфасалазин 3 (6)

Прием ГК, n (%) 32 (53)

Прием НПВП, n (%) 52 (87)

РФ, n (%): 

обнаружен 52 (87)

не обнаружен 8 (13)

АЦЦП, n (%): 

обнаружены 37 (62)

не обнаружены 11 (18)

не определяли 12 (20)

Примечание. ГК – глюкокортикоиды, НПВП – нестероидные противовоспали-

тельные препараты. * – представлено среднее значение (М) ± среднее квадра-

тичное отклонение (σ); ** – результаты представлены в виде медианы (Me) 

[25-й; 75-й перцентили]. 

Рис. 2. Динамика распределения больных РА по оценке ЧПС
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Рис. 3. Динамика распределения больных РА по оценке ЧБС
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ветствующего обучения могут корректно определять ЧБС 

и ЧПС. Формирование правильного стереотипа самостоя-

тельной оценки активности РА для большинства (>60%) 

больных является реально достижимой задачей. 

Обучение самоконтролю активности заболевания – 

новое перспективное направление в тактике ведения боль-

ных РА. Не исключено, что использование такого контро-

ля в рутинной клинической практике может благоприятно 

повлиять на результаты лечения РА. 

Необходимо дальнейшее изучение «выживаемости» 

полученных навыков у пациентов, корреляции между 

самостоятельной оценкой больными активности РА и 

основными международными индексами активности забо-

левания. Доказательство практической значимости само-

стоятельного измерения пациентами в домашних условиях 

ЧБС и ЧПС, возможно, позволит рекомендовать данную 

методику для внедрения в практическую медицину.
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