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Ревматоидный артрит (РА) – воспали-

тельное заболевание неизвестной этиоло-

гии, которое поражает как внутренние орга-

ны, так и суставы по типу хронического эро-

зивного артрита. Распространенность РА

колеблется и составляет в разных географи-

ческих зонах от 0,5 до 2%. По данным Роче-

стерского эпидемиологического исследова-

ния, заболеваемость РА составляет 41 на

100 тыс. человек [1]. Больные РА на 30% ча-

ще нуждаются в посторонней помощи в до-

машних условиях, они ограничены в повсе-

дневной деятельности в два раза больше,

чем здоровые люди [2]. Это приводит не

только к личностным, медицинским,

но и к социальным проблемам, таким как

ранняя инвалидизация и повышенная

смертность по сравнению с общей популя-

цией [3–6]. 

По данным Российского регистра

больных артритом «ОРЕЛ», стойкая потеря

или снижение трудоспособности имеет мес-

то у 36% больных РА [7]. Эти обстоятельства

приводят к снижению качества жизни само-

го больного и его семьи. Пациенту прихо-

дится непрерывно принимать медикамен-

тозные препараты и постоянно обращаться

за медицинской помощью. По оценке паци-

ентов с хроническими заболеваниями, их

состояние с возрастом становится тяжелее.

Несмотря на значительные успехи в диагно-

стике и лечении РА, прогноз для пациента,

и сопутствующее экономическое бремя для

общества остаются серьезными. Так, в США

в 2013 г. расходы, связанные с артритом

и другими ревматическими заболеваниями,

оценивались в 162 млрд долларов. Косвен-

ные расходы, связанные с РА (такие как по-

теря заработной платы, издержки работода-

телей) составили 46,7 млрд долларов [8].

В исследовании J.L. Hulseman и соавт. [9] от-

мечается, что стоимость РА растет с увеличе-

нием тяжести болезни, и особенно – функ-

ционального класса. Для улучшения про-

гноза необходимо строго контролировать

активность РА. 

Назначение метотрексата, даже в адек-

ватных дозах, приводит к снижению активно-

сти лишь у 60–70% больных РА [10, 11]. В ис-

следовании Т.С. Сальниковой и соавт. [12],

проведенном в 2003 г., ремиссии удалось дос-

тичь только у 19% пациентов, получавших

данный препарат в течение 12 мес.

К 2010 г. были разработаны рекоменда-

ции Европейской антиревматической лиги

(EULAR) – «Лечение до достижения цели»,

или «Treat to target» (Т2Т), согласно которым

главной целью лечения следует считать дос-

тижение ремиссии или (при невозможно-

сти) низкой активности болезни. В основу

данных рекомендаций вошли ряд аспектов,

один из которых был принят единогласно,

а именно: «Лечение РА должно основывать-

ся на общем решении пациента и ревмато-
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лога». Это подразумевает, что больной должен быть про-

информирован о возможностях и причинах конкретного

лечения, он должен знать о преимуществах и рисках те-

рапии. Как итог, решение о том, какой препарат выбрать,

принимает и врач, и пациент [13]. В 2013 г. появились но-

вые рекомендации EULAR по лечению РА, согласно ко-

торым ревматологи должны измерять и регистрировать

активность болезни во время каждого визита и, если цель

лечения не достигнута, корректировать базисную тера-

пию. Если активность РА высокая или умеренная, ее не-

обходимо контролировать ежемесячно, если низкая или

ремиссия – то не реже 1 раза в 3–6 мес [14]. Данные кли-

нических исследований и метаанализа подтверждают

важные клинические преимущества этой стратегии у па-

циентов с ранним РА по сравнению с обычной терапией

[15]. Однако ежемесячный врачебный контроль в реаль-

ной клинической практике не всегда возможен вследст-

вие различных причин.

В 2014 г. эксперты представили новую версию реко-

мендаций по ведению пациентов с РА. Они выделили

больному более активную роль в процессе лечении. Па-

циент и врач становятся равноправными партнерами

в борьбе с недугом. Однако, по данным разных источни-

ков, многие люди с суставной патологией недостаточно

информированы о своем заболевании, даже в век инфор-

мационных технологий [16]. Это подтверждает много-

центровое наблюдательное итальянское исследование

RAPSODIA, проведенное в 2014 г. В результатах данного

исследования указано: 98% больных сообщили, что их ле-

чащий врач использовал понятные термины, чтобы объ-

яснить их состояние. Но, несмотря на это, пациенты с РА,

анкилозирующим спондилитом и псориатическим артри-

том после 15 лет лечения генно-инженерными биологи-

ческими препаратами были недостаточно удовлетворены

объемом полученной информации об их заболевании

и лечении [17]. 

При многих терапевтических заболеваниях уже давно

в России и в мире используют образовательные программы

для пациентов и дневники самоконтроля [18–20]. Много-

численные отечественные и зарубежные исследования до-

казали, что образовательные программы для пациентов

с суставной патологией имеют краткосрочное благоприят-

ное воздействие на оценку боли, депрессии, продолжи-

тельности нетрудоспособности. Долгосрочных преиму-

ществ выявлено не было, и отмечалось, что образователь-

ные программы носили больше информационный харак-

тер [21–24]. 

Параллельно с образовательными программами c

начала 90-х годов XX в. начались исследования, посвя-

щенные самостоятельному определению пациентами ак-

тивности РА. Но еще в 1981 г. в исследовании А.А. Креля

и соавт. [25] были представлены данные по изучению

«счета боли» у больных РА. За рубежом только в 1991 г.

N. Abraham и соавт. [26] обучили группу из 32 пациентов

оценивать суставы верхних и нижних конечностей; врач

также сам оценивал данные суставы. Полученные резуль-

таты хорошо коррелировали между собой. Авторы при-

шли к выводу, что пациенты с РА могут надежно оценить

показатели активности своего заболевания, а самостоя-

тельные подсчеты можно использовать в амбулаторной

практике и клинических исследованиях. Так началась эра

исследований по самостоятельному определению актив-

ности РА.

В 1992 г. опубликована статья J.H. Mason и соавт. [27],

в которой они представляют опросник для оценки актив-

ности в ревматологии (The Rapid Assessment of Disease

Activity in Rheumatology – RADAR). Он состоит из шести

частей. В первых трех пациенту предложено с использова-

нием 100-миллиметровой визуальной аналоговой шкалы

(ВАШ) ответить на следующие вопросы: 

1. Какой была активность артрита за последние 6 мес?

2. Какова активность артрита сегодня?

3. Какой у Вас сегодня уровень боли?

В вопросе 4 больной отмечает длительность утренней

скованности или тугоподвижности сегодня, в вопросе 5 –

выбирает из нескольких утверждений о его состоянии здо-

ровья наиболее подходящее, в вопросе 6 – на специальной

шкале отмечает уровень боли (нет, слабая, средняя и силь-

ная). Проведенное исследование показало, что опросник

RADAR является альтернативой врачебной клинической

оценке активности РА.

В 1995 г. G. Stucki и соавт. [28] предложили пациен-

там с суставным синдромом самостоятельно определять

воспаленные суставы по разработанному ими индексу

RADAI, основанному на индексе RADAR. Индекс

RADAI включал в себя все вопросы опросника RADAR,

кроме пятого. Поскольку пациенты испытывали затруд-

нение при оценке по ВАШ, авторы использовали число-

вую рейтинговую шкалу для ответов на первые три вопро-

са. Кроме того, припухшие и болезненные суставы боль-

ных просили показать на специальных манекенах. В дан-

ное исследование было включено 55 пациентов с РА.

У каждого из них выполнялась клиническая оценка ак-

тивности РА врачом. Она включала: общий счет числа

болезненных (ЧБС) и припухших (ЧПС) суставов и «ин-

декс мышечной силы». Определялись также скорость

оседания эритроцитов (СОЭ), уровень С-реактивного

белка, ревматоидного фактора и гемоглобина. Сравнива-

лись показатели самостоятельной оценки пациентом,

оценки врачом и лабораторные признаки активности.

Все эти данные коррелировали между собой. Таким обра-

зом, авторы выявили, что RADAI является надежным

и действенным индексом для самостоятельной оценки

активности РА. Однако его чувствительность требовала

дальнейшего изучения. 

Весьма интересной является работа F.A. Calvo и со-

авт. [29] конца 90-х годов ХХ столетия. Авторы провели

аналогичное исследование, в котором на основе индекса

RADAR у 60 пациентов с РА определялась активность за-

болевания классическим способом – врачом-экспертом –

и неклассическим, когда пациенты оценивали свой статус

с помощью манекена или текстовой брошюры. Хотя не-

классический способ демонстрировал достаточную надеж-

ность и достоверность, наблюдалось систематическое раз-

личие между пациентом и врачом-экспертом, при этом па-

циенты последовательно оценивали свою боль выше. Та-

ким образом, авторы сделали вывод, что самооценка не

может заменить классический осмотр. 

Несмотря на неоднозначные данные о самооценке

РА, сама идея оставалась актуальной. Новые тенденции

в лечении заболевания требовали постоянного контроля

над болезнью. Также в протоколах клинических испыта-

ний и обычной практике рекомендовалось, чтобы оценку

активности проводил один и тот же человек. 

E.H. Choy и соавт. [30] в середине 2000-х годов раз-

работали индекс активности болезни пациента РDAS на
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основе общепринятого индекса DAS28. В формулу послед-

него входят ЧПС и ЧБС из 28 максимально доступных

для объективного обследования, СОЭ по Westergren и об-

щая оценка больным состояния здоровья в миллиметрах

по ВАШ. Кроме этого, были включены различные опрос-

ники, такие как анкета оценки здоровья (HAQ), Ноттин-

гемский профиль здоровья (NHP), SF-36 и др. Авторы

сравнивали индексы РDAS1 с СОЭ и РDAS2 без СОЭ

с классическим DAS28. Конструктивная достоверность

подтверждалась наличием высоких корреляций с рядом

показателей активности болезни, тогда как низкие корре-

ляции с психическими и социальными компонентами

SF-36 и NHP показали разную достоверность. Авторы

пришли к выводу, что РDAS1 и РDAS2 могут быть чувст-

вительными инструментами для оценки активности РА.

Они подходят для принятия клинических решений, эпи-

демиологических исследований и клинических испыта-

ний. Однако было отмечено, что корреляция между оцен-

ками ЧПС врачом и пациентом была меньше, чем между

оценками ЧБС [31]. 

G. Levy и соавт. [32] в своей работе доказали, что

простое обучение по отличению деформации сустава от

его припухлости увеличивает процент правильных опре-

делений. 

Вследствие большого количества накопленных работ

J.L. Barton и соавт. [33] провели систематический обзор

и метаанализ по методам самооценки заболевания пациен-

тами с РА. Авторы пришли к выводу, что исследования,

включенные в обзор, имели ряд недостатков: 

• изменчивость числа исследуемых суставов; 

• формат отчета разнился;

• редко сообщалось о таких характеристиках паци-

ента, как уровень образования, продолжительность

РА, уровень знаний о заболевании;

• имелись различия по показателям корреляции

ЧБС и ЧПС.

Тем не менее авторы сделали вывод, что пациенты

с самоотчетом по болезненным суставам имеют умеренную

корреляцию с врачом-экспертом; при изучении припух-

ших суставов корреляция более низкая. Также авторы об-

наружили, что уровень образования не создает препятст-

вий для точного самоопределения, если формат отчета яв-

ляется наглядным (например, использование манекена).

Интересен еще один вывод: что более надежные данные

о припухлости дает врач, а более обоснованное описание

болевого синдрома – пациент.

Проанализировав предыдущие данные, для более

точного определения воспаления в исследуемых суставах

авторы начали использовать ультразвуковое исследование

(УЗИ), включая В- и допплер-режимы, и вовлекать третье

обученное лицо (чаще всего медсестру). В 2010 г.

P.P. Cheung и соавт. [34] при изучении о надежности само-

оценки ЧПС и ЧБС сравнили данные пациента, врача,

обученной медсестры и УЗИ. Оценивались 28 суставов из

индекса DAS28. ЧБС по оценке пациента, врача и медсест-

ры было сопоставимо; ЧПС также было сопоставимо,

но не коррелировало с данными УЗИ. Это расхождение

может быть обусловлено сложностью выявления синовита

при клиническом исследовании некоторых суставов (на-

пример, плечевых), тогда как при УЗИ это сделать значи-

тельно легче. Значение индекса DAS28, подсчитанного на

основе предоставленных результатов, существенно не раз-

личались.

В обзоре, проведенном J.L. Barton и соавт. [33],

в качестве недостатков исследований также были отме-

чены разный уровень активности болезни и разная лока-

лизация оцениваемых суставов. В 2013 г. I. Janta и соавт.

[35] сравнили результаты самооценки пациентов в ре-

миссии, оценки врача и УЗИ. DAS28, вычислявшийся по

результатам оценки больных, был выше, чем при ис-

пользовании данных врача. При УЗИ жидкость в суста-

вах определялась чаще, чем при клиническом исследо-

вании. Но авторы отмечают, что наличие припухлости

суставов по оценке врача достоверно коррелировало

с данными УЗИ. Также интересен тот факт, что оценка

синовита и врачом, и пациентом была неудовлетвори-

тельной как для глубоких, так и для поверхностных сус-

тавов. 

В 2015 г. были опубликованы данные исследования

COMEDRA, одной из целей которого была оценка влия-

ния образовательной программы на результаты самостоя-

тельной оценки больным активности РА в течение 6 мес

с помощью индекса DAS28. Каждому пациенту демонст-

рировалась видеопрезентация, в которой объяснялись

цель, расчет и интерпретация DAS28-СОЭ. С помощью

видеоролика специально обученная медсестра объясняла

больному, как правильно оценивать свое состояние, и вы-

давала брошюру и калькулятор DAS28-СОЭ, предлагая

пациенту регулярно, один раз в месяц, определять актив-

ность РА и сообщать ей результаты. При необходимости

она связывалась с лечащим ревматологом. Через 6 мес до-

ля больных РА, которые были готовы и дальше продол-

жать самооценку регулярно или время от времени, соста-

вила 78%. Результаты исследования свидетельствовали

о преимуществах реализации программы самооценки ак-

тивности болезни. Например, коррекция лечения была

проведена у 17,2% обученных и у 10,9% необученных па-

циентов. Авторы отмечают, что влияние самооценки на

изменение терапии свидетельствует о целесообразности

такой программы и ее приемлемости как для пациента,

так и для лечащего врача [36].

Исследования, проведенные за эти годы, заключа-

лись не только в практическом изучении обучаемости

пациентов, но и в попытках разработать более совершен-

ные индексы самооценки состояния больных. Одной из

таких попыток является разработанный В.Н. Амирджа-

новой и соавт. [37] индекс PAS (Patient Activity Scale),

включающий результат, полученный при заполнении

опросника Health Assessment Questionnaire (HAQ), оцен-

ке общего состояния пациента по ВАШ и боли по ВАШ.

По результатам исследования была выявлена умеренная

корреляция индекса PAS с DAS28. Однако вследствие

большого разброса максимальных и минимальных значе-

ний индекс PAS не отражал в должной мере активность

РА. Например, при высокой активности болезни функ-

циональные ограничения были небольшими и индекс

PAS был низким. Авторы рекомендуют данный индекс

для самооценки состояния пациентам в амбулаторной

практике. 

Учитывая вышеизложенные данные, авторы насто-

ящей статьи предложили структурированную программу

обучения больных РА самостоятельному мониторингу

активности заболевания. Для этого мы разработали ори-

гинальную методику самостоятельного определения

припухлости и болезненности суставов, оцениваемых

при вычислении индекса DAS28. На наш взгляд, наибо-

О б з о р ы
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лее эффективным способом подачи информации являет-

ся индивидуальное обучение. Поэтому в нашем исследо-

вании на первом визите врач-ревматолог сам выдавал на-

глядные пособия для больных РА с фотографиями по са-

мостоятельной оценке суставного статуса и одновремен-

но обучал данной методике 60 пациентов. С целью конт-

роля освоения полученных навыков проводились второй

и третий визиты с интервалом 1 мес. При параллельной

оценке врачом и пациентом ЧПС совпадало в 68%

(р=0,018), а ЧБС – в 60% случаев (р=0,003) [38]. Затем

проводился 6-месячный мониторинг пациентов и их

сравнение с двумя группами контроля (по 30 человек

в каждой). В первой проводился тщательный ежемесяч-

ный контроль, во второй – нет. В ходе исследования дан-

ные об активности заболевания были сопоставимы у па-

циентов, обученных самостоятельному мониторингу,

и группы тщательного ежемесячного контроля. Во вто-

рой группе контроля активность была значительно вы-

ше, ремиссия носила кратковременный характер. Боль-

ные обследовались не системно – обращение происходи-

ло по прошествии значительного времени после обостре-

ния РА. Коррекция лечения практически не производи-

лась, контроль за приемом препаратов больными был не-

возможен.

Изучая результаты схожих исследований (см. табли-

цу), сложно однозначно ответить на вопрос, могут ли па-

циенты с РА самостоятельно контролировать свое заболе-

вание на том же уровне, что и врачи-эксперты. С одной

стороны, использование какой-либо методики самооцен-

ки активности РА позволяет пациенту и врачу общаться

на одном языке, увеличивает приверженность пациента

лечению, делает коррекцию терапии более понятной для

О б з о р ы

Сравнительная характеристика исследований, посвященных самооценке активности РА

Авторы Страна Год Цель 
Число Характерные 

Выводы
больных особенности

Abraham N., США 1993 Оценить 32 Оценка воспаленных Пациенты могут 
Blackmon D., возможность суставов верхних оценивать активность 
Jackson J.R., самоконтроля и нижних конечностей своего заболевания
et al. [26]

Mason J.H., США 1992 Оценить 45 Опросник из 6 частей RADAR может быть 
Anderson J.J., индекс RADAR альтернативой 
Meenan R.F., оценке врача
et al. [27]

Stucki G., Германия 1995 Оценить 55 Опросник с использованием Индекс RADAI 
Liang M., индекс RADAI манекена для указания можно использовать
Stucki S., активных суставов в клинической практике
et al. [28]

Calvo F.A., Испания 1999 Разработать 60 Использование Самооценка 
Calvo A., индекс самооценки для самооценки манекена не может заменить
Berrocal A., и текстовой брошюры врачебный осмотр
et al. [29]

Амирджанова В.Н., Россия 2007 Разработать индекс 92 Использование HAQ, Индекс может применяться
Фоломеева О.М., функциональной оценки пациента общего в амбулаторной практике
Эрдес Ш. [37] активности пациента PAS состояния и боли по ВАШ

Levy G., США 2007 Разработать 60 Дополнительное обучение Дополнительное обучение
Cheetham C., дополнительное у пациентов в определении может помочь в правильной 
Cheatwood A., обучение для улучшения припухших суставов оценке ЧПС
et al. [32] самооценки

Choy E.H., Великобритания 2008 Разработать 204 Разработанный индекс Индекс PDAS 
Khoshaba B., индекс самооценки основан на DAS28 возможно использовать 
Cooper D., PDAS в клинической практике
et al. [30]

Cheung P.P., Индия 2009 Сравнить самооценку 50 Участие дополнительного Пациент, врач и обученное 
Ruyssen-Witrand A., пациента, оценку врача обученного исследователя лицо не всегда могут 
Gossec L., и медсестры с данными (медсестра), использование правильно оценить 
et al. [34] ультрасонографии ультрасонографии наличие синовита

Janta I., Испания 2013 Сравнить результат оценки 69 Использование Оценка синовита может 
Naredo E., активности РА пациентом, ультрасонографических быть неудовлетворительной 
Martinez-Estupinan L., врачом и по данным методов у пациентов у врача и у пациента
et al. [35] ультрасонографии с ремиссией

Лыгина Е.В., Россия 2014 Разработать программу 60 Использование пособий Программа показала 
Пронькина Е.В., обучения пациентов с фотографиями, эффективность в обучении 
Якушин С.С. [38] самостоятельному индивидуального обучения пациентов, ее можно 

мониторингу болезни использовать
в амбулаторной практике

Dougados M., Франция 2015 Оценить возможность 967 Ежемесячное определение Самооценку суставного статуса 
Soubrier M., самооценки DAS28 пациентом, возможно использовать
Perrodeau E. [36] в клинической практике при необходимости в клинической практике

с коррекцией лечения
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больного. Естественно, что этот постулат актуален только

для пациентов, которые смогли обучиться методике са-

мооценки и показали результат оценки суставного стату-

са, сопоставимый с оценкой врачом-ревматологом.

С другой стороны, безусловно, необходимо дальнейшее

изучение «выживаемости» у пациентов приобретенных

навыков и их достоверной практической значимости как

одного из инструментов на «тернистом» пути к достиже-

нию основной цели лечения РА – ремиссии или низкой

активности заболевания. 
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