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Нужно оценить эффективность терапии? 

Спросите пациента !
Е.Ю. Полищук1, А.Е. Каратеев1, А.С. Потапова1, Е.С. Филатова1, В.Н. Хлабощина1, 

В.Н. Амирджанова1, А.М. Лила1,2 

Достижение хорошего результата лечения ревматических заболеваний (РЗ) требует регулярного динами-
ческого наблюдения за состоянием пациентов и коррекции проводимой терапии при ее недостаточной 
эффективности или непереносимости. При этом оценка состояния больных должна основываться на четких 
критериях, позволяющих объективизировать основные проявления болезни. Для этого применяется расчет 
стандартных индексов активности и тяжести РЗ (DAS28, CDAI, SDAI, BASDAI, ASDAS, DAPSA, PsARC, 
PASI и др.). Однако такая методика не всегда позволяет оценить принципиально важные параметры резуль-
тата лечения – удовлетворенность и хорошее самочувствие пациента. Согласно данным серии исследований, 
недостаточная удовлетворенность проводимой терапией может отмечаться у ≈25% пациентов с системными 
РЗ, которые находятся в состоянии ремиссии/низкой воспалительной активности по стандарт ным индек-
сам. Более того, в 20–30% случаев имеется серьезное расхождение в оценках результатов терапии между 
пациентом и его лечащим врачом.
Поэтому более точная оценка состояния пациента требует, помимо расчета стандартных индексов, обяза-
тельного анализа показателей, оцениваемых самим пациентом – боли, нарушения функции, общей оценки 
активности заболевания, усталости (утомляемости) и др. Ценным инструментом для определения само-
чувствия и хорошего результата терапии с точки зрения самого пациента является PASS (Patient Acceptable 
Symptom State, состояние симптомов, приемлемое для пациента). Этот простой и достаточно информатив-
ный показатель хорошо коррелирует с основными симптомами и параметрами ремиссии/низкой активности 
РЗ. Анализ PASS может использоваться при телемедицинском контроле состояния больных, когда невоз-
можно провести их объективное обследование. Совместное использование PASS и стандартных индексов 
позволяет лучше оценить результаты лечения и повысить качество жизни пациентов с РЗ.
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NEED TO ASSESS THE EFFECT OF THERAPY? ASK THE PATIENT!

Elena Yu. Polishchuk1, Andrey E. Karateev1, Alena S. Potapova1, Ekaterina S. Filatova1, 
Viktoriya N. Khlaboshchina, Vera N. Amirjanova1, Alexander M. Lila1,2

Achieving a good treatment outcome in rheumatic diseases (RD) requires regular, dynamic patient monitoring 
and therapy correction if it is not effective or intolerant. The patient assessment must be based on clear criteria 
to objectify the main manifestations of the disease. For this purpose, the calculation of standard activity and severity 
indices (DAS28, CDAI, SDAI, BASDAI, ASDAS, DAPSA, PsARC, PASI, etc.) is used. However, this methodology 
does not always allow the assessment of the fundamentally important parameters of treatment outcome – patient satis-
faction and well-being. According to a series of studies, poor therapy satisfaction may be observed in ≈25% of patients 
with systemic RD who are in remission/low disease activity according to standard indices. Moreover, in 20–30% 
of cases there is a major discrepancy in the assessment of therapy outcome between the patient and physician.
Therefore, a more accurate assessment of the patient’s condition requires, in addition to the calculation 
of standard indices, the mandatory analysis of patient-reported outcomes – pain, functional impairment, general 
assessment of disease activity, fatigue, etc. A valuable tool for determining well-being and good therapy outcome 
from the patient’s point of view is the PASS (“patient acceptable symptom state”). This simple and quite informa-
tive index correlates well with core symptoms and indicators of remission/low disease activity. PASS analysis can be 
used in telemedicine follow-up of patients when an objective examination is not possible. The combined use of PASS 
and standardized indices can better assess treatment outcomes and improve the quality of life of patients with RD.
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Постоянный контроль результатов ле-
чения является одним из центральных эле-
ментов современной стратегии ведения паци-
ентов с ревматическими заболеваниями (РЗ), 
направленной на достижение принципиаль-
ных целей терапии – ремиссии или низкой 
воспалительной активности (НВА), предупре-
ждения прогрессирования и развития опасных 

осложнений болезни, а также значительно-
го улучшения качества жизни. Регулярная 
оценка действия назначенных лекарств по-
зволяет своевременно изменить терапев-
тическую схему, в частности при неэффек-
тивности или непереносимости, увеличить 
дозу, добавить дополнительные препараты 
или немедикаментозные методы, перейти 
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(«переключиться») с одного фармакологического средства 
на другое [1, 2].

Согласно российским и международным рекомен-
дациям, определение активности заболевания и эффек-
тивности лечения у больных системными РЗ, такими 
как ревматоидный артрит (РА), анкилозирующий спон-
дилит (АС) и псориатический артрит (ПсА), основывает-
ся на расчете комплексных индексов активности – DAS28 
(Disease Activity Score 28), CDAI (Clinical Disease Activity 
Index), SDAI (Simplifi ed Disease Activity Index), BASDAI 
(Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index), ASDAS 
(Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score), DAPSA 
(Disease Activity Index for Psoriatic Arthritis), PsARC (Psoriatic 
Arthritis Response Criteria), PASI (Psoriasis Area and Severity 
Index) и др. [1]. Анализ их динамики рассматривает-
ся как важнейший инструмент оценки эффекта терапии 
в клинических исследованиях и реальной клинической 
практике. Однако здесь имеются серьезные проблемы. 

Главная из них связана с тем, что при расчете и анали-
зе стандартных индексов активности в основном использу-
ется мнение врача и в значительно меньшей мере – самого 
пациента. Так, основные индексы активности РА – DAS28, 
CDAI и SDAI – включают число болезненных (ЧБС) 
и припухших (ЧПС) суставов, которые определяются 
при врачебном осмотре; CDAI и SDAI – «общую оценку 
активности заболевания врачом»; DASD28 и SDAI – так-
же лабораторный показатель (уровень С-реактивного бел-
ка (CРБ) или скорость оседания эритроцитов (СОЭ)). Хотя 
учитывается и «общая оценка активности заболевания па-
циентом» (ООАЗП), тем не менее вклад этого показателя 
в суммарный расчет активности РА относительно невы-
сок [3–5]. 

Даже в том случае, когда индекс активности осно-
вывается только на субъективных симптомах, оценива-
емых самим пациентом (например, BASDAI), динамика 
изменений этого индекса определяется врачом, который 
в итоге делает вывод об эффективности или неэффектив-
ности терапии, посути не согласовывая напрямую свое ре-
шение с мнением пациента.

Расхождение в  оценках пациента и  врача

К сожалению, суждения пациента и его лечащего 
врача об активности болезни и результатах лечения могут 
в значительной степени отличаться. Так, базируясь на дан-
ных рандомизированного контролируемого исследова-
ния (РКИ) PRESERVE, в ходе которого сравнивалась эф-
фективность этанерцепта и плацебо у 762 пациентов с РА, 
J.S. Smolen и соавт. [6] показали существенное (>2 баллов 
по шкале от 0 до 10) расхождение по общей оценке актив-
ности заболевания (ООАЗ) между врачами и пациентами 
в 27,2% случаев. Близкие данные были получены в ходе 
исследования C. Desthieux и соавт. [7], в котором оцени-
валось расхождение оценки ООАЗ у 460 больных ПсА 
и их врачей. Различие ≥3 балов по шкале 0–10 было отме-
чено в 29,1% случаев, причем в 85,8% случаев пациенты 
оценивали свое состояние хуже, чем их доктора. Столь же 
значимым было расхождение в определении ООАЗ при АС: 
среди 702 пациентов французской когорты DESIR 28,8% 
оценивали свое состояние как значительно более пло-
хое (на ≥3 балов), чем их лечащие врачи [8]. Метаана-
лиз 12 РКИ (суммарно 11 879 больных РА), проведенный 
C. Desthieux и соавт. [9], показал расхождение во мнении 

пациентов и врачей по значению ООАЗ в 43% случаев 
(95%-й доверительный интервал (95% ДИ): 36–51%). 

Оценка факторов, определяющих разные значе-
ния ООАЗ у пациента и врача, была проведена в работе 
M. Guimarães и соавт. (исследование REAL) [10], вклю-
чавшей 1115 больных РА. Общее различие в оценке ООАЗ 
составило 30,5%; на это влияли расхождения в оценке 
шкалы боли, числе болезненных и припухших суставов 
и даже ряде лабораторных тестов.

Серьезное расхождение отмечается и в отноше-
нии мнения пациентов и врачей о состоянии ремиссии. 
Так, опрос 101 ревматолога и 531 пациента с РА в США, 
проведенный W. Wei и соавт. [11], показал отличие в оцен-
ке ремиссии по ощущениям пациента и уровне DAS28-
СОЭ в 25,8% случаев. 

Следует учесть, что для пациента с системным РЗ 
основное значение в качестве позитивного результата лече-
ния имеет не «формальное» улучшение (оцениваемое с по-
мощью стандартных индексов и лабораторных показате-
лей), а достижение приемлемого, насколько это возможно 
при имеющейся патологии, качества жизни. Этот аспект был 
отмечен J. Smolen и соавт. [6] в цитированной выше рабо-
те: «Важно, что пациенты в первую очередь концентрируют-
ся на боли и скованности, когда оценивают активность РА, 
а врачи фокусируются на воспаленных суставах и С-реактив-
ном белке… или скорости оседания эритроцитов». 

Важность учета мнения пациентов при анализе резуль-
татов исследований при РА была отмечена на 6-й конфе-
ренции OMERACT. Участвовавшие в данном мероприятии 
пациенты с РА (представители 7 стран) выразили озабочен-
ность тем, что имеющиеся критерии эффективности лече-
ния РА не отражают или не придают должного значения та-
ким параметрам, как ощущение хорошего самочувствия, 
усталость, нарушение сна. Однако то, что представляется 
незначительным с точки зрения врача, может быть серьез-
ной проблемой для пациента, и наоборот [12].

Соответственно, между пациентами и их врачами мо-
жет наблюдаться расхождение и в удовлетворенности про-
водимой терапией. Например, по данным I. Alves Pereira 
и соавт. [13], оценивших удовлетворенность лечением РА 
по мнению 346 пациентов и их лечащих врачей, согласо-
ванное мнение отмечалось в 78,6% случаев. Этот результат 
очень близок полученному D. Furst и соавт. [14], оценивших 
удовлетворенность результатами лечения у 305 пациентов 
с ПсА и курирующих их врачей – сходное мнение было 
зафиксировано в 76,4% случаев. Как видно, расхождение 
в оценке удовлетворенности отмечалось более чем в каж-
дом пятом случае.

Интересные данные были получены S. De Mits и со-
авт. [15], оценившими мнение о результатах терапии 
550 больных РА, получавших генно-инженерные биологи-
ческие препараты (ГИБП). Хотя ремиссия по DAS28 была 
зафиксирована в 58,4% случаев, удовлетворенность тера-
пией подтвердили лишь 44% больных и 35% врачей. 

Вообще, проблема удовлетворенности терапией – 
сложный и болезненный вопрос лечения РЗ. Несмотря 
на использование самых современных препаратов (ГИБП 
и ингибиторов янус-киназы (JAK, janus kinase)), далеко 
не все пациенты довольны терапевтическим результатом. 
Так, по данным немецкого регистра больных РА RABBIT, 
среди 10 646 лиц, получавших ГИБП, ингибиторы JAK 
и синтетические базисные противовоспалительные пре-
параты (БПВП), исходно удовлетворены лечением были 
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лишь 55% пациентов. Через 12 месяцев на фоне кор-
рекции терапевтической схемы число удовлетворенных 
лечением пациентов достигло 85%, причем большин-
ство из них составляли лица, исходно довольные назначен-
ной терапией – отношение шансов (ОШ) – 2,98 (95% ДИ: 
2,58–3,44) [16]. Японский регистр FRANK, включавший 
данные 2235 пациентов с РА, показал значения «очень вы-
сокую удовлетворенность» и «удовлетворенность» (шка-
ла 1–6) в отношении повседневной активности у 58%, 
проводимым лечением – у 72%, общим результатом те-
рапии – у 66% респондентов [17]. Согласно недавно про-
веденному анонимному телефонному и интернет-опросу 
882 больных РА в Испании, 56,8% опрошенных считали, 
что у них сохраняется высокая активность болезни, 31,5% 
отметили «эмоциональное неблагополучие», а 17,3% сооб-
щили, что не удовлетворены проводимым лечением [18]. 
По данным норвежского исследования NORPAPP, в ходе 
которого были опрошены 1264 пациентов с псориазом 
и ПсА; среди больных ПсА число «очень удовлетворенных» 
и удовлетворенных лечением метотрексатом составило 
39,6%, ГИБП – 59,0% [19]. По данным американского ис-
следования MAPP, среди 270 пациентов с ПсА не удовлет-
ворены результатами терапии БПВП были 39,7%, ГИБП – 
25,2% [20]. 

Про PRO («параметры,  оцениваемые 

самим пациентом»)

Становится очевидным, что оценка результатов те-
рапии, помимо стандартных индексов, должна обязатель-
но учитывать проявления болезни, которые вызывают 
наибольшее беспокойство пациентов и определяют сниже-
ние их качества жизни. Это так называемые «параметры, 
оцениваемые самим пациентом» (PRO, patient-reported 
outcomes), к которым относятся боль, утомляемость (уста-
лость), функциональные нарушения, ООАЗП, депрессия 
и тревога [4]. 

В последние годы эти параметры вошли в число ос-
новных критериев эффективности проводимого лечения. 
Иллюстрацией этого может служить работа L. Kilic и со-
авт. [21], которые представили данные по использованию 
PRO в 250 РКИ при РА. Среди этих работ в число критери-
ев эффективности входили нарушение функции – в 68%, 
ООАЗП – в 49,2%, интенсивность боли – в 40%, качест-
во жизни – в 18,4%, усталость (утомляемость)– в 14,4% 
случаев. 

За последние годы были представлены несколько ме-
таанализов, в которых эффективность современной тера-
пии РА с использованием ГИБП и ингибиторов JAK опре-
делялась именно с позиции влияния этих препаратов 
на боль, функцию и утомляемость [22–24]. 

В частности, недавно мы представили результа-
ты оценки параметров PRO в серии РКИ, исследовав-
ших терапевтический потенциал различных ингибиторов 
фактора некроза опухоли α (ФНО-α), ингибитора ко-сти-
муляции Т-лимфоцитов абатацепта, ингибитора CD20 ри-
туксимаба и ингибиторов интерлейкина (ИЛ) 6. Согласно 
проведенным расчетам, при использовании ГИБП в ком-
бинации с метотрексатом (МТ) было достигнуто снижение 
ООАЗП и боли на 50–60%, нарушений функции (HAQ, 
Health Assessment Questionnaire) и утомляемости (FACIT-F, 
Functional Assessment of Chronic Illness Therapy – Fatigue) – 
на 15–30% [25]. 

Наметился подход, согласно которому PRO могут рас-
сматриваться как центральный инструмент определения 
динамики состояния больных РЗ. Например, в работе 
V. Strand и соавт. [26], представляющей метаанализ данных 
3 РКИ тофацитиниба при РА (ORAL Scan, ORAL Standart 
и ORAL sync), в качестве главного показателя эффектив-
ности оценивался параметр ООАЗП. При этом его уровень 
<20 мм по 100 мм визуально-аналоговой шкале (ВАШ) был 
принят как показатель низкой активности заболевания. 
Интересно, что динамика ООАЗП хорошо коррелировала 
с уменьшением боли, но в меньшей степени – с динамкой 
функциональных нарушений (HAQ-DI, HAQ – Disability 
Index) и утомляемости (FACIT-F). 

Недавно был проведен совет российских экспер-
тов – ревматологов, дерматологов и гастроэнтерологов, – 
признавших большое значение PRO как одного из цен-
тральных показателей динамики иммуновоспалительных 
заболеваний в процессе лечения («новая философия ана-
лиза эффективности терапии») [27]. 

С другой стороны, использование параметров PRO
 может существенно осложнять работу врача, т. к. мнение 
пациента о своем состоянии может носить очень субъек-
тивный и односторонний характер. Так, недавно опубли-
кованное исследование E. Keystone и соавт. [28], основан-
ное на анализе данных канадского регистра больных РА, 
показало слабую корреляцию между ООАЗП и различными 
компонентами стандартных индексов (ЧБС, ЧПС и ООАЗ 
врачом). Это расхождение может играть существенную роль 
при оценке ремиссии/НВА по стандартным индексам, та-
ким как DAS28 и CDAI. 

Весьма существенную роль PRO (ООАЗП) в опре-
делении ремиссии/НВА демонстрирует недавно опубли-
кованное исследование A. Brkic и соавт. [29], основанное 
на данных норвежского регистра больных РА. Оценка со-
стояния 502 амбулаторных пациентов с РА показала нали-
чие ремиссии заболевания при наиболее «жесткой» оцен-
ке по критериям Американской коллегии ревматологов/
Европейского альянса ревматологических ассоциаций 
(ACR/EULAR, American College of Rheumatology/European 
Alliance of Associations for Rheumatology) («boolean», при ко-
торой ЧБС≤1, ЧПС≤1, СРБ≤10 мг/л и ООАЗП≤1 по 10 см 
ВАШ) у 23% обследованных лиц. В случае исключе-
ния из оценки ООАЗП число больных с «ремиссией» 
становилось равным 65% (т. е. почти в 3 раза больше), 
что было близко к оценке ремиссии по DAS28-СРБ – 73%. 

По мнению С. Duarte и соавт. [30], ООАЗП в основ-
ном определяется последствиями болезни и в меньшей 
степени воспалением, особенно при НВА. Было отмечено, 
что до 60% всех больных РА, по объективным критериям 
демонстрирующих состояние ремиссии, при этом имеют 
ООАЗП >1 пункта, а иногда и очень высокие значения это-
го показателя (до 10). 

При оценке параметров PRO возникает еще одна 
проблема. Хотя эти показатели оценивает сам пациент, 
тем не менее, значимость их динамики – например, сни-
жения боли, усталости или нарушения функции, – опре-
деляет лечащий врач, ведь далеко не всякое изменение 
выраженности симптомов имеет значение для пациен-
та. Например, в ходе исследования может быть показано 
среднее снижение интенсивности боли на 5 мм по 100 мм 
ВАШ. При значительном числе пациентов, включенных 
в исследование, это значение может оказаться статисти-
чески значимым, обеспечивая размер ошибки менее 5%. 
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Однако конкретный пациент, как показывает консолиди-
рованный опыт многочисленных исследований, не опре-
деляет различие в интенсивности боли на таком уровне. 
Именно поэтому для основных параметров PRO рассчита-
но т. н. «минимальное клинически значимое улучшение» 
(МКЗУ). Это цифровое значение (по ВАШ) изменения ин-
тенсивности симптома, уровень которого пациент может 
почувствовать и вербально определить: «мне стало лучше, 
чем было до этого». В цифровых значениях МКЗУ интен-
сивности боли в среднем составляет 15–20 мм по 100 мм 
ВАШ или 20–35% от исходного уровня [31]. 

PASS («состояние симптомов , 

приемлемое для пациента»)

Очевидно, что для клинической практики требует-
ся простой и удобный в использовании показатель, кото-
рый позволил бы не только судить о наличии какого-либо 
(хотя бы минимального) положительного эффекта лечения, 
но и подтвердить, что проводимая терапия обеспечивает 
значимое улучшение состояния. Конечно, для этого можно 
использовать градации результата лечения по стандартным 
индексам – в частности, по EULAR (динамика DAS28 в за-
висимости от исходного значения этого параметра) и ACR 
(20%-е, 50%-е и 70%-е улучшение) [1]. Но при использова-
нии этих индексов ведущей вновь оказывается оценка вра-
ча, а не пациента. 

Индексом, основанным на активной оценке са-
мим пациентом динамики состояния, стал PASS (patient 
acceptable symptom state, состояние симптомов, приемле-
мое для пациента). Его суть заключается в том, что паци-
енту предлагается ответить «да» или «нет» на вопрос, счи-
тает ли он свое состояние приемлемым. Концепция PASS 
существенно отличается от МКЗУ: если последний указы-
вает на улучшение, то PASS соответствует хорошему состо-
янию, т. е. по сути НВА или ремиссии по мнению пациен-
та [31, 32]. Образным выражением принципа определения 
PASS может считаться название обзора М. Dougados, по-
священного данному вопросу: «It’s good to feel better but it’s 
better to feel good» («Хорошо чувствовать себя лучше, но лучше 
чувствовать себя хорошо»). 

Конечно, при введении в практику нового поня-
тия неизбежно возникает ряд методологических вопро-
сов, касающихся точности формулировки, используемого 
статистического подхода, определения пороговых значе-
ний, а также факторов, влияющих на эти значения [32]. 
Для ответа на данные вопросы была сформирована ини-
циативная группа, при участии которой был проведен ряд 
исследований, посвященных оценке PASS у пациентов 
с ОА [33], АС [34], РА [35] и ПcА [36].

В первом определении PASS, предложенном группой 
экспертов [32], в качестве критерия результата лечения ис-
пользовался показатель уровня боли: «Если бы вы остались 
на всю жизнь с тем же уровнем боли, который вы испыты-
вали в течение последних 48 часов, было бы это приемлемым 
или неприемлемым для вас?». В последующих работах была 
использована более общая формулировка: «Принимая 
во внимание все виды деятельности, которые вы выполняе-
те в повседневной жизни, ваш уровень боли, а также ваши 
функциональные нарушения, считаете ли вы свое теку-
щее состояние удовлетворительным?» [33, 34]. Универ-
сальное определение PASS было сформировано в ходе 
8-й конференции OMERACT. Большинство экспертов 

придерживалось мнения, что формулировка данного по-
нятия не должна быть специфична для конкретного сим-
птома, а должна отражать общую информацию о состо-
янии здоровья пациента. Также было зафиксировано, 
что данное понятие не должно содержать временных ра-
мок («48 часов», «в ближайшие несколько месяцев», «всю 
оставшуюся жизнь»). При этом пороговыми значениями 
динамики боли, функциональных нарушений и общего со-
стояния здоровья было решено считать 40 баллов по шкале 
от 0 до 100 вне зависимости от диагноза [37].

При исследовании факторов, оказывающих влияние 
на PASS, было показано, что у пациентов с ОА возраст, пол 
и продолжительность заболевания не влияли на PASS [33], 
в то время как у пациентов с РА независимыми факто-
рами, положительно связанными с PASS, были возраст 
>50 лет, меньшая длительность заболевания, более низкая 
активность заболевания по DAS28, меньший уровень боли 
и лучшее функциональное состояние, а также эмоциональ-
ное благополучие [38–40].

С целью проверки соотношения PASS и активно-
сти РА, оцениваемой с помощью стандартных индексов, 
Т. Heiberg и соавт. [41] провели крупное исследование, 
основанное на когортном наблюдении 1496 пациентов. 
Было показано, что среди больных с положительным от-
ветом по PASS (PASS+; n=945) у 64,8% отмечалась НВА, 
у 40,3% – ремиссия РА по DAS28. Ни один из пациен-
тов, имевших PASS– (n=551), не имел НВА/ремиссии РА 
по DAS28. Расхождение («отсечка») между PASS+ и PASS– 
приходилось на контингент пациентов, относящихся 
к умеренной/низкой активности по DAS28 (<5,1) – их чи-
сло составило 75,8% и 24,2% соответственно (рис. 1). Та-
ким образом, индекс PASS не только хорошо опреде-
лял мнение больных о своем состоянии, но и коррелировал 
с позитивным результатом лечения по расчету стандартных 
индексов (DAS28). 

Правда, достижение PASS далеко не всегда ассо-
циируется с достижением цели лечения РА по страте-
гии Т2Т («treat-to-target», «лечение до достижения цели»). 
Это демонстрирует работа W. Katchamart и соавт. [42], 

Рис. 1. Ассоциация между PASS и оценкой активности по DAS28 

(адаптировано из работы Т. Heiberg и соавт. [41])
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определивших уровень «отсечки» для PASS+ у 443 боль-
ных РА. Особенностью этого исследования стало то, что ис-
ходно очень большое число пациентов имело PASS+ (85%). 
«Отсечка» для положительного индекса приходилась 
на умеренную активность: DAS28=3,4–3,53 и HAQ=0,69–
1,0. Любопытно, что в данном случае имелось расхождение 
в ООАЗ пациентом и врачом: «отсечка» по PASS+ прихо-
дилась соответственно на 2,5–3,0 и 1,0–1,5 по 10-балльной 
шкале. 

PASS может быть использован для динамической 
оценки состояния пациентов с РА. Недавно были опу-
бликованы данные масштабного исследования британ-
ских ученых: J. Gwinnutt и соавт. [38] в течение 12 мес. 
наблюдали когорту из 1227 больных РА. В этом исследо-
вании PASS формулировался так: «Is your current condition 
satisfactory, when you take your general functioning and your 
current pain into consideration?» («Довольны ли Вы своим со-
стоянием, если принять во внимание ваше общее самочув-
ствие и вашу нынешнюю боль?»). Исходно число пациентов 
с PASS+ и PASS– оказалось практически одинаковым – 
50,8% и 49,2% соответственно. Через 12 мес. на фоне про-
водимой терапии (все пациенты получали МТ) была от-
мечена существенно лучшая динамика DAS28 и HAQ 
у больных, исходно имевших PASS+: различие –0,71 
(95% ДИ: –0,83; –0,59) и –0.48 (95% ДИ: –0,56; –0.41) со-
ответственно. Эти данные свидетельствуют о том, что PASS 
не только может быть критерием статуса пациента на дан-
ный момент, но и может выступать в роли прогностическо-
го фактора при длительном наблюдении. 

Недавно нами было проведено исследование первич-
ного назначения ГИБП и ингибиторов JAK при РА в пе-
риод пандемии COVID-19. Исследуемую группу состави-
ли 254 пациента, анализ состояния которых проводился 
путем телефонного опроса. Было показано, что PASS+ от-
мечался у 68,1% пациентов (n=204), которые продолжа-
ли использование назначенных ГИБП или ингибиторов 
JAK, в то время как у лиц, прекративших их прием (n=50), 
в основном из-за немедицинских причин, PASS+ был от-
мечен лишь в 40,0% [43]. 

PASS представляет особый интерес для оценки со-
стояния пациентов с ОА, поскольку при этом заболевании 
основным проявлением являются субъективные симпто-
мы (прежде всего боль), а объективные признаки – локаль-
ное воспаление, нарушение функции и др. – недостаточ-
но информативны для определения тяжести заболевания. 
Так, на состоявшемся в 2019 г. международном совете экс-
пертов, где обсуждалась возможность внедрения принци-
па Т2Т в практику ведения больных с ОА, большинство 
участников поддержали применение PASS в качестве ос-
новной «цели» терапии [44]. 

PASS также нашел применение для оценки состоя-
ния пациентов с системной красной волчанкой, болезнью 
Шегрена, подагрическим артритом и хронической неспе-
цифической болью в спине [45–48]. 

В последние годы интерес к использованию PASS су-
щественно возрос: пандемия COVID-19 сделала востребо-
ванными короткие и простые в использовании инструменты 
анализа состояния пациентов, которые могут применять-
ся дистанционно, в качестве телемедицинских техно-
логий [49]. Стремление максимально уменьшить число 
необязательных очных визитов к врачам повысило значе-
ние таких методов контроля, как телефонные или интер-
нет-опросы. Разумеется, в этом случае применение стан-

дартных индексов – DAS28, CDAI, SDAI – невозможно, 
поэтому контроль состояния пациентов в процессе лече-
ния следует основывать именно на динамике основных 
параметров, относящихся к PRO. Оценка PASS в данной 
ситуации представляется одним из наиболее важных и ин-
формативных методов определения эффективности прово-
димой терапии [50–53]. 

Следует отметить, что «прямолинейность» PASS, 
предполагающего лишь градацию «да» и «нет», устраи-
вает не всех исследователей. Так, международная груп-
па ученых C. Duarte и соавт. [54] недавно предложили но-
вый показатель – PESS (patient experienced symptom state, 
испытанное пациентом состояние симптомов»). PESS 
является ответом на вопрос: «Подумайте, как ревмато-
идный артрит повлиял на вас. Если в ближайшие месяцы 
ваше состояние останется таким же, каким было на прош-
лой неделе, как бы вы это оценили?». Ответ предполагает 
пять уровней – от «очень плохого» до «очень хорошего». 
Для валидации нового индекса было проведено исследо-
вание, в котором приняли участие 1407 пациентов с РА. 
PESS на уровне «очень хорошо» отметили 16,3%, «хоро-
шо» – 21,6%, «приемлемо» – 31,9% опрошенных боль-
ных. Пороговые значения, соответствующие «хорошему» 
и «очень хорошему» определению PESS, ассоциировались 
с НВА по стандартным индексам: DAS28-СОЭ на уровне 
≈2,6/≈2,3; CDAI ≈5,0/≈3,1; SDAI ≈5,1/≈3,8 соответствен-
но. Ремиссия по DAS28 в этих группах была зафиксиро-
вана у 77,7% и 86,1%, по ACR/EULAR – у 33,2% и 74,8% 
пациентов соответственно [54]. 

На наш взгляд, введение градации PASS/PESS не по-
вышает значимость и удобство применения данного ин-
декса. Во-первых, в этом случае теряется его принцип – 
однозначность, позволяющая выделить группу пациентов, 
которые недовольны своим состоянием (PASS–). Ведь 
именно эта группа больных будет требовать особого вни-
мания и особых терапевтических подходов – независимо 
от активности по стандартным индексам. Как в этом слу-
чае относиться к пациентам, которые оценят PESS как «3» 
(«приемлемо»)? Во-вторых, «градуированный» PASS фак-
тически очень близок ООАЗП и будет иметь все недостатки 
последней – в частности, оценка результата будет прово-
диться врачом, а не пациентом. Ведь именно врач в конеч-
ном счете будет решать, достаточно ли хорошо для паци-
ента, например, значение 3 или 4 для PESS и 2–3 по шкале 
0–10 для ООАЗП. 

Заключение 

Анализ динамики параметров, оцениваемых самим 
пациентом (PRO), является сегодня одним из центральных 
элементов определения эффективности терапии и реаби-
литации больных РЗ. В этом плане очень интересен индекс 
PASS – инструмент, позволяющий быстро и просто выде-
лить группы пациентов, довольных/недовольных своим 
состоянием и проводимым лечением. PASS хорошо корре-
лирует со стандартными индексами активности РА, такими 
как DAS28, CDAI и SDAI, и в большинстве случаев PASS+ 
совпадает с ремиссией и НВА, определяемым по этим ин-
дексам. Конечно, PASS не должен заменять определение 
стандартных индексов активности, хотя в ряде случаев (на-
пример, при телемедицинском контроле) может приме-
няться как самостоятельный критерий результата терапии. 
Очевидно, что совместное использование стандартных 
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индексов активности и PASS позволяет получить наиболее 
полную картину состояния больных РЗ (рис. 2). Это осо-
бенно важно при определении влияния заболевания и про-
водимого лечения на качество жизни ревматологических 
пациентов. 
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Рис. 2. Факторы, определяющие оценку состояния пациентов с системными воспалительными РЗ: ООАЗП – общая оценка активности за-

болевания пациентом; PASS – состояние симптомов, приемлемое для пациента (patient acceptable symptom state) 
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