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Цель. Оценить функциональный статус больных ревматоидным артритом (РА) в России, сравнить распределение и взаимосвя-
зи между функциональной недостаточностью (ФН) и функциональным классом (ФК), а также группами инвалидности (ГИ),
рассмотреть влияние на них ряда демографических, социальных и клинических характеристик пациентов.
Методы. В одномоментном эпидемиологическом (поперечном) исследовании участвовали ревматологи из 27 городов России
(всего 30 центров).
В исследование включались все больные достоверным ревматоидным артритом, последовательно обратившиеся к ревматологу
поликлиники или находящиеся на стационарном лечении в течение 3 мес. Фиксировались демографические и социальные параме-
тры больного, его трудовой статус, время начала и длительность РА, наличие группы инвалидности и причина ее получения,
клинико-функциональный статус на момент исследования.
Результаты. Обследовано 1504 пациента (в том числе 1271 женщина); средний возраст больных составил 53 года, средняя про-
должительность болезни — 10,5 года; 80,4% пациентов были серопозитивными по ревматоидному фактору, 94,3% имели эро-
зивный артрит (II—IV рентгенологические стадии РА). Выявлены высокие показатели активности болезни, среднее значение
DAS [Mean (SD)] составило 5,44±1,18. В 10% случаев выявлены тяжелые внесуставные проявления. 63% больных РА относи-
лись к III и IV ФК, 67% имели II и III степени ФН и у 44,5% были установлены II и I группы инвалидности. 
Выявлена связь между ФК и ФН (r=0,43, p<0,0001), группами инвалидности (r=–0,396, p<0,0001), HAQ (r=0,56, p<0,0001),
DAS 28 (r= 0,42, p<0,0001).
Заключение. В российской популяции больных РА более половины пациентов имели высокий (III или IV) ФК. Для определения
функционального состояния и возможностей больных РА целесообразно использовать зарекомендовавшие себя в мировой ревма-
тологии методы количественной (в баллах) оценки повседневной функциональной активности (HAQ) и общего (глобального)
функционального статуса пациента, выражаемого соответствующим ФК.

Ключевые слова: ревматоидный артрит, функциональная недостаточность, функциональные классы, эпидемиологическое ис-
следование
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Objective. To evaluate the functional status of patients with rheumatoid arthritis (RA) in Russia, to compare the distribution and associa-
tions between functional insufficiency (FI) and functional class (FC), as well as disability groups (DG), and to consider their impact of a
number of the patients' demographic, social, and clinic characteristics. 
Methods. Rheumatologists from 27 cities and towns of Russia (a total of 30 centers) participated in the cross-sectional epidemiological study.
The study included all patients with valid rheumatoid arthritis, who had consecutively turned to a polyclinic rheumatologist or who had
been treated at hospital for 3 months. The demographic and social characteristics of a patient, his/her occupation, the onset and duration
of RA, DG and a reason for its receiving, and the patient's clinicofunctional status at the study were recorded.
Results. A total of 1504 patients, including 1271 women, were examined; their mean age was 53 years; the mean duration of the disease
was 10.5 years; 80.4% were seropositive for rheumatoid factor; 94.3% patients had erosive arthritis (X-ray stages II—IV RA). High disease
activity scores (DAS) were found; the mean DAS [Mean (SD)] was 5.44±1.18. Severe extraarticular manifestations were identified in 10%
of cases. 63% of the RA patients were in FC III and IV; 67% had grades 2 and 3 FI, and 44.5% had DGs I and II. An association was
found between FC and FI (r = 0.43; p < 0.0001), DG (r = –0.396; p<0.0001) and DAS28 (r = 0.42; p < 0.0001). 
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Ревматоидный артрит (РА) отличается выраженным

клиническим полиморфизмом, хорошо известным ревмато-

логам. РА негативно влияет на физическое и психическое со-

стояние больных и вызывает различной степени выраженно-

сти ограничения жизнедеятельности человека, в первую оче-

редь его двигательной функции, приводящие к ранней инва-

лидизации пациентов.

Функциональное состояние является важнейшей хара-

ктеристикой больного РА и служит критерием эффективно-

сти терапии и исходов заболевания.

Имеющиеся классификации РА пытаются отразить

многообразие этого наиболее распространенного хрониче-

ского воспалительного заболевания суставов. Первая отече-

ственная рабочая классификация (номенклатура) РА (в те

годы называемого «инфектартритом») была предложена ака-

демиком А.И. Нестеровым еще в 1959 г. [1]. В ней были пред-

ставлены основные клинические формы «инфектартрита»

(преимущественно суставная, суставно-висцеральная или

комбинированная).

Позже проф. М.Г. Астапенко, основываясь на принци-

пах построения А.И. Нестеровым отечественной рабочей

классификации ревматизма, предложила оценивать и указы-

вать в диагнозе характер течения и степень активности РА

(«инфектартрита»), а также степень функциональной недос-

таточности (ФН) суставов. В основу определения последней

была положена практически единственная, хотя и комплекс-

ная по сути, характеристика — степень ограничения трудо-

способности (профессиональной способности) пациента [2].

В последующих вариантах отечественной классифика-

ции (1980, 1990) этот принцип построения классификации

модернизировался, но в основном сохранялся. Было приня-

то, что при 0 степени ФН трудоспособность еще сохранена,

при I — ограничена, при II — утрачена и при III — утрачена

не только профессиональная способность, но и способность

к самообслуживанию. Таким образом, все многообразие

функциональной активности человека оценивалось только

по его возможности выполнять свои профессиональные

обязанности, т. е. трудиться. Остальные стороны жизнедея-

тельности личности не учитывались. Лишь в определение III

степени ФН была внесена также неспособность к самооб-

служиванию.

Без труда можно заметить, что степени ФН, применяв-

шиеся до последнего времени отечественными ревматолога-

ми при формулировке диагноза РА, по сути, аналогичны

группам инвалидности, устанавливаемым Бюро медико-со-

циальной экспертизы (МСЭ) Российской Федерации.

Зарубежные ревматологи с середины прошлого века

оценивали функциональное состояние больных РА по 4 клас-

сам, предложенным еще в 1949 г. O. Steinbrocker и соавт. [3].

Недостатком данной классификации было отсутствие дефи-

ниций и первичной валидации предложенных критериев. 

Поэтому в 1992 г. были опубликованы пересмотренные

Американской коллегией ревматологов (ACR) в 1991 г. кри-

терии определения глобального (общего) функционального

статуса (Global Functional Status) больных РА, вскоре приня-

тые на вооружение западными ревматологами Пересмотрен-

ные ACR критерии сохранили 4 функциональных класса

(ФК), ранее выделенные O. Steinbrocker, но дали их дефини-

ции и провели критериальную и дискриминантную валида-

цию. В частности, авторы проанализировали распределение

модифицированного индекса оценки больным РА своей по-

вседневной функциональной активности — Health

Assessment Questionnaire (HAQ), находящегося на вооруже-

нии ревматологов с 1980—1983 гг. [5, 6]. Было показано, что

индекс HAQ закономерно увеличивается по мере нарастания

ФК (от 0,33 при I ФК до 2,67 при IV ФК), т. е. имеется кор-

реляция между высокими значениями HAQ и выраженным

глобальным функциональным дефицитом у больного РА

(р<0,0001) [4].

В основу отнесения пациента к одному из ФК положе-

на качественная оценка каждой из трех основных сфер жиз-

недеятельности человека: непрофессиональная, профессио-

нальная деятельность и самообслуживание. В круг «непро-

фессиональной деятельности» включены отдых и досуг, со-

ответствующие желаниям и склонностям индивидуума оп-

ределенного возраста и пола. «Профессиональная деятель-

ность» распространяется не только на работу и учебу, но и на

ведение домашнего хозяйства. Естественно, что на нее также

влияют возрастные, половые и личностные факторы, кото-

рые следует учитывать при определении ФК пациента. По-

нятие «самообслуживание» включает обычные бытовые дей-

ствия человека (одевание, принятие пищи, умывание и мы-

тье тела, уход за собой, пользование туалетом и др.).

I ФК соответствует неограниченным возможностям

выполнения всех трех названных жизненных функций.

II ФК свидетельствует об ограничении только непрофессио-

нальной деятельности человека. При III ФК ограничивают-

ся не только непрофессиональные, но и профессиональные
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Conclusion. In the Russian population of patients with RA, half had high FC (III or IV). To determine the functional status and capabilities
of RA patients, it is expedient to use the rating methods Health Assessment Questionnaire (HAQ) and global functional status (in scores)
signifying the respective FC, which have acquired a high reputation among rheumatologists all over the world. 
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функции, а IV ФК фиксирует ограничение (потерю) возмож-

ности выполнения всех трех функций, включая самообслу-

живание.

В целом можно отметить, что общепризнанная квали-

фикационная характеристика — ФК больного РА — полнее

отражает общий (глобальный) уровень функционирования

пациента, чем ФН, учитывающая, как указывалось, в основ-

ном его способность к трудовой деятельности.

Поэтому в последней отечественной классификации

РА, подготовленной Институтом ревматологии РАМН и при-

нятой в конце 2007 г. пленумом Ассоциации ревматологов

России, функциональный статус больного предложено оце-

нивать в соответствии с критериями ФК, предложенными

ACR и используемыми в научной и практической ревматоло-

гии во всем мире [7]. Однако пока этот вариант новой класси-

фикации РА не вошел в повседневную практику российских

ревматологов, до сих пор достаточно часто применяющих

классификацию Всесоюзного научного общества ревматоло-

гов (ВНОР), принятую еще в 1990 г. [8], где функциональное

состояние больного выражается степенями ФН (0—III).

В связи с вышесказанным нам представилось актуаль-

ным оценить на собственном материале (в ходе одномомент-

ного осмотра и обследования одной и той же популяции па-

циентов) функциональный статус российских больных РА,

провести сравнение распределения и взаимосвязей между

ФН и ФК, а также группами инвалидности, рассмотреть

влияние на них ряда демографических, социальных и клини-

ческих характеристик пациентов, что и явилось целью на-

стоящего исследования.

Материал и методы

В 2007—2008 гг. под руководством Института ревмато-

логии РАМН (при технической поддержке фирмы Schering-

Plaugh) в 27 городах Российской Федерации было проведено

комплексное одномоментное поперечное эпидемиологиче-

ское исследование 1504 больных РА с целью определения тя-

жести заболевания в российской популяции пациентов

(RAiSeR — Cross-sectional Epidemiological Study of

Rheumatoid Arthritis Severity in Rheumatology Practice in

Russia). В анализ включались все больные с достоверным ди-

агнозом РА (по критериям ACR, 1987 г. [9]), последовательно

обратившиеся за медицинской помощью к ревматологу по-

ликлиники или находившиеся на стационарном лечении в

период с 01.10 по 31.12.2007 г. Средний возраст больных на

момент исследования (SD) составил 52,6±11,8 года, средняя

длительность заболевания по мнению пациента (SD) —

10,5±9,0 года, Mе длительности заболевания (с момента ус-

тановления диагноза) — 5 (2; 11) лет. Среди включенных в

исследование преобладали женщины

(1271 человек) соотношение М : Ж =

1:5,5; 80,4% пациентов были серопози-

тивными по ревматоидному фактору

(РФ), абсолютное большинство боль-

ных (94,3%) имели эрозивный артрит

(II—IV рентгенологические стадии

РА). В соответствии с протоколом ис-

следования в когорте преобладали ам-

булаторные больные (соотношение

амбулаторные : стационарные пациен-

ты = 4:1). 1207 (80%) больных получали

один из базисных противовоспали-

тельных препаратов (БПВП), преиму-

щественно метотрексат (62%); систем-

ные глюкокортикоиды (ГК) принима-

ли 646 человек (43%), биологические агенты применялись у

141 пациента (9,4%).

В индивидуальную регистрационную карту среди це-

лой серии демографических, социальных, анамнестических

и клинических параметров вносились общая оценка функ-

ционального состояния каждого пациента в виде степени

ФН и ФК, а также данные о наличии у него инвалидности и

ее группе, вычислялся функциональный индекс больного на

основании заполненного им опросника HAQ, проводилась

оценка выраженности боли и общего состояния здоровья

(ОСЗ) с помощью визуальной аналоговой шкалы (ВАШ,

мм), подсчитывалось число болезненных и припухших сус-

тавов, определялся индекс активности РА DAS 28. Кроме то-

го, с помощью опросника, предложенного НИИР РАМН,

оценивалась степень (выраженность) функциональных на-

рушений в трех основных сферах деятельности человека, о

которых говорилось выше, по следующей градации: нет, не-

значительные, умеренные, выраженные нарушения (огра-

ничения), выполнение данных функций невозможно. Все

эти сведения составили предмет настоящего исследования,

причем за основной показатель был принят ФК пациента.

При статистическом анализе переменных применя-

лись абсолютные и относительные показатели (процент от

числа наблюдений). Количественные показатели характери-

зовались средними значениями, стандартными отклонения-

ми, медианой, процентилями и диапазоном значений. Взаи-

мосвязь между количественными и/или порядковыми пере-

менными анализировалась с помощью непараметрического

корреляционного анализа Спирмена. Ассоциация между ка-

чественными (категоризированными) переменными и по-

рядковой переменной анализировалась на основе таблиц со-

пряженности признаков и показателей тесноты статистиче-

ской связи (коэффициенты Крамера и Phi). Статистическая

достоверность устанавливалась при р<0,01. 

Результаты

Распределение основных результирующих показате-

лей функционального состояния пациентов представлено

в табл. 1.

Из приведенных данных видно, что в изученной попу-

ляции больных РА 63% относились к III и IV ФК, 67% имели

II и III степени ФН и у 44,5% были установлены II и I группы

инвалидности. В распределении ФК и ФН имелось опреде-

ленное сходство (особенно заметное в частотe II и III ФК и ус-

ловно соответствующих им I и II степеней ФН). Но отсутствие

признаков нарушения жизнедеятельности (I ФК) встречалось

несколько чаще, чем полное сохранение трудоспособности,

выраженное 0 степенью ФН (соответственно 8,1 и 4,7%).
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Таблица 1

Р а с п р е д е л е н и е  б о л ь н ы х  РА  п о  с т е п е н я м  Ф Н ,  Ф К
и  г р у п п а м  и н в а л и д н о с т и  ( n = 1 5 0 4 )

Градация ФК ФК, ФН, Группы инвалидности,
ФК ФН и ГИ* абс. число (%) абс. число (%) абс. число (%)

I

II

III

IV

Примечание. ГИ — группа инвалидности, градация от III (минимальной) 

до I (максимальной), т. е. обратная по отношению к степеням ФН.

0

I

II

III 

122         (8,1)

435         (28,9)

780         (51,9)

167         (11,1)

70            (4,7)

426          (28,3)

894          (59,4)

114          (7,6)

483         (32,0)

37           (2,5)

630         (42,0)

354         (23,5)
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Подобная картина отмечалась и в груп-

пах больных с IV ФК и III степенью ФН

(11,1 и 7,6% соответственно).

При сравнении случаев совпаде-

ния/несовпадения ФК и соответствую-

щих им степеней ФН (табл. 2) обнару-

жено, что I ФК и ФН 0 совпали у 45 из

70 больных (64%), II ФК и ФН I — у 215

(51%), III ФК и ФН II — у 587 (66%) и

IV ФК и ФН III — в 50% случаев (56 из

115). Таким образом, совпадения во

всех 4 парах сравнения превышали 50—

60%, а несовпадения достигали 34—

50% случаев. Например, 2 больным с

отсутствием каких-либо ограничений

жизнедеятельности (I ФК) была опре-

делена III степень ФН, соответствую-

щая по сути глубокой инвалидности. И

наоборот, 4 пациента с ограничениями

во всех трех сферах жизнедеятельности

(IV ФК) не имели, по мнению врачей,

никаких функциональных нарушений

(ФН 0). Корреляционный анализ вы-

явил достоверную связь между ФК и

ФН: r=0,43, p<0,0001.

Сравнение распределения групп

инвалидности (ГИ), с одной стороны,

и ФК и ФН — с другой (см. табл. 1),

показывает, что доля больных, не

имевших официально установленной

группы инвалидности, была заметно

большей, чем лиц без функциональ-

ных нарушений (соответственно без

ГИ — 32%, с 0 степенью ФН — 5% и с

I ФК — 8%). Ограниченная трудоспо-

собность (III ГИ) была установлена у

23,5% больных, что было близко к со-

ответствующему проценту лиц с на-

чальными ограничениями дееспособ-

ности (ФН I и II ФК — по 28%). Про-

цент нетрудоспособных (II ГИ) состав-

лял 42,0, а имевших II степень ФН и

III ФК — соответственно 59 и 52. Доля

полностью недееспособных лиц (огра-

ниченных и в самообслуживании) рав-

нялась по I ГИ всего 2,5%, тогда как

число имевших III степень ФН было в

3 раза (7,6%), а относящихся к

IV ФК — в 4 раза больше (11,1%). 

Между ФК и ГИ имелась сред-

ней степени корреляционная связь

(обратная): r=-0,396, p<0,0001.

Совпадение между ФК и соответ-

ствующей ему (условно) ГИ выглядело

следующим образом: из 37 больных с

I ГИ 26 (более 70%) имели IV ФК; из

630 человек со II ГИ 379 (60%) относи-

лись к III ФК; 209 из 354 инвалидов III

группы (59%) имели II ФК, и только 91 человек из 483 боль-

ных без инвалидности (около 19%) не имели никаких нару-

шений жизнедеятельности (I ФК). Таким образом, в послед-

ней подгруппе (не имевших инвалидности) процент совпаде-

ния полной функциональной сохранности и отсутствия ин-

валидности был наименьшим, а более 40% больных с III и да-

же IV ФК не были официально признаны инвалидами. 

Касаясь инвалидности, хотелось бы привести следую-

щие дополнительные сведения: средний возраст (SD) боль-

ных к моменту первичного получения инвалидности состав-
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Таблица 2

В з а и м о с в я з ь  м е ж д у  р а с п р е д е л е н и е м  б о л ь н ы х  РА
п о  Ф К  и  с т е п е н и  Ф Н ,  а б с .  ч и с л о

ФН 0 ФН I ФН II ФН III Всего

I ФК

II ФК

III ФК

IV ФК

Всего

45

41

32

4

122

15

215

191

13

434

8

143

587

42

780

2

26

84

56

168

70

425

894

115

1504

Таблица 3

Р а с п р е д е л е н и е  з н а ч е н и й  DAS  2 8  и  HA Q  ( в  б а л л а х )
в  к о г о р т е  б о л ь н ы х  РА

Значение DAS 28 (n=1502) Значение HAQ (n=1415)
абс. число          % абс. число           %

M±σ

<2,6

2,6—3,2

3,2—5,1

>5,1

5,44±1,19

26

43

447

986

2

3

30

65

M±σ

<1

1—2

2—3

—

1,8±0,8

221

532

672

—

15

38

47

—

Таблица 4

К о р р е л я ц и о н н ы е  с в я з и  м е ж д у  Ф К  и  р я д о м  к о л и ч е с т в е н н ы х  
и  к а ч е с т в е н н ы х  х а р а к т е р и с т и к  РА  и  и х  з н а ч е н и я  п о  ч е т ы р е м  Ф К

r Показатель ФК
I II III IV

0,56

0,42

0,38

0,37

0,37

0,34

0,31

0,22

0,18

—

—

HAQ, баллы

DAS 28, баллы

Боль (ВАШ, мм)

ОСЗ (ВАШ, мм) 

ЧБС

Ro-cтадия

ЧПС

Длительность РА, годы

Возраст, годы

Женатые/замужние, %

Работающие, %

0,9

4,0

35

36

12,7

—

5,9

5,4

46,6

72

78,5

1,4

5,1

51

51

21,5

—

11,1

6,3

51

68,5

56,5

2,0 

5,75

63

62

29,0

—

14,9

7,9

53,8

65,3

23,1

2,6

6,1

69

67

34,3

—

18,1

12,9

55,6

57,5

8,4

Примечание. ОСЗ — общее состояние здоровья; ЧБС — число болезненных суставов;

ЧПС — число припухших суставов. Для всех корреляций и различий в распределении

переменных «женатые/замужние» и «работающие» p<0,0001.
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лял 47,5±12,3 года, проявляя тенденцию к некоторому уве-

личению по мере нарастания тяжести нетрудоспособности:

III группу инвалидности больные получали в возрасте

44,3±11,7 года, II — 45,9±11,3 года и I — 54,6±12,0 года. 

Среди причин оформления группы инвалидности 70%

больных указали на невозможность работать в связи с РА и

7,6% — на невозможность работать из-за других медицин-

ских причин (коморбидные заболевания). Примечательно,

что свыше 1/5 пациентов (22,4%) в качестве основной при-

чины оформления инвалидности назвали необходимость

получения социальных льгот. 

В табл. 3 представлены сводные данные по распределе-

нию активности РА, измеренной с помощью индекса DAS 28

и индекса функциональной активности больных — HAQ, из

которой следует, что абсолютное большинство вошедших в

исследование пациентов имели умеренную и высокую ак-

тивность РА (95%) и умеренные и выраженные функцио-

нальные затруднения в повседневной деятельности (85%).

Соответственно и средние значения DAS 28 и HAQ были до-

статочно высокими. 

Выявлена умеренная корреляционная связь (r=0,42,

p<0,0001) между значениями ФК и индексом активности РА

DAS 28. Максимальная активность РА (DAS 28=6,1±0,9) ре-

гистрировалась у пациентов с IV ФК, минимальная (DAS

28=3,9±1,3) — с I ФК.

Значительно более сильной была корреляция ФК со

значениями HAQ: коэффициент корреляции равнялся 0,56,

р<0,001. С увеличением ФК возрастал индекс функциональ-

ной недостаточности HAQ, что свидетельствовало о ее ухуд-

шении. У пациентов I ФК HAQ составлял 0,9±0,64, а

IV ФК — 2,6±0,46.

Данные табл. 4 демонстрируют установленные стати-

стически значимые корреляции между рядом изученных ко-

личественных показателей, а также качественных (категори-

зированных) переменных и ФК (расположены в порядке

убывания коэффициента корреляции r) и их значения по че-

тырем ФК.

Из табл. 4 видно, что максимальные степени корреля-

ции, о чем говорилось ранее, имелись между ФК и значени-

ями HAQ и DAS 28. Средние и слабые корреляции выявля-

лись между ФК, с одной стороны, болью (ВАШ) и ОСЗ

(ВАШ), оцененными пациентом, ЧБС и ЧПС и рентгеноло-

гической стадией РА — с другой. Наиболее слабые связи оп-

ределялись между ФК и длительностью РА (по мнению па-

циента) и его возрастом на момент включения в исследова-

ние. Четко видно, что такие качественные показатели, как

процент семейных (женатые/замужние) и работающих боль-

ных, закономерно снижались по мере нарастания ФК. Это

особенно заметно по последней качественной переменной:

работающие среди лиц с I ФК составляли 78,5%, тогда как в

IV ФК их было более чем в 9 раз меньше — всего 8,4%. 

При анализе степени выраженности функциональных

нарушений в различных сферах деятельности человека: не-

профессиональной, профессиональной и функции самооб-

служивания, — проведенном по результатам опросника,

предложенного НИИР РАМН и качественно заполненного

1496 пациентами, были получены следующие результаты

(табл. 5). 

Из приведенных  в табл. 5 данных  видно, что боль-

шинство (1423 из 1496 респондентов, или 94,6%) считали,

что их профессиональные возможности ограничены. Лишь

около 14% оценивали степень этого ограничения как незна-

чительную, а остальные почти с одинаковой частотой (26,0—

27,5%) относили себя к имеющим умеренные или выражен-

ные ограничения либо к полностью утратившим трудоспо-

собность. 

При самооценке своей непрофессиональной активно-

сти по сравнению с профессиональной больше больных счи-

тали, что степень выраженности ограничения непрофессио-

нальной деятельности относится к умеренно выраженной и

выраженной (36,5 и 33,4% против 27,2—27,4% соответствен-

но). В то же время полная утрата непрофессиональной ак-

тивности встречалась почти в 3 раза реже, чем профессио-

нальной. 

Полную возможность самообслуживания сохраняли

около 14% респондентов (более чем в 2 раза больше, чем лиц

с отсутствием нарушений профессиональной и непрофесси-

ональной деятельности). Относительная частота лиц с незна-

чительными нарушениями в сфере самообслуживания оказа-

лась несколько большей (соответственно 23,9; 13,6 и 16,5%),

а с выраженными ограничениями — несколько меньшей (со-

ответственно 22,7; 27,5 и 33,4%), чем лиц с соответствующи-

ми степенями ограничений в профессиональной и непрофес-

сиональной сферах деятельности. В то же время на полное от-

сутствие возможности самообслуживания указали лишь 20

человек (1,4%), что оказалось в 19 раз меньше числа полно-

стью нетрудоспособных лиц и в 6 раз меньше числа людей,

утративших свои непрофессиональные функции. 

На рисунке графически представлено распределение (в

процентах) ответов больных, оценивших степень (выражен-

ность) ограничений (по 5 группам) в трех сферах своей жиз-

недеятельности. Из графика становится очевидным, что в
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Таблица 5

С т е п е н и  в ы р а ж е н н о с т и  ф у н к ц и о н а л ь н ы х  о г р а н и ч е н и й  ( n = 1 4 9 6 )  

Сфера деятельности Степень ограничения
нет незначительная умеренная выраженная деятельность

невозможна

I. Непрофессиональная

деятельность

II. Профессиональная 

деятельность

III. Самообслуживание

Итого, число ответов 

n
%

n
%

n
%

n
%

73

4,9

81

5,4

206

13,7

360

100

246

16,4

201

13,4

357

23,7

804

100

547

36,6

409

27,2

573

38,1

1529

100

501

33,3

412

27,4

340

22,7

1253

100

129

8,6

391

26,0

20

1,3

540

100
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ответах об отсутствии каких-либо ограничений (360 ответов,

нижние 3 столбца) наибольшую долю (206 человек, 57,2%)

занимала функция самообслуживания. По мере нарастания

степени выраженности функциональных ограничений отно-

сительная  доля лиц с ограниченным самообслуживанием

уменьшалась (до 3,7%, 20 человек) среди указавших на не-

возможность выполнения какой-либо из трех функций (540

ответов, верхние 3 столбца графика). В отношении профес-

сиональной активности наблюдалась противоположная тен-

денция: на невозможность выполнения именно профессио-

нальной функции указали 72,4% пациентов из данной груп-

пы, тогда как в группе без функциональных ограничений их

доля составила 22,5%. Распределение ответов, касающихся

непрофессиональной деятельности больных, по выделяе-

мым 5 группам было относительно равномерным, хотя среди

указаний на наличие выраженных ограничений непрофес-

сиональная деятельность занимала 40%, а в группе без огра-

ничений функции — 20,3%. В целом, можно видеть, что

больше больных отметили снижение своей непрофессио-

нальной деятельности (от незначительного до выраженного)

по сравнению с профессиональной. Лишь в группе «деятель-

ность невозможна» на первое место вышла оценка профес-

сиональной деятельности — 72,4% ответов против 23,9% при

оценке непрофессиональной деятельности и 3,7% — самооб-

служивания. 

Обсуждение

Функциональное состояние больного РА является

важнейшим интегральным показателем, отражаемым в раз-

вернутом диагнозе пациента и представляющим информа-

цию о его физическом статусе и возможностях. Неслучайно

и зарубежные, и отечественные исследователи уже с середи-

ны прошлого века уделяли серьезное внимание проблеме

определения функционального состояния больных РА. В ча-

стности, крупнейшие отечественные ревматологи А.И. Нес-

теров и М.Г. Астапенко в конце 50-х — начале 60-х годов

предложили в каждом случае устанавливать, помимо харак-

тера течения и степени активности болезни, степень функ-

циональной недостаточности (ФН) суставов [1, 2]. В опреде-

лении степеней ФН, как указано выше, основное место от-

водилось оценке трудовой активности

больного (от 0 степени ФН, соответст-

вующей сохранению трудоспособно-

сти, до III степени, свидетельствую-

щей о полной утрате способности тру-

диться, а также обслуживать себя). Ос-

новной принцип в определении степе-

ней ФН фактически был идентичным

таковому при установлении групп ин-

валидности (ГИ), но последние распо-

ложены в обратной последовательно-

сти: от III, соответствующей мини-

мальному ограничению трудоспособ-

ности, до I — с полной нетрудоспособ-

ностью и потерей способности к само-

обслуживанию. 

Десятью годами раньше Комитет

по терапевтическим критериям Нью-

Йоркской ассоциации по ревматизму,

возглавляемый O. Steinbrocker, опуб-

ликовал рекомендации по дефиниции

РА и определению классификацион-

ных стадий прогрессирования заболе-

вания (общеизвестные 4 рентгеноло-

гические стадии «по Штейнброкеру»), клинические крите-

рии активности РА применительно к проводимой терапии, а

также классификацию функциональной недостаточности по

4 классам [3]. Нам представилось интересным и полезным

ознакомить читателей с авторским вариантом последнего

раздела классификации, относящимся к 1949 г.:

Класс I. Полная функциональная способность с воз-

можностью беспрепятственно выполнять все обычные обя-

занности.

Класс II. Функциональная способность, позволяющая

сохранять нормальную активность, кроме затруднений в

связи с дискомфортом или ограничением движений в одном

или более суставах.

Класс III. Функциональная способность, соответству-

ющая возможности выполнять лишь некоторый объем или

совсем не выполнять обязанности по обычным занятиям

или самообслуживанию.

Класс IV. Выраженная или полная недееспособность,

приковавшая больного к постели или инвалидному креслу и

до минимума ограничившая самообслуживание. 

Более совершенным инструментом оценки функцио-

нального статуса пациента с РА явились критерии ACR пере-

смотра 1991 г., которые ввели понятие «глобальный функци-

ональный статус», отражающий три основные стороны жиз-

недеятельности человека: непрофессиональную, професси-

ональную и самообслуживание [4]. Данные критерии кон-

кретизировали классификацию О. Steinbrocker, дав дефини-

цию каждого ФК и продемонстрировав их корреляцию с

предложенным в 1980 г. [5, 6] и широко применяемым до на-

стоящего времени индексом повседневной функциональной

активности пациента — HAQ.

Именно эти отечественные и зарубежные «инструмен-

ты», оценивающие функциональное состояние (ФН, ГИ,

ФК и HAQ), были использованы нами для характеристики

репрезентативной когорты российских больных РА, изучен-

ных в процессе одномоментного эпидемиологического ис-

следования.

В целом установлено, что функциональное состояние

отечественных пациентов по всем показателям было неудов-
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летворительным: 63% относились к III и IV ФК и 67% имели

ФН II и III степени; у 38% функциональный индекс HAQ на-

ходился в пределах 1—2 (умеренные ограничения), у 47% пре-

вышал 2 балла (выраженные ограничения функции), а сред-

няя величина HAQ равнялась 1,8; 68% больных были призна-

ны инвалидами, причем 44,5% — II и I ГИ (т. е. были полно-

стью нетрудоспособными, а также имели ограничения в само-

обслуживании). 970 больных (64,4%) к моменту исследования

не работали, причем 72% из них — из-за инвалидности.

Функциональный статус российских больных (оценка

по HAQ и ФК) оказался хуже, чем в других популяциях:

итальянской, испанской, финской и французской, несмотря

на сопоставимую длительность РА в этих странах на момент

проведения исследования (табл. 6). 

Величина индекса HAQ в России оказалась самой вы-

сокой, т. е. повседневная функциональная активность паци-

ентов — наиболее низкая. Заметно больший процент рос-

сийских больных РА, по сравнению с данными из Италии и

Франции, имели выраженные нарушения (ограничения)

двух (II ФК) или даже всех трех (III ФК) сторон жизнедея-

тельности.

Причина данных межпопуляционных различий не сов-

сем ясна, если учесть, что средняя длительность болезни во

всех странах была сопоставимой, а терапия исследованной ко-

горты больных РА в России, судя по публикациям из других

стран [10—13], в целом соответствовала мировым стандартам. 

Примечательно, что российских больных также отли-

чала более высокая воспалительная активность РА. Напри-

мер, в испанской когорте DAS 28 равнялся 3,4±1,2 балла

[11], во французской — 4,51±1,55 балла [13], тогда как в рос-

сийской — 5,44±1,19 балла. 

Вопрос о взаимоотношении ФН больных и воспали-

тельной активности РА достаточно широко обсуждается на

страницах ревматологических журналов. Так, K. Drossaers-

Bakker и соавт. показали, что на функциональное состояние

больных существенно влияет активность болезни на всем ее

протяжении [14]. Однако P. Welsing и соавт. считают, что ак-

тивность РА снижает жизнедеятельность больных в основ-

ном на ранних стадиях болезни, а по мере ее прогрессирова-

ния основную роль в развитии функциональной недостаточ-

ности играет деструкция суставов [15]. D. Aletaha и соавт. на

материале 295 больных РА выделили два основных компо-

нента недееспособности — обратимый и необратимый [16].

К первому авторы отнесли болезненность и припухлость су-

ставов, обусловленные воспалением, ко второму — деструк-

цию и деформацию суставов, а также мышечную слабость.

По их мнению, обратимый компонент ФН, измеряемой

HAQ, прогрессивно уменьшается по мере увеличения дли-

тельности болезни. В то же время в недавнем исследовании

японских ученых, выполненном на большой группе хорошо

прослеженных больных РА (2775 человек), было показано,

что активность болезни является наиболее значимым факто-

ром, определяющим снижение функциональных возможно-

стей пациентов (оцениваемых по HAQ) на всех этапах забо-

левания [17]. В этом авторы выразили свое согласие с выво-

дами K. Drossaers-Bakker и соавт. [14]. Мы также склонны со-

гласиться с их мнением, не умаляя роли деструктивно-де-

формирующих изменений в суставах в формировании их ди-

сфункции.

В связи с этим хотим обратить внимание на тот факт,

что в российской когорте больных выявлена убедительная

корреляция ФК не только со значениями функционального

индекса HAQ (r=0,56), но и с интегральным показателем ак-

тивности РА DAS 28 (r=0,42) (см. табл. 4). Естественно, что

ФК также коррелировали с рядом образующих DAS 28 пока-

зателей (ОСЗ, ЧБС, ЧПС), а также с выраженностью боли

(по ВАШ) и рентгенологической стадией РА. 

Заметно более низкая степень корреляции имелась ме-

жду ФК, с одной стороны, длительностью РА и возрастом

больных — с другой. Косвенным свидетельством значитель-

ной роли воспалительной активности в формировании

функциональных нарушений у больных РА может служить

тот факт, что корреляционная связь ФК с DAS 28 оказалась

заметно более тесной, чем с рентгенологической стадией

(r=0,34) и особенно с длительностью заболевания (r=0,22). 

О роли ФК как показателя общего (глобального) функ-

ционального состояния больного свидетельствует и его вли-

яние не только на трудовой, но и на семейный статус паци-

ентов, когда процент работающих и семейных (женатых/за-

мужних) больных достоверно снижался от I к IV ФК.

На формирование облика заболевания, отражающего-

ся на функциональном состоянии пациентов с РА, влияет

целый ряд факторов. Прежде всего это иммуногенетическая

характеристика популяции (в частности, распределение ал-

лелей гена HLA-DR B1-shared epitope) [18—20]. В литературе

также активно обсуждается роль в формировании гетероген-

ности  РА внешнесредовых факторов, таких как курение [21,

22], применение оральных контрацептинов [23] и др., а так-

же влияние социально-экономических и демографических

факторов [24, 25]. Для решения вопроса о причинах и меха-

низмах клинических и функциональных различий в отдель-

ных популяциях больных РА, очевидно, требуется проведе-

ние сравнительных международных эпидемиологических

исследований по единой программе. 

Дифференцированное изучение степени (выраженно-

сти) нарушений функции (по 5 вышеприведенным градаци-

ям и по трем основным сферам деятельности индивидуума),

проведенное по инициативе НИИР РАМН, продемонстри-

ровало несовпадение частоты (процента) отмеченных паци-

ентом нарушений (или их отсутствия) по трем сферам жиз-

недеятельности, оцениваемым при определении ФК. Осо-

бенно заметно это несовпадение среди ответов об отсутствии

каких-либо нарушений: около 20% опрошенных указали на

отсутствие нарушений в непрофессиональной и профессио-

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я

НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ РЕВМАТОЛОГИЯ, 2010, № 3, 15—22

Таблица 6

Ф у н к ц и о н а л ь н ы е  п о к а з а т е л и  в  р а з л и ч н ы х  п о п у л я ц и я х  б о л ь н ы х  РА

Показатель Страна
Италия (п=200) [10] Испания (n=788) [11] Финляндия (n=1095) [12] Франция (n=1109) [13] Россия (n=1504)

HAQ (среднее — SD) 

ФК III+IV, %

Длительность РА, годы

1,71

49

12,5

1,6 (0,4)

—

10

0,7 (Ме)

—

11,3

1,32 (0,77)

53

10,6

1,81 (0,78)

67

10,5



22

нальной деятельности и в 3 раза больше — в самообслужива-

нии. Еще существеннее различалась частота ответов в графе

«деятельность невозможна»: если более 70% из 540 пациен-

тов считали невозможной свою профессиональную деятель-

ность, то на невозможность выполнения непрофессиональ-

ных функций указали втрое меньше больных, а на невоз-

можность самообслуживания — в 18 раз меньше. Судя по по-

лученным ответам, отсутствие ограничений во всех трех сфе-

рах деятельности могли иметь около 20%, незначительные,

умеренные и выраженные нарушения — практически по

30% в каждой рубрике, а полную недееспособность — всего

около 4% больных. В то же время I ФК был определен толь-

ко у 8% пациентов, а IV ФК — у 11% (см. табл. 1). Из этого

следует, что полная функциональная активность сохраня-

лась, по мнению пациентов, у заметно большего процента

опрошенных, чем установленный врачом соответствующий

I ФК. А отметивших нарушение всех сфер своей жизнедея-

тельности больных, наоборот, было значительно меньше,

чем тех, кто был отнесен к IV ФК. Таким образом, выявился

факт некоторого «утяжеления» функционального статуса

изученной когорты больных РА в процессе отнесения их к

тому или иному ФК и необходимости конкретизации крите-

риев разграничения между классами.

Значительный процент несовпадений между ФК и сте-

пенью ФН (см. табл. 2) и невозможность с помощью ФН

оценить глобальный функциональный статус больного, а не

только его трудовую активность, делают этот показатель ма-

лопригодным для целей оценки истинного функционально-

го состояния пациента.

Группы инвалидности у наших пациентов также не мо-

гут объективно отразить их функциональное состояние. С

одной стороны, социально-экономическая ситуация в стра-

не создает необходимость для значительного процента боль-

ных  с умеренными и даже выраженными функциональны-

ми нарушениями продолжать работать, не оформляя себе

инвалидность. Так, не имели установленной инвалидности

около 1/3 наших пациентов, тогда как I ФК (без ограничения

функций) был определен только у 8% больных. С другой сто-

роны, необходимость получения «положенных» инвалидам

социальных льгот заставляет значительную часть больных

(по данным настоящего исследования — 1/5 от всех пациен-

тов) официально становиться инвалидами, скорее всего, вне

зависимости от их реального функционального статуса.

Таким образом, для определения функционального со-

стояния и возможностей больных РА целесообразно исполь-

зовать зарекомендовавшие себя в мировой ревматологии ме-

тоды количественной (в баллах) оценки повседневной функ-

циональной активности (HAQ) и общего (глобального)

функционального статуса пациента, выражаемого соответст-

вующим ФК. 
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