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По данным Российского эпидемиологического ис-

следования 2008 г., распространенность нейропатической

боли (НБ) и ее компонентов у больных, обратившихся

к неврологу на амбулаторном приеме, составляет 18% [1].

Однако наличие нейропатического компонента при хрони-

ческих болевых синдромах на фоне соматических (в част-

ности, системных) заболеваний остается малоизученным. 

Ревматоидный артрит (РА) – аутоиммунное ревмати-

ческое заболевание неизвестной этиологии, характеризую-

щееся хроническим эрозивным артритом и системным

воспалительным поражением внутренних органов [2, 3].

Распространенность РА в России, по данным эпидемиоло-

гического исследования, составляет 0,61% (610 больных на

100 тыс. населения) [4]. Болевой синдром, наряду с про-

грессирующим поражением суставов, служит одним из ос-

новных клинических проявлений заболевания. Боль рас-

сматривают как один из индикаторов активности болезни,

и в то же время активность заболевания не является преди-

ктором интенсивности боли и нарушения функции. Боле-

вой синдром нередко сохраняется даже при отсутствии ак-

тивности заболевания.

Долгие годы традиционно существовавшее мнение

о том, что болевой синдром при РА носит исключительно

ноцицептивный (воспалительный) характер, претерпевает

изменения. В последние годы проведены клинико-экспе-

риментальные исследования, демонстрирующие роль ней-

рогенных механизмов в патогенезе болевого синдрома при

РА [5, 6]. Кроме того, традиционная базовая терапия РА,

направленная на ноцицептивный компонент боли, не все-

гда эффективно купирует болевой синдром.

Любой хронический болевой синдром сочетается

с эмоционально-личностными нарушениями. Известно,

что стрессовые факторы и связанные с ними тревожно-де-

прессивные расстройства являются предикторами воз-

никновения РА, влияют на его активность и возможный

исход [7]. Однако при РА значение эмоциональных нару-

шений в патогенезе боли и ее хронизации является мало-

изученным. 
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Учитывая вышеизложенное, нами проведено иссле-

дование, целью которого было изучение особенностей

хронического болевого синдрома у больных РА.

Материал и методы

Обследовано 183 больных РА, последовательно по-

ступавших в НИИР РАМН. Соотношение мужчин и жен-

щин 1:10, средний возраст пациентов составил 46,5±11,7

года (от 18 до 60 лет), длительность РА колебалась от 3 мес

до 30 лет (в среднем 9,1±7,6 года). В исследование не вклю-

чались пациенты с наличием сопутствующих заболеваний,

сопровождающихся хроническим болевым синдромом. 

Дизайн исследования включал в себя опрос пациентов

при поступлении по диагностическому опроснику DN4

(специфичность 89,9%, чувствительность 82,9%) для выяв-

ления нейропатического компонента боли (НКБ), с града-

цией от 0 до 10 баллов (для выявления НКБ необходимо не

≥4 баллов) [8], с последующим разделением на две группы:

с НКБ (группа I) и без него (группа II). Всем пациентам

I группы было проведено клиническое обследование, вклю-

чавшее анализ жалоб, анамнестических данных, исследова-

ние неврологического статуса с акцентом на состояние пе-

риферической нервной системы (ПНС): сила мышц, рефле-

кторная сфера, чувствительные нарушения, выраженность,

характер и локализация боли. Было проведено детальное

ревматологическое обследование, которое включало оценку

активности заболевания, числа болезненных (ЧБС) и при-

пухших (ЧПС) суставов, клиническую, рентгенологическую

стадии и функциональный класс (ФК). Качество жизни

оценивали по опроснику EQ-5D. Для оценки состояния

эмоционально-аффективной сферы пациентов применяли

госпитальную шкалу тревоги и депрессии HADS [9], а также

шкалы самооценки депрессии Бека и уровня тревожности

Спилбергера–Ханина [10]. Всем пациентам II группы также

проводилось детальное ревматологическое обследование,

из них 30 больных составили подгруппу сравнения, которая

обследовалась так же, как и I группа.

Статистическую обработку материала проводили

с помощью программы Statistica 99. Использовали методы

параметрической (t-критерий Стьюдента) и непараметри-

ческой (критерий Манна–Уитни) статистики. По всем ста-

тистическим тестам за достоверные принимали различия

с уровнем значимости р<0,05. 

Результаты исследования

Анализ 183 пациентов по опроснику DN4 (см. табли-

цу) показал, что у 78 (43%) больных имеется НКБ (≥4 бал-

лов), а у 105 (57%) он отсутствовал. Пациенты I группы ока-

зались достоверно более старшего возраста, дольше болели

РА и имели более выраженную интенсивность боли по ви-

зуальной аналоговой шкале (ВАШ). Также у больных I груп-

пы были более высокие клиническая, рентгенологическая

стадии и ФК, однако по активности процесса (индекс

DAS 28 и СОЭ) достоверных различий получено не было.

Также из таблицы видно, что среди 183 пациентов, вошед-

ших в исследование, средний показатель активности соот-

ветствовал умеренной степени по DAS 28 (4,7±1,4), паци-

енты преимущественно имели позднюю или развернутую

стадию РА (40 и 35% соответственно), II ФК (58%), II или

III рентгенологическую стадию (42 и 39% соответственно).

Анализ типичных для НБ качественных характери-

стик боли по опроснику DN4 у 183 больных РА показал,

что онемение, прострелы («как ударом тока»), покалыва-

ние отмечались в 55, 54 и 51% случаев соответственно. Не-

сколько реже выявлялись жжение,

болезненное ощущение холода

и «ползание мурашек» (27; 34 и 35%). 

Следует также отметить, что

данные характеристики были выявле-

ны в зонах проекции периферических

нервов (нейроанатомических зонах),

а не в области пораженных суставов.

В результате неврологического

обследования у 40% больных РА вы-

явлены признаки вовлечения в пато-

логический процесс соматосенсор-

ной нервной системы. На рисунке

представлены различные варианты

поражения ПНС у больных с НКБ

и без НКБ. 

Неврологические нарушения

были выявлены у большинства боль-

ных с НКБ. У 55% из них отмечалась

полинейропатия, преимущественно

дистальная сенсомоторная, у 14% –

туннельные синдромы, у 19% – моно-

нейропатия, у 4% – сочетание тун-

нельных синдромов и полинейропа-

тии и у 4% – шейная миелопатия.

Не имели неврологической симпто-

матики 4% больных. В то же время

у больных без НКБ поражение ПНС

наблюдалось только в 4% случаев

(3% – полинейропатия, 1% – тун-

нельный синдром). 

О б щ а я  х а р а к т е р и с т и к а  п а ц и е н т о в  в з а в и с и м о с т и  
о т  н а л и ч и я  ( Н К Б + )  и л и  о т с у т с т в и я  ( Н К Б - )  
н е й р о п а т и ч е с к о г о  к о м п о н е н т а  б о л и

Показатель
Всего НКБ+ НКБ-  

р(n=183) (n=78) (n=105)

Возраст больного, годы (М±δ) 46,6±11,7 49,4±9,9 44,5±12,5 0,005

Длительность РА, годы (М±δ) 9,07±7,6 10,7±8,2 7,8±6,8 0,01

Клиническая стадия РА, %: 0,0001

I 7 4 9

II 18 6 27

III 35 34 37

IV 40 56 27

Рентгенологическая стадия РА, %: 0,0001

I 5 1 8

II 42 28 51

III 39 49 32

IV 14 22 9

ФК, %: 0,0001

I 19 4 32

II 58 56 59

III 22 38 9

IV 1 2 0

DAS 28 (М±δ) 4,7±1,4 4,7±1,3 4,5±1,5 0,3

СОЭ, мм/ч (М±δ) 21,7±14,1 21,5±13,5 21,7±14,4 0,9

Интенсивность боли по ВАШ, см (М±δ) 5,6±1,8 5,9±1,7 4,2±0,9 0,001
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В связи с тем что НКБ у больных I группы имел раз-

личную степень выраженности по опроснику DN4 , все па-

циенты этой группы (78 человек) были разделены на две

подгруппы. В первой подгруппе этот показатель оценивал-

ся в пределах 4–5, во второй – 6–8 баллов. В результате бы-

ло выявлено, что пациенты с более высоким уровнем НКБ

имели большую интенсивность боли по ВАШ (6,7±1,5 см

против 5,5±1,8 см; p=0,003), более высокие значения по

Pain DETECT (17,3±1,6 против 15,4±4,08; p=0,05) и более

низкое качество жизни по EQ-5D (0,3±0,3 против 0,5±0,3;

р=0,02), в то время как по активности процесса эти под-

группы достоверно не различались (DAS 28 составил

4,4±1,2 против 4,9±1,2; p=0,14; СОЭ – 19,5±10,9 против

22,6±14,7 мм/ч; p=0,4, соответственно при высоком и низ-

ком уровне НКБ). 

Исследование эмоциональной сферы по опроснику

Бека было проведено у 77 из 183 больных РА. Оказалось,

что у 55 (71%) пациентов имеются тревожно-депрессивные

нарушения, в то время как у 22 (29%) они отсутствовали.

Данные расстройства были представлены преимуществен-

но легкой (41%) и умеренной (8%) степенью депрессии,

причем у больных с депрессией имелись достоверно более

высокие активность заболевания и ФК, чем у лиц без таких

нарушений (DAS 28 составлял 5,01±1,5 против 3,8±1,05;

p=0,004; СОЭ – 22,7±14,4 против 14,7±6,8 мм/ч; p=0,03,

соответственно). При оценке тревожно-депрессивных на-

рушений в зависимости от наличия или отсутствия НКБ

частота встречаемости депрессии была так же высока. 

Обсуждение

В результате проведенного исследования стационар-

ного контингента больных РА в 43% случаев был выявлен

НКБ. Эти пациенты были достоверно более старшего воз-

раста, дольше болели РА, у них были более высокие клини-

ческая, рентгенологическая стадии и ФК, а также большая

интенсивность боли по ВАШ. Однако полученные факты

также свидетельствуют об отсутствии связи активности

воспалительного процесса (DAS 28) с наличием и выра-

женностью НКБ при РА. Помимо ноцицептивного компо-

нента боли (артралгии, миалгии) при детальном невроло-

гическом обследовании были выявлены типичные для

нейропатической боли характеристики (жжение, онеме-

ние, покалывание и др.), что позволяет нам сделать вывод

о наличии у части больных РА хронического болевого син-

дрома смешанного характера (ноцицептивного и нейро-

генного). Полученные результаты, демонстрирующие вы-

сокую частоту поражения ПНС при РА (40%), совпадают

с результатами исследований зарубежных коллег. Так,

в США было проведено исследование, в котором участво-

вало 108 больных РА. Поражение ПНС было выявлено

в 56% случаев [11]. Отмечались разнообразные неврологи-

ческие клинические проявления: боль, парестезии, мотор-

ные и сенсорные нарушения и др. Авторы обращали вни-

мание, что эти симптомы могут имитировать суставную

боль или сопровождать ее. В целом, по данным литерату-

ры, частота неврологических нарушений у больных РА ко-

леблется от 0,5 до 85%. Они представлены полинейропати-

ями (сенсорной, моторной или сенсомоторной), множест-

венными мононейропатиями, шейной миелопатией или

туннельными синдромами [12–14]. 

При исследовании эмоционально-аффективной сфе-

ры нами была выявлена высокая частота депрессивных на-

рушений, составившая 71%. Кроме того, при наличии де-

прессии была отмечена более высокая активность процесса,

как по DAS 28, так и по значениям СОЭ. Следовательно,

распространенность и выраженность депрессии у больных

РА определяются характеристиками тяжести заболевания

и не зависят от наличия нейропатического компонента бо-

ли. Вопрос о корреляции депрессии с воспалительным про-

цессом в настоящее время обсуждается. M. Kojima и соавт.

в 2009 г. провели исследование, в котором у 218 пациентов

с РА анализировался уровень депрессии по опроснику Бека,

интенсивности болевого синдрома по ВАШ, а также уровня

воспалительного маркера (С-реактивный белок). Корреля-

ционный анализ этих параметров показал, что депрессия

и воспаление связаны друг с другом и каждый из этих пара-

метров независимо влияет на восприятие боли [15]. В то же

время хорошо известны высокая коморбидность депрессии

и хронической боли, а также их общие патогенетические

механизмы в виде недостаточности моноаминов, что спо-

собствует развитию депрессии, а также снижает активность

антиноцицептивных мозговых систем, играющих ключевую

роль в патогенезе хронической боли. Таким образом, стано-

вится очевидным, что в патогенезе болевого синдрома при

РА играют определенную роль и психогенные механизмы. 

В результате проведенного нами исследования было

показано, что наряду с облигатным воспалительным меха-

низмом у больных РА в 43% случаев выявлен нейрогенный

компонент боли, а в 71% – психогенный. Следовательно,

хронический болевой синдром при РА часто носит смешан-

ный характер, и для оптимального контроля боли необходи-

мо учитывать как активность воспалительного процесса, так

и выраженность нейрогенного и психогенного компонентов. 

Понимание механизмов боли имеет важное практи-

ческое значение. Подход к терапии должен быть диффе-

ренцированным и комплексным. В связи с этим помимо

основной противовоспалительной терапии РА возможно

использование, в соответствии с европейскими рекомен-

дациями (EFNS) лечения НБ, антиконвульсантов, антиде-

прессантов и др. [16], а также применение методов

и средств, эффективных при терапии психогенной боли

(психотерапия, антидепрессанты и др.). 

Изменения состояния сенсомоторной нервной системы 

при РА в зависимости от наличия или отсутствия НКБ.

1 – полинейропатия; 2 – туннельные синдромы (поли-

нейропатия/туннельный синдром); 3 – мононейропатия; 

4 – шейная миелопатия; 5 – сочетание симптомов; 

6 – нет симптомов поражения ПНС
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Цель – изучение особенностей течения ревматоидного артрита (РА) у больных трудоспособного возраста по данным стационарного регистра.
Материал и методы. В регистре стационарных больных (642 человека) выделена группа из 423 (65,9%) пациентов трудоспособного
возраста: мужчин 18–60 лет и женщин 18–55 лет. Исследование проводилось по 70 параметрам, включающим социально-демографи-
ческие, клинико-лабораторные и функциональные признаки.
Результаты. В исследуемой группе больных РА трудоспособного возраста в возрасте до 30 лет было 5,2%, от 31 года до 40 лет – 14,9%,
от 41 года до 50 лет – 46,6%, старше 50 лет – 33,3% больных. Во всех возрастных группах преобладали женщины (79,0%). Длитель-
ность заболевания до 1 года наблюдалась в 7,6 случаев, от 1 года до 2 лет – в 14,2%, от 2 до 10 лет – в 44,4%, более 10 лет – в 33,8%
случаев. Возрастной пик начала заболевания отмечен в 31–50 лет (44±5,0). Среди обследованных 55,1% больных не работали; 54,6% –
имели инвалидность, в том числе 34,5% – I и II группы. Серопозитивный РА зарегистрирован в 93,6% случаев; 2-я и 3-я степень актив-
ности патологического процесса – в 79,7%; эрозивный артрит (II–IV стадия РА) – в 83,4%; III или IV функциональный класс – в 85,6%.
Заключение. Полученные результаты свидетельствуют об актуальности проблемы РА у лиц трудоспособного возраста, что определя-
ет необходимость совершенствования ранней диагностики на уровне первичного звена здравоохранения с последующим эффективным
мониторингом течения заболевания и эффективности терапии.

Ключевые слова: ревматоидный артрит, трудоспособный возраст, стационарный регистр

THE COURSE OF RHEUMATOID ARTHRITIS IN ABLE-BODIED PERSONS 
T.M. Chernykh, I.A. Baryshnikova

N.N. Burdenko Voronezh State Medical Academy

Contact: Inna Alekseyevna Baryshnikova inessa_bar@mail.ru

Objective: to study the course of rheumatoid arthritis (RA) in able-bodied patients according to the data of a hospital registry. 
Subjects and methods. A group of 423 (65.9%) able-bodied patients (18-60-year-old men and 18-55-year-old women) was singled out in the reg-
istry of inpatients (n=642). The study was performed using 70 parameters including sociodemographic, clinical laboratory, and functional signs. 
Results. In the study group, the able-bodied patients with RA aged less than 30 years were 5.2%; those aged 31 to 40, 41 to 50, and over 50 years
were 14.9, 46.6, and 33.3%, respectively. There was a female preponderance (79.0%) in the all age groups. The disease duration of less than 1
year was observed in 7.6 cases; that of 1 to 2, 2 to 10, and more than 10 years was in 14.2, 44.4, and 33.8% of cases. The age peak of onset was
noted at 31-50 (44±5.0) years of age. Among the examinees, 55.1% of the patients were unemployed; 54.5% were disabled, including 34.5% who
had Groups I and II disability. Seropositive RA was recorded in 93.6% of cases; second- and third-degree activity of the pathological process in
79.7%; erosive arthritis (Stage II–IV RA) in 83.4%; Functional Class III or IV in 85.6%. 
Conclusion. The findings suggest that RA is an urgent problem for able-bodied persons, which determines the need for improving its early diagnosis
at the primary health care level with the further effective monitoring of the course of the disease and the efficiency of therapy. 

Key words: rheumatoid arthritis, able-bodied age, hospital registry 




