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Цель исследования — изучить приверженность к лечению, эффективность терапии у пациентов с аксиальным спон-
дилоартритом при разных режимах наблюдения. 168 пациентов с аксиальным спондилоартритом без терапии ин-
гибиторами фактора некроза опухолей α с индексом BASDAI ≥ 4 были разделены на 3 группы. За 96 пациентами 1-й 
группы наблюдали в произвольном порядке (группа традиционного ведения); 26 пациентов посещали ревматолога 
каждые 12 нед ( группа активного ведения); с 46 пациентами 3-й группы поддерживали телефонную связь 1 раз в 
4 нед (группа дистанционного ведения). Во время контакта с пациентами собирали данные о лечении и активности 
заболевания (индексы BASDAI, ASDAS, PASS и др.). В группе традиционного ведения исходный индекс BASDAI соста-
вил 5,32 ± 3,2, через 1 год — 5,17 ± 2,16, ASDAS — 3,45 ± 2,1 и 3,1 ± 1,1 соответственно (p > 0,05). В группе активного 
ведения исходно индекс BASDAI составил 5,21 ± 3,0, через 1 год — 4,77±2,2, ASDAS — 3,42±2,9 и 2,79 ± 2,6. В группе 
дистанционного ведения индекс BASDAI исходно и через 1 год составлял 5,32 ± 3,2 и 3,17 ± 2,12; ASDAS — 3,44 ± 3,1 и 
2,6 ± 1,8 (p < 0,05 для различий между исходными и последующими значениями в группах активного и дистанционного 
ведения и окончательными данными всех групп). Положительный индекс PASS достигнут в группе дистанционного 
ведения у 15 (57,69%) (n = 26) пациентов, в группе активного ведения — у 4 (20%) (n = 20), в группе традиционного 
ведения — у 0 (0%) пациентов. Прием нестероидных противовоспалительных препаратов самовольно изменили 5 
(19,23%, n = 26), 15 (75%, n = 20), 93 (96,87%, n = 96) пациентов всех групп соответственно. 3 пациента группы дис-
танционного ведения (11,5%, n = 26), 19 (95%, n = 20) группы активного ведения и 96 (100%) пациентов 1-й группы 
указали, что они нуждаются в госпитализации.
Мониторинг активности аксиального спондилоартрита по телефону в режиме 1 раз в 4 нед ассоциируется с лучшей 
приверженностью к лечению и лучшими результатами, чем активное наблюдение каждые 12 нед и мониторинг в 
произвольном режиме.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: спондилоартрит; анкилозирующий спондилит; болезнь Бехтерева; мониторинг активности; 

дистанционный мониторинг.

COMPLIANCE TO TREATMENT AND EFFECTIVENESS OF THERAPY IN DIFFERENT REGIMES 
OF MONITORING ACTIVITY OF PATIENTS WITH AXIAL SPONDYLOARTHRITIS
Gaidukova I.Z., Akulova A.I., Aparkina A.V., Rebrov A.P. 
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Aim. To study compliance to treatment and effectiveness of therapy in patients with axial spondyloarthritis (ax-SpA) in different 
observational regimes.
Methods. 168 patients without TNF-α therapy and BASDAI ≥4 were randomized into 3 groups. 96 of them were observed in 
a traditional manner, 26 visited a rheumatologist every 12 weeks, and 46 were counseled by phone once in 4 weeks. In all 
these cases, rheumatologists collected data on the activity of the disease (BASDAI, ASDAS, PASS, etc.) and the effectiveness of 
therapy. Results. BASDAI in group 1 was 5.32±3.2 initially and 5.17±2.16 one year after onset of the study, ASDAS 3.45±2.1 
and 3.1±1.1 respectively (p>0.05). In group 2, BASDAI values were 5.21±3.0 and 4.77±2.2; ASDAS 3.42±2.9 and 2.79±2.6 
respectively. In group 3, BASDAI values were 5.32+-3.2 and 3.17±2.12; ASDAS 3.44±3.1 and 2.6±1.8; p<0.05 for the 
differences between initial and subsequent values in groups 2 and 3 and fi nal values for all groups. Positive PASS was reached 
in 15 patients (57.69%, n=26) of group 3, in 4 ones (20%, n=20) of group 2, and in 0 (0%) patients of group 1. Five (19.23%), 
15 (75%) and 93 (96.87%) patients in groups 1, 2 and 3 respectively wilfully ceased to take NSAID. 96 (100%), 19 (95%) and 
3 (11.5%) patients of these groups stated that they needed hospitalization. Conclusion. Telephone monitoring of ax-SpA activity 
once in every 4 weeks revealed a better compliance with the treatment and results of therapy than active observation every 12 
weeks or arbitrary monitoring. 
K e y  w o r d s: spondiloarthritis; ankylosing spondylitis; Bekhterev’s disease; monitoring activity; distant monitoring.

Спондилоартриты — это группа системных вос-
палительных заболеваний, для которых характерно 
частое вовлечение в воспалительный процесс крест-
цово-подвздошных сочленений, позвоночника, нали-
чие периферического моно- или олигоартрита, серо-
негативность по ревматоидному фактору, отсутствие 
ревматоидных узелков, семейные случаи заболевания, 
ассоциация с носительством HLA-B27-антигена, ча-
стое развитие энтезитов, типичные внесуставные про-

явления (увеит, поражение кожи и слизистых оболочек, 
воспалительные заболевания кишечника и т. д.) [1]. Ос-
новными заболеваниями, относящимися к спондило-
артритам, являются анкилозирующий спондилит (бо-
лезнь Бехтерева); псориатический артрит; реактивный 
артрит; артрит, ассоциированный с воспалительными 
заболеваниями кишечника (болезнью Крона, неспец-
ифическим язвенным колитом), и недифференциро-
ванный спондилоартрит. Спондилоартриты могут про-
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текать с преимущественно аксиальным и перифериче-
ским поражением [1]. Согласно рекомендациям ASAS/
EULAR (the Assessment for Spondyloarthritis International 
Society / European League Against Rheumatism) 2010 г. 
[2], лечение при спондилоартритах требует регуляр-
ного мониторинга активности заболевания, частота 
которого зависит от особенностей клинических про-
явлений болезни, тяжести заболевания, проводимого 
лечения, т. е. определяется индивидуально. В реальных 
условиях контроль активности заболевания представ-
ляет определенные сложности, обусловленные низкой 
доступностью ревматологической помощи, условиями 
проживания, работы, личностью пациента и другими 
факторами. Вместе с тем в ряде работ показано, что 
активное ведение пациентов с хроническими заболе-
ваниями ассоциируется с большей эффективностью 
лечения и лучшим прогнозом заболевания, чем бессис-
темное произвольное наблюдение, когда пациент обра-
щается к врачу порой только при выраженном ухудше-
нии состояния. Так, Н.А. Кошелева и А.П. Ребров [3] 
показали преимущества активного ведения пациентов 
с хронической сердечной недостаточностью (ХСН). B. 
McKinstry [4] установил возможности дистанционного 
наблюдения пациентов с хронической обструктивной 
болезнью легких, D. Van Sickle и соавт. [5] выполнили 
пилотное исследование по изучению дистанционного 
мониторинга при бронхиальной астме (2013). Имеются 
единичные данные об осуществимости дистанционно-
го мониторинга активности при аксиальном спонди-
лоартрите, эффективность же различных режимов на-
блюдения практически не изучалась и представляется 
актуальной проблемой.

Другой предпосылкой к проведению настоящего ис-
следования явилось предположение, что низкий успех 
лечения пациентов с аксиальным спондилоартритом в 
ряде случаев ассоциируется не столько с неверным вы-
бором лекарственной терапии, сколько с нарушением 
рекомендаций, данных врачом. Степень соответствия 
поведения пациента рекомендациям, полученным от 
врача, согласно консенсусу ВОЗ от 2003 г., определяет-
ся термином «комплаентность» или «приверженность 
к лечению» и может определять успех/неудачу лечения 
[6]. В отчет ВОЗ (2003), освещающий приверженность 
к долгосрочному лечению, ревматические болезни не 
включены [6]. Наши собственные данные по изучению 
особенностей приема нимесулида и тизанидина при 
аксальном спондилоартрите показывают, что боль-
шое число пациентов нарушают режим дозирования 
лекарственных средств, в том числе и нестероидных 
противовоспалительных препаратов, являющихся пре-
паратами первой линии при этом заболевании [2, 7, 8]. 
Это может быть одной из причин повышения актив-
ности заболевания, дополнительных госпитализаций, 
назначения дорогостоящего лечения и других послед-
ствий, включая снижение или потерю трудоспособно-
сти. Не исключено, что указанные неблагоприятные 
последствия могут быть предотвращены при условии 
повышения приверженности пациентов к лечению. Та-

ким образом, изучение приверженности к лечению и 
эффективности терапии при разных вариантах наблю-
дения за пациентом с аксиальным спондилоартритом 
представляется малоизученной актуальной проблемой, 
решение которой может способствовать улучшению 
качества лечения пациентов со спондилоартритами.

Цель настоящего исследования — изучение привер-
женности к лечению и результатов терапии при разных 
режимах мониторинга активности у пациентов с акси-
альным спондилоартритом.

Материал и методы

В исследование включено 196 пациентов с диагно-
зом аксиального спондилоартрита, соответствующих 
критериям ASAS [9], госпитализированных в ревма-
тологическое отделение Областной клинической боль-
ницы Саратова в 2010 и 2012 гг. Все пациенты имели 
боль в спине воспалительного характера продолжи-
тельностью более 12 нед. У 152 (77,55%) пациентов при 
рентгенографии отмечены признаки двустороннего са-
кроилеита II стадии или одностороннего сакроилеита 
III—IV стадии [10], они соответствовали условиям мо-
дифицированных Нью-Йоркских критериев для анки-
лозирующего спондилита [11]. У 44 (22,45%) пациентов 
при магнитно-резонансной томографии выявлены при-
знаки остеита [12], а также обнаружено носительство 
HLA-B27-антигена в сочетании с другими признаками 
спондилоартрита, т. е. эти пациенты соответствовали 
критериям аксиального спондилоартрита (ASAS).

На первом этапе исследования разработаны карта 
опроса пациента и ее электронный аналог — электрон-
ная карта обследования пациента со спондилоартри-
том — ЭКОП (рационализаторское предложение № 
2909 от 20.12.12). Карты включали основные показате-
ли оценки активности и функции пациента со спонди-
лоартритом, рекомендованные национальными и меж-
дународными организациями [2], и вопросы, уточня-
ющие особенности приема пациентом лекарственных 
средств, причины изменения режима дозирования или 
отмены препаратов. Заполнение карт проводили в от-
дельном помещении при комнатной температуре после 
подписания пациентом информированного согласия 
на участие в исследовании и разъяснения правил за-
полнения анкет. По данным карты, оценивали следу-
ющие показатели: общую оценку активности заболева-
ния пациентом с применением визуальной аналоговой 
шкалы, общую оценку активности заболевания врачом 
с применением визуальной аналоговой шкалы, число 
припухших суставов (ЧПС), энтезитов и дактилитов 
[13], индексы BASDAI (the Bath Ankylosing Spondylitis 
Disease Activity Index) [14] и ASDAS (Ankylosing Spon-
dy litis Disease Activity Score) [15], данные общего 
анализа крови и уровень С-реактивного белка, опре-
деленный высокочувствительным иммунотурбиди-
метрическим методом на аппарате Hitachi (Япония). 
Для оценки удовлетворенности пациентов терапией 
определяли индекс PASS (Patient Acceptable Symptom 
State). Пациентам задавали вопрос: «довольны ли Вы 
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текущей активностью заболевания (аксиальный спон-
дилоартрит, анкилозирующий спондилит, болезнь 
Бехтерева) с учетом его влияния на Вашу жизнь, ра-
боту и отдых?» и вопрос: «вас устроит, если текущая 
активность заболевания (аксиальный спондилоартрит, 
анкилозирующий спондилит, болезнь Бехтерева) с уче-
том его влияния на Вашу жизнь, работу и отдых со-
хранится в течение последующих 6 мес?» [16]. Время 
заполнения карты не ограничивали. Исследователь 
присутствовал при заполнении карт, отвечал на тех-
нические вопросы, но не оказывал влияния на выбор 
ответа. В дальнейшем выполнили сравнение данных 
истории болезней, заполненных врачами в произволь-
ном порядке, и данных из ЭКОП, заполненных теми 
же пациентами в день поступления в стационар (n = 
46). С целью внедрения ЭКОП для дистанционного 
мониторинга активности сравнили результаты очного 
и телефонного анкетирования с применением ЭКОП 
(n = 30). Анкетирование выполняли с интервалом 3 дня, 
анализировали результаты анкетирования пациентов, 
отрицавших изменение состояния здоровья и активно-
сти спондилоартрита между опросами.

На втором этапе исследования 168 пациентов с вы-
сокой активностью заболевания (индекс BASDAI 4 и 
более), не получавших лечение ингибиторами фактора 
некроза опухоли α, были рандомизированы в случай-
ном порядке (метод конвертов). За 96 пациентами на-
блюдали амбулаторно в произвольном порядке с плано-
вой госпитализацией 1 раз в год (группа традиционно-
го ведения); 26 пациентов (группа активного ведения) 
в течение 12 нед после выписки выполняли рекомен-
дации врача стационара без явки к ревматологу, после 
чего были госпитализированы. У 46 пациентов (группа 
дистанционного ведения) посредством телефонного ан-
кетирования каждые 4 нед выполняли мониторинг ак-
тивности аксиального спондилоартрита. Телефонный 
звонок осуществлял независимый исследователь, не 
уполномоченный выполнять коррекцию лечения; 
в случае ухудшения состояния или появления до-
полнительных вопросов пациенту рекомендовали 
явку к ревматологу по месту жительства. Вопрос о 
необходимости госпитализации пациентов группы 
дистанционного ведения решали на 8-й неделе на 
основании изучения мнений пациента и анкетиру-
ющего врача; 1 раз в год для пациентов всех групп 
и каждые 12 нед для пациентов активного и дис-
танционного ведения заполняли ЭКОП. В группе 
дистанционного ведения лабораторные показате-
ли контролировали по месту жительства.

Статистический анализ проводили с примене-
нием пакета пользовательских программ SPSS17. 
Для проверки соответствия распределения при-
знака нормальному распределению использовали 
методы Колмогорова—Смирнова и Шапиро—
Уилка, нормальным считали распределение при p 
> 0,05. Для описания нормально распределенных 
количественных признаков использовали среднее 
значение признака и среднее квадратичное от-

клонение; для описания выборочного распределения 
признаков, отличающегося от нормального, указывали 
медиану, верхний и нижний квартили. Для сравнения 
двух групп с нормальным распределением количе-
ственного признака определяли t-критерий Стьюдента 
для независимых групп (с учетом вида дисперсии при-
знака, определенного методом Левена). Корреляцию 
двух нормально распределенных количественных при-
знаков изучали с помощью метода Пирсона; при от-
клонении распределения от нормального, а также при 
анализе ассоциации качественных признаков исполь-
зовали метод Спирмена. Для уточнения сопоставимо-
сти признака определяли коэффициент внутриклассо-
вой корреляции (ICC). При p < 0,05 различия данных 
считали достоверными.

Исследование одобрено этическим комитетом ГБОУ 
ВПО «Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского» Мин-
здрава России.

Результаты и обсуждение
При сравнении данных из историй болезни, запол-

ненных врачами в произвольном порядке, и данных из 
ЭКОП (n = 46) установили, что заполнение ЭКОП ас-
социируется с получением информации об активности 
аксиального спондилоартрита в рекомендованном объ-
еме, в то время как при определении активности в про-
извольном порядке часть данных отсутствует (табл. 1).

Показана возможность применения ЭКОП для теле-
фонного мониторинга активности; результаты очного 
и дистанционного опросов были сопоставимы для всех 
параметров оценки активности заболевания: коэффи-
циент внутриклассовой корреляции ICC для индекса 
BASDAI составил 0,96 (рис. 1), для индекса ASDAS — 
0,88, для числа энтезитов — 0,76, ЧПС — 0,66.

Пациенты сравниваемых групп были сопоставимы 
по возрасту (средний возраст пациентов в группе тра-
диционного ведения составил 41,48 ± 11,6 года, в груп-

Т а б л и ц а 1. Различия данных из историй болезни и ЭКОП у 
пациентов с аксиальным спондилоартритом

Признак
Истории болезни (n = 46) ЭКОП (n = 46)

M ± SD n+ n- M ± SD n+ n-

ЧПС 3,61 ± 3* 38* 8* 8,8 ± 5 46 0
Число энтезитов 2 ± 1* 13* 33 6 ± 3 46 0
Число дактилитов 5 ± 0* 1* 45 1,8 ± 4 46 0
BASDAI, см 5,35 ± 3,38 40 6 5,38 ± 3,6 46 0
ASDAS, у.е. 3,56 ± 3,0 40 6 3,44 ± 3,3 46 0
Общая оценка 
активности заболе-
вания врачом, мм

- 0** 46** 66±34 46 0

Общая оценка ак-
тивности заболева-
ния пациентом, мм

- 0** 46** 78 ± 48 46 0

П р и м еч а н и е. - — отсутствие результата; n+ — число историй 
болезни или ЭКОП с наличием сведений по указанному признаку; 
n- — число историй болезни с отсутствием данных по указанному 
признаку; * — различия между данными из историй болезни и ЭКОП 
достоверны (р < 0,05); ** — различия между данными из историй 
болезни и ЭКОП достоверны (р < 0,01).



63КЛИНИЧЕСКАЯ  МЕДИЦИНА, № 10, 2014

пе активного ведения — 41,43 ± 12,58 года; в группе 
дистанционного ведения — 42,55 ± 10,55 года; p > 0,05) 
и по полу (мужчины составили 60,42% в группе тради-
ционного ведения, 56% в группе активного ведения и 
60, 9% в группе дистанционного ведения). Пациенты с 
анкилозирующим спондилитом составили 76% (73 из 
96 пациентов) в группе традиционного ведения, 73% 
(19 из 26) в группе активного ведения и 69 % (32 из 36) 
в группе активного ведения.

В течение года у пациентов группы традиционного 
ведения изменения активности не достигли статисти-
ческой значимости: индекс BASDAI исходно составил 
5,32 ± 3,2, через 1 год — 5,17 ± 2,16, ASDAS — 3,45±2,1 
и 3,1 ± 1,1 соответственно (p > 0,05). У пациентов груп-
пы активного ведения исходно индекс BASDAI со-
ставлял 5,21±3, через 1 год — 4,77±2,2, ASDAS — 3,42 
± 2,9 и 2,79 ± 2,6, у пациентов группы дистанционно-
го ведения индекс BASDAI исходно и через 1 год со-
ставлял 5,32 ± 3,2 и 3,17 ± 2,12, ASDAS — 3,44 ± 3,1 и 
2,6 ± 1,8 соответственно (p < 0,05 для различий между 
исходными и последующими показателями в группах 
активного и дистанционного ведения и окончательны-
ми показателями в группе традиционного ведения и 
других группах).

При оценке удовлетворенности пациента лечением 
установили, что положительный индекс PASS (вопрос: 
«довольны ли Вы текущей активностью заболевания с 
учетом его влияния на Вашу жизнь, работу и отдых?») в 
группе дистанционного ведения достигнут у 15 (57,69%) 
больных, в группе активного ведения — у 4 (20%), в 
группе традиционного ведения не достигнут ни у одного 
пациента. На вопрос: «вас устроит, если текущая актив-
ность спондилоартрита с учетом его влияния на Вашу 
жизнь, работу и отдых сохранится в течение последую-
щих 6 мес?» положительно ответили 10 (38,6%) пациен-
тов в группе дистанционного ведения, 3 (15%) пациента 
в группе активного ведения и не ответил ни один паци-
ент в группе традиционного ведения (р < 0,05).

Рекомендованный при выписке из стационара ре-
жим дозирования нестероидных противовоспалитель-
ных препаратов самостоятельно изменили 5 (19,23%) 
пациентов в группе дистанционного ведения, 15 (75%) 
пациентов в группе активного 
ведения, 93 (96,87%) пациента в 
группе традиционного ведения 
(p < 0,05).

В группе дистанционного 
ведения 3 (11,5%) пациента, в 
группе активного ведения 19 
(95%) и в группе традиционно-
го ведения 96 (100%) пациентов 
указали, что они нуждаются в 
госпитализации (p < 0,05).

В ходе настоящего исследо-
вания мы установили, что при-
менение стандартизованных 
форм, таких, например, как 
ЭКОП, способствует оптимиза-

ции определения активности аксиального спондило-
артрита. Это связано с тем, что выполнение большого 
числа измерений, рекомендованных для оценки актив-
ности аксиального спондилоартрита, без наличия со-
ответствующего протокола (алгоритма) затруднитель-
но и может привести к частичной утере информации. 
Врач в повседневной деятельности начинает ориенти-
роваться на какие-то отдельные параметры, выбранные 
им самостоятельно исходя из собственных представ-
лений об их информативности. Помимо возможности 
применения ЭКОП при визите пациента к врачу, она 
может успешно применяться для дистанционного мо-
ниторинга активности заболевания у пациентов с ак-
сиальным спондилоартритом, о чем свидетельствует 
выполненный сравнительный анализ очного и заочно-
го анкетирования с применением ЭКОП. Полученные 
нами данные согласуются с результатами исследования 
R. Ariza-Ariza и соавт. [17], в которых показана воз-
можность телефонного мониторинга активности анки-
лозирующего спондилита и псориатического артрита. 
Возможность дистанционного мониторинга активно-
сти с использованием сети Интернет (электронная по-
чта, защищенные веб-сайты, доступные для пациента 
и врача) была уставлена для ряда заболеваний сердеч-
но-сосудистой и дыхательной систем [3—5, 18]. Для не-
которых неревматических болезней показана возмож-
ность улучшения прогноза заболевания при примене-
нии активного наблюдения с фиксированными датами 
контрольного обследования; так, у больных с ХСН, на-
ходившихся под активным наблюдением, на фоне прово-
димой терапии установлена бóльшая переносимость фи-
зических нагрузок, лучший прогноз заболевания, мень-
шая частота развития неблагоприятных событий, чем у 
пациентов со стандартным наблюдением [3]. По мнению 
авторов работы, дистанционный мониторинг с помо-
щью телефонного анкетирования обеспечивал лучшее 
формирование партнерства между пациентом и врачом, 
что приводило к повышению приверженности к терапии 
[3]. В другой работе [19] у больных с ХСН показано по-
ложительное влияние обучения, самоконтроля и теле-
фонного мониторинга на функциональный статус боль-
ных, приверженность к терапии и такие объективные 

Результаты очного и дистанционного определения индекса BASDAI. Коэффициент 
внутриклассовой корреляции ICC (intraclass correlation coeffi cient) равен 0,96.
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показатели, как частота электролитных нарушений и 
функция почек, показан косвенный положительный эко-
номический эффект: уменьшение числа госпитализаций 
[19]. У больных бронхиальной астмой установлено, что 
дистанционный мониторинг активности заболевания (в 
виде ежедневного контроля с использованием электрон-
ной почты) позволяет повысить степень контроля забо-
левания [5], что авторы объясняют лучшим пониманием 
механизмов развития болезни, необходимости лечения 
и большей приверженностью пациентов к терапии [5].

Результаты нашего исследования согласуются с 
данными, полученными при обследовании пациентов с 
неревматическими болезнями, и собственными резуль-
татами 12-недельного исследования [20, 21]. Показана 
возможность улучшения результатов лечения пациен-
тов со спондилоартритами при применении телефонно-
го мониторинга активности заболевания с частотой 1 
раз в 4 нед. Интересно, что пациенты, у которых выпол-
няли телефонный мониторинг с частотой 1 раз в 4 нед, 
показали лучшие результаты лечения, чем пациенты, 
посещавшие врача 1 раз в 12 нед. Показана и бóльшая 
приверженность к лечению у пациентов в группе дис-
танционного ведения, о которой свидетельствует наи-
меньшее число случаев самостоятельной коррекции ле-
чения. Этот факт представляется особенно интересным 
в связи с тем, что исследователь, осуществлявший зво-
нок, опрашивал пациента строго по ЭКОП и не выпол-
нял коррекции лечения. Возможно, телефонный звонок 
выполняет у пациентов с хроническим заболеванием 
функцию напоминания, уменьшающую вероятность 
самостоятельной коррекции лечения. Это особенно 
важно для пациентов с улучшением состояния, когда 
болевой синдром и нарушения функции становятся 
«терпимыми» и пациент самостоятельно уменьшает 
дозу/кратность приема препарата или отказывается от 
лечения. Напоминание важно и для пациентов с высо-
кой активностью заболевания, так как в этой ситуации 
пациенту иногда проще выполнить самостоятельную 
коррекцию лечения, чем посетить врача. Ограничени-

ем настоящего исследования явилось изучение мони-
торинга только у пациентов с высокой активностью за-
болевания, поэтому требуют уточнения вопросы, какой 
вид наблюдения за пациентом оптимален для больных с 
умеренной или низкой активностью аксиального спон-
дилоартрита, должен ли мониторинг осуществляться в 
режиме «по требованию» или в «навязанном» режиме. 
Если наблюдать за пациентом в «навязанном» режиме, 
то следует решить вопрос об оптимальной частоте кон-
троля.

Целью исследования не являлось выполнение анали-
за экономической эффективности разных видов наблю-
дения за пациентом с аксиальным спондилоартритом. 
Но, так как пациенты при разных способах мониторин-
га активности заболевания достигли неодинакового 
успеха в лечении и в разной степени нуждались в явке к 
врачу, госпитализации и коррекции терапии, создается 
впечатление о необходимости продолжения изучения 
особенностей разных видов мониторинга активности за-
болевания у пациентов с аксиальным спондилоартритом 
с привлечением большего числа пациентов и изучением 
медико-социальной и экономической эффективности 
применяемых стратегий.

Выводы
1. У пациентов с аксиальным спондилоартритом 

стратегия ведения в виде дистанционного мониторин-
га активности заболевания с применением электронной 
карты опроса и телефонного контакта с частотой 1 раз 
в 4 нед ассоциируется с большей приверженностью па-
циентов к лечению, лучшими результатами терапии, 
чем стратегия в виде активного очного наблюдения с 
частотой 1 раз в 12 нед и тем более стратегия в виде 
произвольного наблюдения.

2. Дистанционный мониторинг с использованием 
электронных карт обследования пациентов со спонди-
лоартритом позволяет уменьшить число госпитализа-
ций пациентов с аксиальным спондилоартритом при 
повышении качества наблюдения за пациентом.
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