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В 30-е годы прошлого века медицин-

ская общественность осознала необходи-

мость создания унифицированных крите-

риев оценки эффективности лечения рев-

матоидного артрита (РА), поскольку соот-

ветствующие сообщения изобиловали раз-

нообразной, нередко приводящей в заблу-

ждение, терминологией [1–3]. Поэтому

Нью-Йоркской ассоциацией ревматологов

был специально организован Комитет по

терапевтическим критериям [4]. Одна из

главных трудностей, с которой столкну-

лись его члены, – широкая палитра опре-

делений лечебного эффекта, не способст-

вующая какой-либо точной оценке. На-

пример, представляя свои выводы, авторы

статей, посвященных лечению РА, приме-

няли такие термины, как «отличный», «хо-

роший», «улучшение», «значительное улуч-

шение», «умеренное улучшение», «объек-

тивное улучшение» и т. п. Даже специально

изучавшие методы лечения разные иссле-

дователи информировали о результатах,

используя не вполне сопоставимые заклю-

чения. Стало очевидным, что читателю не-

возможно не только понять значение мно-

гих из них, но даже установить полезность

сообщаемых данных. 

Важной проблемой оценки результа-

тов лечения, проводимой как исследовате-

лем, так и больным, явилось огромное вли-

яние на нее субъективных факторов. Осо-

бенно сбивали с толку попытки оценить

воздействие получаемого лечения на боль,

поскольку любой новый метод мог оказать

и оказывал психогенный эффект. Поэтому

было принято решение использовать только

термины, объективно отражающие состоя-

ние больного в период лечения. Не менее

важное значение имело исключение боль-

ных с сомнительным диагнозом РА, поэто-

му было дано описательное определение РА:

это системное заболевание неизвестной

этиологии, возникающее в любом возрасте,

обратимое, особенно на ранней стадии;

в целом хроническое прогрессирующее,

с вовлечением суставов (основное проявле-

ние), обычно множественным и, как прави-

ло, симметричным; типична веретенообраз-

ная припухлость; для пораженных суставов

характерны боль, припухость, скованность

и другие признаки воспаления, часто возни-

кают подкожные узелки и атрофия мышц,

прогрессирование процесса проявляется де-

формацией, подвывихами и/или анкило-

зом; рентгенологически определяются ос-

теопороз, деструкция хряща и субхондраль-

ной кости, повышается СОЭ, иногда отме-

чаются лейкоцитоз, анемия, потеря массы

тела. Течение обычно прогрессирующее

с обострениями, но могут возникать спон-

танные ремиссии.

Другая проблема, которая стояла пе-

ред членами Комитета по терапевтическим

критериям, – это отсутствие у многих ис-

следователей понимания о естественном те-

чении болезни, которое в какой-либо пери-

од может привести к спонтанной ремиссии,

не связанной с лечением, либо (чаще)

к обострению, поскольку болезнь обычно

прогрессирует. Поэтому для оценки эффек-

тивности лечения важен достаточно дли-

тельный период наблюдения, позволяющий

это учесть. Предполагалось, что продолжи-

тельность такого периода должна быть не

менее года. Разработана градация ответа на

лечение. Полная ремиссия – наиболее зна-

чимый показатель (I степень ответа на лече-

ние) – означала:

– отсутствие системных проявлений

и симптомов воспаления суставов;

– отсутствие внесуставных симптомов; 

– нарушение подвижности суставов

только в результате необратимых из-

менений;

– деформацию суставов только в резуль-

тате необратимых изменений;

– СОЭ в пределах нормы;

– отсутствие прогрессирования рентге-

нологических изменений.
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– А как, например, числом? – спросил Чичиков.

– Да, сколько числом? – подхватил Манилов.

– Да как сказать числом? Ведь неизвестно, 

сколько умирало, их никто не считал.

Н.В. Гоголь. Мертвые души
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Значимое улучшение (II степень ответа на лечение)

включало только:

– минимальную (остаточную) припухлость суставов

(без вовлечения новых суставов);

– минимальные внесуставные симптомы (без появ-

ления новых);

– ограничение подвижности суставов, обусловлен-

ное только минимальной активностью;

– деформацию суставов, связанную только с необра-

тимыми изменениями;

– СОЭ может быть повышенной; 

– отсутствие прогрессирования рентгенологических

изменений.

Для исключения возможных ошибок при интер-

претации естественного течения болезни Комитет реко-

мендовал не считать минимальное улучшение (III сте-

пень ответа на лечение) значимым, что позволяет избе-

жать ложного завышения успешных результатов. К IV сте-

пени ответа на лечение (без улучшения) отнесли отсут-

ствие изменений. В сообщении о лечебном действии ре-

комендовалось рассматривать степень изменений в каж-

дом случае перед лечением. Для облегчения такой зада-

чи предлагалось классифицировать больных согласно

стадии болезни до начала лечения, поскольку это позво-

ляло оценить прогрессирование болезни; отметить лю-

бые различия в ответе каждой группы больных в зависи-

мости от стадии, сопоставлять результаты разных иссле-

дователей. Кроме того, определяли еще и функциональ-

ную способность больного, поскольку имеется взаимо-

связь между структурными изменениями и функцией су-

ставов, хотя и не всегда пропорциональная. Согласно

данным Нью-Йоркской ассоциации ревматологов, лече-

ние редко приводит к улучшению стадии болезни, в то

же время активность болезни и/или функциональная

способность могут улучшиться [4]. Поэтому первона-

чально необходимо было установить диагноз РА, нали-

чие или отсутствие активности (в тот период степень ак-

тивности еще не определяли), стадию и функциональ-

ный класс и в дальнейшем оценить выраженность отве-

та на лечение, проследив в динамике изменения объек-

тивных симптомов активности.

В Институте ревматизма АМН СССР были разрабо-

таны степени активности (оценка их первоначально но-

сила описательный характер) болезни: неактивная, мини-

мальная, умеренная, высокая активность, – что в перспе-

ктиве должно было иметь значение для выбора лечения

[5]. В дальнейшем определение активности болезни стало

объективнее и появилась возможность оценивать ее

в баллах: отсутствие активности – 0; минимальная – 1–6;

умеренная – 7–12; высокая – 13–18 баллов (см. таблицу),

используя три клинических (утренняя скованность, ги-

пертермия и экссудативные явления в суставах) и три ла-

бораторных критерия активности (повышение СОЭ,

уровней уровня β2-глобулинов и С-реактивного белка –

СРБ), такой уникальный комплексный набор маркеров

воспаления не входит ни в один из современных индексов

[6]. Для расчета активности не требовалось вычислитель-

ной техники, причем степень активности можно было ус-

тановить только по клиническим критериям, обозначив

ее как «клиническая активность». Полученные величины

можно было сравнивать при повторных исследованиях,

т. е. по сути это были показатели «для оценки динамики

течения болезни».

Приведенная схема определения активности РА по-

стулировалась в отечественных руководствах по ревмато-

логии и должна была неукоснительно выполняться отече-

ственными ревматологами, что имело важное значение для

выбора терапии [7, 8]. Таким образом, отечественные рев-

матологи, контролируя лекарственными препаратами ак-

тивность воспаления при РА, предусматривали ее полное

подавление, т. е. отсутствие активности.

Три десятилетия назад Американской коллегией рев-

матологов (ACR) разработаны критерии ремиссии [9]: пол-

ная ремиссия подразумевала отсутствие всех суставных

и внесуставных признаков воспаления и иммунологиче-

ской активности, связанной с РА. На практике эти крите-

рии применялись весьма ограниченно, поскольку, с одной

стороны, для подтверждения ремиссии требовалось дина-

мическое наблюдение и оценивались показатели, не отно-

сящиеся к базовым (длительность утренней скованности

и припухлость сухожильных влагалищ), а с другой – очень

мало больных им соответствовали.

В дальнейшем были предложены базовые показа-

тели для оценки эффективности базисных противовос-

палительных препаратов у больных РА: боль, общая

оценка активности болезни больным (ОАББ), функцио-

нальная недостаточность, число припухших суставов

(ЧПС), число болезненных суставов (ЧБС), острофазо-
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Критерии диагностики активности 
процесса при РА (в баллах)

Клинические параметры Баллы

Утренняя скованность:
нет 0
до 30 мин 1
до 12 часов дня 2
позже 12 часов дня 3

Гипертермия (суставов)
нет 0
незначительная 1
умеренная 2
выраженная 3

Экссудативные явления в суставах:
нет 0
незначительные 1
умеренные 2
выраженные 3

Повышение уровня β2-глобулинов, отн%:

≤10,0 0
≤12,0 1
≤15,0 2
>15,0 3

СОЭ, мм/ч (по Т.П. Панченкову):
норма (≤12) 0
≤20 1
≤40 2
>40 3

СРБ
– 0
+ 1
++ 2
+++ 3

Активность (А):
А0 0
А1 1–6
А2 7–12 
А3 13–18
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вые показатели, общая оценка активности болезни вра-

чом (ОАБВ) и рентгенологическое исследование суста-

вов при длительном (не менее года) лечении [10]. Разра-

ботан индекс активности болезни – disease activity score

(DAS), который представляет собой комбинацию от-

дельных показателей активности [11, 12]. Для расчета

DAS требовалась вычислительная техника. Оригиналь-

ный DAS включает индекс Ричи (0–78); ЧПС (0–44);

СОЭ по Вестергрену (0–200 мм/ч); ОАББ по 100-милли-

метровой визуальной аналоговой шкале (ВАШ). Позд-

нее был предложен упрощенный вариант DAS – DAS28,

который вычисляется по результатам исследования 28

суставов. При этом в качестве исходных компонентов

используются ЧПС, ЧБС, ОАББ и СОЭ. DAS, так же как

DAS28, можно рассчитывать, используя СРБ (мг/л) [13]

вместо СОЭ. Доступны 8 версий этих показателей. Ин-

декс применяется только для РА, для других ревматиче-

ских заболеваний он формально не валидирован. Пока-

затели DAS и DAS28 колеблются от 0 до 10 и от 0 до 9,4

соответственно.

Для всех версий DAS активность болезни интерпре-

тируется следующим образом:

• ремиссия – DAS <1,6;

• низкая активность – 1,6≤ DAS <2,4;

• умеренная активность – 2,4≤ DAS ≤3,7;

• высокая активность – DAS >3,7.

Для всех версий DAS28 активность болезни интер-

претируется как:

• ремиссия – DAS28 <2,6;

• низкая активность – 2,6≤ DAS28 <3,2;

• умеренная активность – 3,2≤ DAS28 ≤5,1;

• высокая активность – DAS28 >5,1.

Изменение в динамике на 1,2 как для DAS, так и для

DAS28 считается значительным [14], но для хорошего от-

вета на лечение по критериям Европейской антиревмати-

ческой лиги (EULAR) необходимо одновременное дости-

жение низкой активности заболевания (соответственно

<2,4 и <3,2). В дальнейшем были выявлены ограничения

индексов DAS и DAS28, обусловленные их составляющи-

ми. В частности, поскольку на показатель СОЭ оказывает

влияние возраст больных, расчет DAS и DAS28 не позволят

точно оценить ремиссию у пожилых (старше 60 лет) боль-

ных [15]. Более того, DAS очень чувствителен к изменени-

ям почти нормальных показателей СОЭ, т. е. подвержен

значительным колебаниям [16]. Помимо наличия и выра-

женности воспалительного процесса, на СОЭ влияют ряд

других факторов [17]. 

Возможные причины повышения СОЭ:

1. Анемия с нормальной морфологией эритроцитов,

что объясняется изменением соотношения эритроцитов

и плазмы, способствующим образованию столбиков эрит-

роцитов вне зависимости от концентрации фибриногена.

2. Увеличение в плазме концентрации всех белков,

кроме фибриногена. 

3. Почечная недостаточность.

4. Гиперхолестеринемия.

5. Крайняя степень ожирения, сопровождающаяся

повышением уровня фибриногена.

6. Женский пол.

7. Пожилой возраст. По приблизительным подсче-

там, у мужчин верхний уровень нормальной СОЭ состав-

ляет число, получающееся при делении возраста на 2,

для женщин – возраст плюс 10, разделенное на 2.

8. Технические погрешности. Отклонение положе-

ния пробирки на 3° в стороны от вертикальной линии мо-

жет приводить к увеличению СОЭ до 30 мм/ч.

Факторы, способствующие снижению СОЭ:

1. Морфологические изменения эритроцитов

2. Полицитемия. Значительное повышение уровня

лейкоцитов.

3. Синдром диссеминированного внутрисосудистого

свертывания (ДВС-синдром) – из-за гипофибриногенемии.

4. Дисфибриногенемия и афибриногенемия.

5. Кахексия.

6. Технические погрешности (температура окружаю-

щей среды, период до определения >2 ч).

Показатель DAS может вести к переоцениванию ак-

тивности болезни у отдельных больных из-за такого ком-

понента, как ОАББ по ВАШ (субъективный и во многом

зависящий от сопутствующей патологии показатель).

У больных с ремиссией по DAS28 было зафиксировано

ЧПС до 8, но оно может быть и больше, поскольку при

вычислении данного индекса не учитываются суставы

стоп. Кроме того, применение DAS28 в повседневной

клинической практике затруднено необходимостью непо-

средственного получения фактических результатов опре-

деления СОЭ. Поэтому критерий ремиссии, равный 2,6 по

DAS28, считается недостаточно надежным [18–23]. Пред-

лагается даже рассмотреть более строгое определение ре-

миссии: <2,4 по DAS28 [24]. В качестве альтернативы об-

суждается определение СРБ как маркера воспаления, по-

скольку [17]:

• содержание СРБ в плазме определяется только

уровнем его синтеза, который, в свою очередь, за-

висит исключительно от выраженности воспали-

тельного процесса; 

• СРБ принадлежит к III группе острофазовых бел-

ков, содержание которых в период воспаления мо-

жет увеличиваться в 100 и даже в 1000 раз.

Специально проведенное исследование сопостави-

мости показателей DAS28-CОЭ и DAS28-СРБ при ран-

нем (n=520) и развернутом (n=364) РА показало их суще-

ственное различие при умеренной и высокой активности,

особенно у женщин [25]. DAS28-CРБ дает более высокую

оценку эффективности по критериям EULAR, нежели

DAS28-СОЭ [26]. При сопоставлении показателей

DAS28-СРБ и DAS28-СОЭ разница в частоте выявления

ремиссии достигала 11,2% [27]. Применение СРБ для рас-

чета DAS28 является обоснованной альтернативой СОЭ

по ряду причин:

• СРБ, как и СОЭ, хорошо коррелирует с динамиче-

скими изменениями активности воспаления, рент-

генологическим прогрессированием и функцио-

нальными нарушениями [28]. При этом, в отличие

от СОЭ, его уровень не зависит от таких факторов,

как пол, возраст, уровень белков в плазме крови;

• СРБ быстрее, нежели СОЭ, определяется лабора-

торными тестами и может быть стандартизован;

• по уровню СРБ можно прогнозировать прогресси-

рование повреждения суставов и функциональный

статус [29, 30].

Появление новых лекарственных препаратов и стра-

тегии строгого контроля [22] позволяет значительно повы-

сить эффективность лечения РА [31–33]. По мнению экс-

пертов, основной целью терапии следует считать ремис-

сию [34–36]. Приемлемой альтернативой может быть низ-
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кая активность заболевания [37]. Однако с 1981 г. остава-

лось в силе утверждение R.S. Pinals и соавт. о том, что сре-

ди ревматологов имеются существенные различия в пони-

мании ремиссии [9]. 

В первом десятилетии XXI в. медицинская общест-

венность наконец осознала необходимость создания уни-

фицированных критериев ремиссии РА, что привело к ор-

ганизации под эгидой ACR и EULAR комитета по пере-

смотру определения ремиссии при РА, который подгото-

вил соответствующий систематический обзор [38], а также

план такого пересмотра и пути его выполнения [32]. Ме-

тодом консенсуса комитетом принято решение относи-

тельно пересмотра определения ремиссии и достигнуто

согласие в том, что любое определение должно включать

как минимум ЧБС, ЧПС и уровни острофазовых показа-

телей, но исключить лечение, длительность ремиссии, по-

казатели физической функции и рентгенологическое про-

грессирование.

В настоящее время для исследований ACR/EULAR

рекомендуется применять два определения ремиссии,

включающие оценку показателя СРБ [39]: 

• логическое (булево): ЧБС, ЧПС, СРБ (мг/дл)

и ОАББ ≤1 (при оценке ЧБС и ЧПС по 28 суставам

желательно также учесть суставы стоп и голено-

стопные) [40]. 

• индекс SDAI ≤3,3.

SDAI (simplified diseases activity index) представляет

собой сумму ЧБС (из 28 оцениваемых), ЧПС (из 28 оцени-

ваемых), ОАББ (по ВАШ 0–10), ОАБВ (по ВАШ 0–10),

СРБ (мг/дл). Интерпретируется следующим образом: ре-

миссия (SDAI ≤3,3), низкая(3,3< SDAI ≤11), умеренная

(11< SDAI ≤26) и высокая(SDAI >26) активность [24]. Ко-

лебания 0–86.

В клинической практике рекомендуется считать

ремиссией [40] такое состояние, при котором ЧБС,

ЧПС и ОАББ ≤1. Cпециально проведенное исследова-

ние показало, что согласно этим критериям удается до-

стичь ремиссии у 7,5–8,9% больных РА, хотя ремиссии

длительностью до 2 лет наблюдались менее чем у 3% па-

циентов [41]. 

Таким образом, общепризнанной основой критериев

эффективности лечения РА является активность воспали-

тельного процесса, для целевой оценки которой нашими

зарубежными коллегами разработаны комплексные инде-

ксы, не требующие специального оборудования и по числу

объективных показателей уступающие ранее предложен-

ным отечественными учеными, но преждевременно забы-

тым «критериям диагностики активности», хорошо помо-

гавшим ревматологам в их нелегкой практической работе

более четверти века.
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