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мальной гастротомии с прошиванием варикозных вен 
являются:

— у больных группы Child-A первые 4-6часов с мо-
мента госпитализации;

— у больных группы Child-B первые 12-24 часа с мо-
мента госпитализации.

Больным группы Child-C полостные вмешательства 
не показаны.
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КАЧЕСТВО ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ РЕВМАТОИДНЫМ АРТРИТОМ КАК КРИТЕРИЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ

Я.О. Симонова, Н.М. Никитина, А.П. Ребров
(Саратовский государственный медицинский университет им. В.И. Разумовского, ректор — д.м.н., проф. 

П.В.Глыбочко, кафедра госпитальной терапии лечебного факультета, зав. — д.м.н., проф. А.П. Ребров)

Резюме. Представлены результаты одноцентрового проспективного исследования. У 166 больных с достовер-
ным диагнозом ревматоидный артрит (РА) оценивалась эффективность проводимой терапии с учетом показателей 
качества жизни (КЖ) и критериев Европейской Антиревматической Лиги (EULAR). Выявлено что показатели КЖ 
отражают динамику состояния больного и могут быть использованы для оценки эффективности терапии больных 
РА, наряду с общепринятыми критериями оценки ответа на терапию.

Ключевые слова: ревматоидный артрит, качество жизни, SF-36, EQ-5D, HAQ, эффективность терапии.

QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH RHEUMATOID ARTHRITIS AS CRITERION OF EFFICIENCY OF TREATMENT

Y.O. Simonova, N.M. Nikitina, A.P. Rebrov
(Saratov State Medical University) 

Summary. Results of prospective research are presented. Eff ect from therapy at 166 patients with rheumatoid arthritis 
estimated by means of indexes of quality of life and criteria of the European Antirheumatic League (EULAR). It was investigated, 
that indexes of quality of life refl ect dynamics of a state of the patient and can be used for an assessment of effi  cacy of therapy of 
patients with rheumatoid arthritis, along with the standard criteria of an assessment of the answer to therapy.

Key words: rheumatoid arthritis, disease activity, quality of life, SF-36, HAQ, EQ-5D, effi  ciency of therapy.

Ревматоидный артрит (РА) представляет серьезную 
медико-социальную проблему в связи с большой распро-
страненностью в популяции (0,3-0,5% по России), прогрес-
сирующим течением, высокой частотой поражения лиц 
трудоспособного возраста, рано возникающим снижени-
ем функциональных способностей, потерей профессио-
нальных навыков, значительной инвалидизацией больных 
[3, 4, 8]. К настоящему времени сложились определенные 
представления по оценке течения ревматоидного артрита 
с использованием инструментальных и лабораторных ме-
тодов. Однако конечной целью лечения является не только 
устранение или уменьшение выраженности определенных 
симптомов. Не менее важное значение имеет субъективное 
ощущение больным своего физического, психического и со-
циального благополучия в повседневной жизни, его способ-
ность функционировать в обществе соответственно своему 
положению в нем и получать удовлетворение от жизни, а 
именно то, что принято именовать качеством жизни (КЖ). 

Медицинские показатели КЖ могут служить дополнитель-
ным источником оценки результатов лечения, посколь-
ку позволяют преодолеть односторонне-биологический 
подход к пациентам. Так критерии эффективности тера-
пии больных РА Европейской Антиревматической Лиги 
(EULAR), базируясь на клинических и лабораторных дан-
ных, не учитывают показатели КЖ больного, являющиеся 
важными составляющими состояния здоровья пациента.

Целью нашего исследования явилось определение 
возможности оценки эффективности терапии по изме-
нениям показателей КЖ.

Материалы и методы

Динамика основных клинических проявлений и по-
казателей КЖ, а также оценка эффективности терапии 
была проведена у 166 больных с достоверным РА по 
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критериям ACR, обследованных через 6 и 12 месяцев на-
блюдения. Средний возраст пациентов составил 50,7±11 
лет (от 18 до 75 лет), большинство из них были женского 
пола: 135 женщин (81,3%) и 31 мужчин (18,7%); средняя 
длительность заболевания — 8,5±7,8 лет. 

КЖ оценивалось с помощью общих опросников SF-
36 [1, 5, 6], EQ-5D [7] и специфического — HAQ [1, 2]. 

Согласно критериям улучшения EULAR больные 
были разделены на 3 группы: в 1-ю группу вошли па-
циенты, у которых отсутствовал ответ на лечение 
(уменьшение индекса DAS28≤0,6), во 2-ю — пациенты 
с умеренным ответом на проводимую терапию (0,6<Δ 
DAS≤1,2), в 3 группу — пациенты с хорошим ответом на 
лечение (Δ DAS>1,2). Характеристики групп и показате-
ли качества жизни больных РА в зависимости от ответа 
на лечение представлены в таблице 1.

Группы были сопоставимы по возрасту, длитель-
ности РА, рентгенологической стадии заболевания 
(p>0,05). Во всех группах преобладали женщины. 
Большинство пациентов всех трех групп состояли в 
браке. Наибольший процент женатых/замужних боль-
ных отмечался в группе с хорошим ответом на прово-
димую терапию (71,7%), в группе с умеренным отве-
том — 65,2% пациентов состояли в браке. Среди боль-
ных РА с отсутствием эффекта по критериям EULAR 
доля женатых/замужних пациентов составила 54,6%, 
что статистически значимо ниже, чем в группе паци-
ентов с хорошим ответом на лечение (p=0,04). Также 
в группе с отсутствием эффекта на фоне проводимой 
терапии отмечался большее количество пациентов 
с ограниченными материальными возможностями 
(84,5%) по сравнению с группами с умеренным и хо-
рошим ответом на лечение — 79,3% и 71,7% соответ-
ственно. По уровню образования значимых отличий 
между группами выявлено не было.

При сравнении групп по активности заболевания во 
время первичного обследования было выявлено значи-
мое различие между группой с отсутствием эффекта от 
проводимой терапии (DAS28 = 5,4 (4,4; 6,2)) и группами 
с умеренным и хорошим ответом на лечение (DAS28 5,9 
(5,4; 6,7) и 6,65 (5,5; 7) соответственно). 

Внесуставные проявления регистрировались в рав-
ной степени у большинства больных всех групп, так в 
группе пациентов с отсутствием эффекта на фоне про-
водимой терапии системные проявления определялись 
у 60,8% больных, в группе с умеренным эффектом — у 

Таблица 1
Характеристика больных и показатели качества жизни больных РА 

в зависимости от ответа на лечение по критериям EULAR (M±σ)

Показатели Группа 1
n = 97

Группа 2
n= 23

Группа 3
n = 46

Возраст, года 50,6±10,9 50,5±8,5 50,9±13,6
Продолжительность РА, года 9,5±8,3 8,6±8,3 7,3±6,8
Половой состав: м/ж 20/77 1/22 ** 10/36 
Семейное положение: 
— холост/вдовец 
— женат 

44 (45,4%)
53 (54,6%) *

8 (34,8%)
15 (65,2%)

13 (28,3%)
33 (71,7%)

Материальное положение:
— хорошее
— ограниченное

15 (15,5%)
82 (84,5%) *

5 (21,7%)
21 (79,3%)

13 (28,3%)
33 (71,7%)

Образование:
— высшее
— начальное, среднее, 
неоконченное высшее

38 (39,2%)
59 (608%)

5 (21,7%)
18 (79,3%)

16 (34,8%)
30 (65,2%)

Рентгенологическая стадия: 
I
 II
 III
 IV

15,9%
24,5%
29,8%
29,8%

31,8%
18,2%
27,3%
22,7%

25%
31,8%
25%

18,2%
Показатель DAS28 при первичном 
обследовании, 
Me (LQ;UQ)

5,4 (4,4; 
6,2) * 5,9 (5,4; 6,7) 6,65 (5,5; 7)

Примечание: различия считаются значимыми при p<0,05: * — p<0,05 по 
сравнению с показателями больных РА с хорошим эффектом на терапию, 
** — p<0,05 по сравнению с показателями больных РА без ответа на лечение и 
с хорошим эффектом на терапию.

65,2%, а в группе с хорошим ответом на лечение — 
у 63,1% пациентов.

Необходимо отметить, что в группе пациентов 
с отсутствием эффекта от лечения лишь у 9,3% 
пациентов не выявлялись какие-либо коморбид-
ные состояния против 17,4% больных из группы с 
умеренным эффектом и 28,3% больных из группы 
с хорошим ответом на терапию. Различия между 
группами с отсутствием эффекта от лечения и с 
хорошим эффектом достигли степени статисти-
ческой значимости. 

Большинство пациентов всех групп на мо-
мент первичного осмотра получали базисную 
терапию: в группе с отсутствием эффекта от ле-
чения — 88,9% больных, в группе с умеренным 
эффектом — 90%, в группе с хорошим ответом на 
терапию — 86,8%. Наиболее часто используемым 
препаратом является метотрексат. 

Значимых различий между группами по по-
казателям КЖ при первичном обследовании не 
отмечалось

Статистическая обработка полученных ре-
зультатов осуществлялась с использованием про-
граммного пакета Statistica v. 6.0 (StatSoft , USA, 
1999). Критический уровень значимости при про-
верке статистических гипотез р=0,05.

Результаты и обсуждение

Был проведен анализ показателей КЖ группы 
пациентов с отсутствием улучшения по критери-
ям EULAR через 6-12 месяцев терапии (табл. 2). 

Выявлено значимое увеличение индекса HAQ с 1,9 (1,3; 
2,4) до 2,0 (1,4; 2,5) (p=0,025), и уменьшение индекса EQ-
5D — с 0,52 (-0,02; 0,54) до 0,19 (-0,07; 0,52) соответствен-
но (p=0,003), что свидетельствует о значительном сни-
жении уровня КЖ у данной группы пациентов. Также 
через 6-12 месяцев наблюдения отмечалось снижение 
показателей шкал физического функционирования 
(PF), общего состояния здоровья (GH), жизнеспособ-
ности (VT), социального (SF) и ролевого эмоциональ-
ного функционирования (RE) (p<0,05). По шкалам боли 
(BP), ролевого функционирования, обусловленного фи-
зическим состоянием (RP), и шкале психического здо-
ровья (MH) также отмечалось ухудшение показателей, 
однако уровня статистической значимости достигнуто 
не было. Отмечалось смешение интерквартильного раз-
маха к нулю (25% квартиль = 0) по всем шкалам опро-
сника SF-36 и уменьшение 75% квартиля в среднем на 
8-15 единиц, что свидетельствует о значительном ухуд-
шении КЖ пациентов данной группы. 

Таблица 2
Динамика показателей КЖ пациентов РА с отсутствием улуч-

шения по критериям EULAR (Δ DAS28 ≤ 0,6), n = 97, 
Me (LQ;UQ)

Показатели 
КЖ

Первичное 
обследование

Обследование 
через 6-12 месяцев 

наблюдения
P-уровень*

Индекс HAQ 1,9 (1,3; 2,4) 2,0 (1,4; 2,5) 0,025
Индекс EQ-5D 0,52(-0,02; 0,54) 0,19 (-0,07; 0,52) 0,003

Стандартизованные шкалы SF-36, Me (LQ;UQ)
PF 25 (20; 45) 10 (0; 30) 0,001
RP 25 (12,5; 37,5) 6,25 (0; 25) >0,05
BP 22 (22; 41) 22 (0; 32) >0,05
GH 35 (30; 45) 25 (0; 40) 0,03
VT 43,8 (31,3; 50) 25 (0; 43,8) 0,02
SF 50 (25; 62,5) 25 (0; 50) 0,02
RE 41,7 (25; 58,3) 16,7 (0; 41,7) 0,01
MH 50 (40; 70) 35 (0; 60) >0,05
PSC 35,8 (32,5; 39,3) 31,6 (0; 38,5) >0,05
MSC 56,5 (47,9; 60,7) 46,2 (0; 58,2) 0,009

Примечание: * значимость различий определялась по критерию 
Вилкоксона.



81

Сибирский медицинский журнал, 2009, № 8

Умеренное клиническое улучшение (по критериям 
EULAR) было получено у 23 пациентов РА к 6-12 месяцу 
наблюдения. В этой группе больных отмечалось улучше-
ние показателей КЖ (таблица 3): индекс HAQ уменьшился 
с 2 (1,2; 2,4) до 1,5 (1; 2,3). Определялась тенденция к улуч-

шению показателей опросника SF-36 по шкалам физиче-
ского функционирования и ролевого функционирования, 
обусловленного физическим состоянием, а по шкалам 
боли, жизненной активности и ментального здоровья из-
менения достигли степени статистической значимости. 
Показатели шкал жизненной активности и психического 
здоровья превысили нижнюю границу популяционной 
нормы. По шкале общего здоровья, социального функци-
онирования и ролевого функционирования, обусловлен-
ного эмоциональным состоянием, достоверных измене-
ний не выявлено, так же как и по суммарным показателям 
физического (PSC) и психического (MSC) здоровья. 

Индекс EQ-5D у пациентов с умеренным улучше-
нием через 6-12 месяцев остался на прежнем уровне по 
сравнению с показателями, полученными при первич-
ном обследовании (табл. 3).

У больных РА с хорошим ответом на терапию 
(ΔDAS28>1,2) отмечалось статистически значимое сни-
жение индекса HAQ с 1,7 (1,3; 2,4) до 1,3 (0,4; 1,9), что 
свидетельствует об улучшение КЖ пациентов данной 
группы (табл. 4). Показатели индекса EQ-5D также были 
достоверно лучше через 6-12 месяцев наблюдения: ин-
терквартильный размах сместился ближе к 1 и не содер-
жал отрицательных значений индекса EQ-5D. По всем 
шкалам опросника SF-36 отмечалось улучшение КЖ 
(табл. 4). По шкалам боли и социального функциони-
рования были достигнуты показатели нижней границы 
популяционной нормы (25% квартиль). Значения шкал 
общего состояния здоровья, жизнеспособности, роле-
вого функционирования, обусловленного физическим и 
эмоциональным состоянием, были выше 25% квартиля 
популяционных показателей. Средне-популяционные 
значения были достигнуты по шкале психического 
здоровья (48,80±7,17 у больных РА и 47,56±10,22 в по-
пуляции). В целом, у пациентов с хорошим ответом на 
лечение по критериям EULAR отмечалось выраженное 
клиническое улучшение и улучшение их КЖ.

Таким образом, улучшение показателей КЖ проис-
ходило параллельно с клиническим улучшением, тради-
ционно оцениваемым врачом. Опросник HAQ оказал-
ся более чувствительным к изменениям, отличая даже 
умеренное клиническое улучшение у пациентов с РА. 
Чувствительность опросника EQ-5D оказалась несколь-
ко ниже, определяя изменения с хорошего эффекта от 
лечения по критериям EULAR. По большинству шкал 
опросника SF-36 достоверные улучшения показателей 
также отмечались, начиная с хорошего эффекта от ле-
чения, хотя по шкалам боли, жизненной активности 
и психического здоровья достоверные изменения вы-
являлись уже при умеренном эффекте от терапии по 
критериям EULAR. Но мы склонны считать, что оцен-
ка эффективности терапии по опроснику SF-36 долж-
на проводиться по стандартизованным показателям в 
сравнении с данными популяционного контроля соот-
ветствующего пола и возраста пациентов. 

Показатели КЖ отражают динамику состояния 
больного и могут быть использованы для оценки эф-
фективности терапии больных РА, наряду с общепри-
нятыми критериями оценки ответа на терапию.

Таблица 3
Динамика показателей КЖ пациентов РА с умеренным 

улучшением по критериям EULAR (0,6 < Δ DAS28 ≤ 1,2), 
n =23, Me (LQ;UQ)

Показатели 
КЖ

Первичное 
обследование

Обследование 
через 6-12 месяцев 

наблюдения
P- уровень*

Индекс HAQ 2 (1,2; 2,4) 1,5 (1; 2,3) 0,007
Индекс EQ-5D 0,52 (0,08; 0,52) 0,52 (0,06; 0,59) >0,05

Стандартизованные шкалы SF-36, Me (LQ;UQ)
PF 32,5 (20; 45) 35 (22,5; 45) >0,05
RP 18,8 (6,3; 37,5) 23 (3,1; 50) >0,05
BP 22 (12; 35) 36 (22; 51,5) 0,04
GH 35 (25; 50) 30 (10; 62) >0,05
VT 37,5 (25; 50) 43,8 (18,8; 62,5) 0,03
SF 50 (35; 62,5) 37,5 (25; 75) >0,05
RE 41,7 (8,3; 58,3) 25 (0; 50) >0,05
MH 50 (30; 60) 55 (15; 80) 0,03
PSC 38,3 (31,8; 41,1) 37,2 (32,5; 39,4) >0,05
MSC 53 (46,8; 56,5) 53,6 (40,7; 64,1) >0,05

Примечание: * Значимость различий определялась по критерию 
Вилкоксона.

Таблица 4
Динамика показателей КЖ пациентов РА 

с хорошим эффектом от проводимой терапии по критериям 
EULAR (Δ DAS28>1,2), n=46, Me (LQ;UQ)

Показатели 
КЖ

Первичное 
обследование

Обследование 
через 6-12 месяцев 

наблюдения
P-уровень*

Индекс HAQ 1,7 (1,3; 2,4) 1,3 (0,4; 1,9) <0,001
Индекс EQ-5D 0,52 (-0,02; 0,52) 0,52 (0,22; 0,69) <0,001

Стандартизованные шкалы SF-36, Me (LQ;UQ)
PF 20 (10; 45) 40 (25; 75) <0,001
RP 25 (6,3; 31,3) 37,5 (18,8; 69,4) <0,001
BP 22 (12; 35) 41 (22; 51) <0,001
GH 40 (25; 50) 50 (32,5; 57,5) >0,05
VT 37,5 (25; 56,3) 50 (31,3; 75) 0,008
SF 40 (25; 50) 50 (37,5; 100) 0,01
RE 33,3 (16,7; 58,3) 50 (33,3; 75) 0,002
MH 55 (40; 75) 60 (55; 75) >0,05
PSC 32,2 (30,1; 38,3) 37,2 (32,8; 45,3) 0,002
MSC 55 (45,7; 64,7) 59,5 (53,9; 64,9) 0,02

Примечание: * значимость различий определялась по критерию 
Вилкоксона.
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