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Развитие хронического воспалительно-

го процесса при ревматоидном артрите (РА)

сопровождается целым рядом изменений,

среди которых ведущую роль играет пораже-

ние суставов. Характерный для данного забо-

левания стойкий синовит приводит к их про-

грессирующей деструкции и значительным

функциональным нарушениям. Современные

противоревматические препараты позволяют

эффективно подавлять воспалительный про-

цесс и в значительной мере сдерживать про-

грессирование болезни. Однако возможности

этих медикаментов могут быть в полной мере

реализованы лишь при использовании соот-

ветствующей тактики лечения. Для каждого

пациента она подбирается индивидуально

в зависимости от активности болезни, ее ди-

намики на фоне проводимой терапии и пере-

носимости конкретного препарата. Регуляр-

ный контроль активности является ключевым

компонентом ведения больных РА. 

Количественная оценка статуса больно-

го дает возможность разрабатывать стандар-

тизованные показания для применения про-

тиворевматической терапии, и современные

рекомендации по лечению РА предлагают

учитывать уровень воспалительной активно-

сти при решении вопроса о назначении кон-

кретного препарата. Динамическое исследо-

вание количественных показателей в процес-

се ведения пациента позволяет, с одной сто-

роны, оценить, эффективен ли в принципе

назначенный препарат, обеспечивает ли он

хотя бы минимальное клинически значимое

улучшение, а с другой стороны – решить, яв-

ляется ли достигнутое улучшение достаточ-

ным и требуется ли усиление терапии.

Клиническая картина РА включает в се-

бя большое число различных патологических

изменений. По мере развития болезни выра-

женность и удельная значимость каждого из

этих проявлений могут существенно менять-

ся. Среди них нет единственного параметра,

который мог бы сам по себе дать адекватное

представление о степени активности заболе-

вания в целом. Поэтому для ее определения

используется сочетание из нескольких при-

знаков, характеризующих различные стороны

патологического процесса. Такой комплекс-

ный подход неизбежно связан с необходимо-

стью разработки определенной системы, поз-

воляющей соответствующим образом обраба-

тывать и трактовать результаты, полученные

при количественной оценке различных про-

явлений артрита.

В начале 90-х годов прошлого века Аме-

риканской коллегией ревматологов (ACR)

был разработан так называемый базовый на-

бор показателей активности РА [1]. В этот пе-

речень включены 7 параметров: число болез-

ненных суставов (ЧБС), число припухших су-

ставов (ЧПС), оценка боли, общая оценка ак-

тивности болезни больным (ООАБ), общая

оценка активности болезни врачом (ООАВ),

оценка функциональных нарушений и один

из лабораторных показателей воспалительной

активности на выбор – скорость оседания

эритроцитов (СОЭ) или уровень С-реактив-

ного белка (СРБ). Кроме того, при испытани-

ях базисных препаратов, продолжающихся не

менее года, рекомендовано использовать

рентгенологическое исследование суставов. 

Создание базового набора было важным

шагом на пути к стандартизации клинической

оценки активности. Однако не меньшее значе-

ние имеет разработка методики, которая обеспе-

чила бы возможность стандартизованной трак-

товки полученных результатов, определения

степени активности болезни и эффективности

лечения. ACR не стала применять свой базовый

набор для определения степени активности РА.

Она адаптировала его только для оценки эффек-

тивности проводимой терапии [2]. 

Было рекомендовано регистрировать до-

стоверное улучшение в тех случаях, когда на

фоне проводимой терапии не менее чем на

20% снижаются ЧБС и ЧПС, а также как ми-

нимум 3 из 5 оставшихся показателей базового

набора (боль, ООАБ, ООАВ, функциональная

недостаточность, острофазовый показатель).

Позднее было предложено наряду с 20% поро-

говым значением улучшения регистрировать

и более высокие его степени – 50% и 70%. Раз-

работанные специально для проведения кли-

нических испытаний критерии ACR являются

общепринятым инструментом оценки эффек-

тивности новых базисных препаратов. Однако

они непригодны для определения эффектив-

ности лечения у отдельных больных в условиях

повседневной клинической практики. Про-

центное улучшение, которое учитывается при

использовании данного метода, во многом за-

висит от исходного значения показателя, и чем

оно меньше, тем весомее будет динамика. Ме-

жду тем лечение больного в практической ме-

дицине направлено не на какое-то пороговое

улучшение, а на обеспечение низкого уровня

активности болезни или ремиссии [3].

Поэтому значительно больший интерес

представляет выделение различных степеней

активности болезни, которые могли бы стать

реальными ориентирами при определении

состояния пациента и решении вопроса о та-

ктике лечения. Такой подход был реализован

при создании показателя активности болезни

DAS (disease activity score). Оригинальный

DAS вычислялся по четырем исходным пара-

метрам – индексу Ричи, ЧПС, общей оценке
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состояния здоровья больным (ОСЗБ) и СОЭ [4]. Значение

каждого из них подвергалось специальному математиче-

скому преобразованию, после чего все четыре показателя

суммировались. 

При разработке DAS признаком высокой активности

считалось решение врача о необходимости усиления базис-

ной терапии. Отсутствие такой необходимости расценива-

лось как признак низкой активности. У 75% больных с низ-

кой активностью DAS был <2,4, а у 75% больных с высокой

активностью DAS превышал 3,7. Поэтому DAS <2,4 был оп-

ределен как показатель низкой, DAS >3,7 – высокой, а ин-

тервал значений от 2,4 до 3,7 – как диапазон умеренной ак-

тивности. Уровень улучшения по DAS, позволяющий зафи-

ксировать хороший эффект лечения, был обозначен как

уменьшение этого показателя, как минимум вдвое превыша-

ющее ошибку измерения, равную 0,6. Эффект лечения было

предложено расценивать как хороший в тех случаях, когда

динамика DAS превышает 1,2, а его конечный уровень мень-

ше или равен 2,4. Отсутствие эффекта регистрируется, если

динамика меньше 0,6 или колеблется от 0,6 до 1,2 при конеч-

ном уровне DAS >3,7. В остальных случаях эффект расцени-

вается как удовлетворительный. Результаты оценки эффек-

тивности по DAS достоверно коррелировали с характером

прогрессирования рентгенологических изменений [5]. 

При вычислении оригинального показателя DAS ис-

пользовался расширенный вариант суставного счета, кото-

рый предусматривал оценку припухлости 44 суставов и оп-

ределение болезненности суставов с использованием ин-

декса Ричи. Позднее был разработан модифицированный

показатель, основанный на исследовании болезненности

и припухлости 28 суставов [6]. Этот вариант DAS известен

как DAS 28. Вычисляется он так:

DAS 28 = 0,56√ЧБС + 0,28√ЧПС + 0,70lnСОЭ + 0,014ОСЗБ,

где ЧБС – число болезненных при пальпации суставов (из

28), ЧПС – число припухших суставов (из 28), ОСЗБ – об-

щая оценка состояния здоровья больным в миллиметрах

по визуальной аналоговой шкале (ВАШ), СОЭ – скорость

оседания эритроцитов (по Westergren). 

В специальных исследованиях было показано, что он

хорошо коррелирует с DAS и является таким же валидным,

как и оригинальный показатель. Однако диапазоны, опре-

деляющие различные степени активности РА, для DAS

и DAS 28 не совпадают [7]. Высокой активности соответст-

вуют значения DAS 28, превышающие 5,1. Низкая актив-

ность регистрируется при DAS 28 ниже 3,2. Диапазон DAS

28 от 3,2 до 5,1 соответствует умеренной активности. Эф-

фект лечения по DAS 28 расценивается как хороший в тех

случаях, когда показатель снижается более чем на 1,2, а его

конечный уровень меньше 3,2. Если динамика DAS 28

меньше 0,6 или колеблется от 0,6 до 1,2 при конечном уров-

не выше 5,1, лечение считается неэффективным. В осталь-

ных случаях эффект расценивается как удовлетворитель-

ный. M.L. Prevoo и соавт., которые оценивали значения

оригинального индекса DAS у больных РА, соответствовав-

ших критериям ремиссии ACR, считают, что DAS менее 1,6

можно считать признаком ремиссии РА [8]. J. Fransen и со-

авт., которые провели аналогичную работу для DAS 28, ука-

зывают, что ремиссию можно зафиксировать в тех случаях,

когда значение этого показателя ниже 2,6 [9]. 

A. van Gestel и соавт. на материале, полученном

в 9 крупных рандомизированных контролируемых испыта-

ниях, сопоставили результаты использования критериев

ACR и DAS с полным (66/68 суставов) и упрощенным (28 су-

ставов) суставным счетом [10]. Было установлено, что при-

менение полного и упрощенного суставного счета дает прак-

тически одинаковые результаты. Критерии ACR и DAS пока-

зали аналогичные возможности выявления различий между

исследуемыми группами, а также сопоставимый уровень

корреляции с данными рентгенологического исследования. 

Российская классификация РА рекомендует использо-

вать для оценки активности заболевания DAS 28 или сопос-

тавимый с ним метод [11]. Однако эта методика достаточно

сложна и требует применения специальной вычислительной

техники. Поэтому в настоящее время проводится работа по

созданию упрощенного индекса, пригодного для определе-

ния активности болезни и оценки эффективности лечения

РА в повседневной практической работе врача-ревматолога. 

J.S. Smolen и соавт. предложили упростить процедуру

вычисления суммарного показателя активности за счет ис-

ключения предварительной математической обработки

исходных данных [12]. Они разработали упрощенный ин-

декс активности болезни – simplified disease activity index

(SDAI), близкий по набору исходных компонентов к DAS

28, но отличающийся от него включением ООАВ. В качест-

ве острофазового показателя авторы использовали СРБ.

Пять исходных параметров (ЧБС, ЧПС, ООАВ, ООАБ

и СРБ) суммируются без предварительной обработки.

Для определения значений SDAI, соответствующих раз-

личным уровням активности, была сформирована группа

экспертов, которые оценивали результаты обследования

больных РА. Для каждого клинического случая экспертам

было предложено оценить активность болезни как низкую,

умеренную или высокую. При этом было установлено, что

значения SDAI меньше 20 соответствуют низкой, от 20 до

40 – умеренной и свыше 40 – высокой активности. 

B. Leeb и соавт. сопоставили результаты использова-

ния SDAI и DAS 28 для оценки активности РА у 399 боль-

ных [13]. Они отмечают, что значения индексов хорошо

коррелируют между собой, однако наблюдаются серьезные

расхождения по результатам определения уровня активно-

сти болезни. Аналогичные расхождения при определении

уровня активности РА по SDAI и DAS 28 наблюдали также

Н.А. Чемерис и соавт. [14]. 

Через 2 года после разработки SDAI его создатели

предложили новые пограничные значения этого индекса,

которые резко отличались от предыдущих [15]. На этот раз

была сформирована другая группа экспертов. Они также

получили данные обследования больных РА и должны бы-

ли определить активность болезни как высокую, умерен-

ную, низкую или ремиссию. При этом было показано, что

SDAI >26 соответствует высокой, от 11 до 26 – умеренной,

от 3,3 до 11 – низкой активности РА и SDAI ≤3,3 обознача-

ет ремиссию. Авторы полагают, что такое серьезное расхо-

ждение связано с тем, что разные врачи могут по-разному

трактовать проявления болезни. Кроме того, было устано-

влено, что СРБ не оказывает существенного влияния на

результат определения активности по SDAI [16]. Поэтому

было принято решение о создании более простого клини-

ческого индекса активности болезни – clinical disease activ-

ity index (CDAI), который вычисляется без учета СРБ:

CDAI = ООАВ + ООАБ + ЧПС + ЧБС.

CDAI >22 было предложено считать признаком вы-

сокой, от 10 до 22 – умеренной, от 2,8 до 10 – низкой ак-

тивности РА. Ремиссии соответствует CDAI ≤2,8 [17].

В то же время авторы отмечают, что на результат ана-

лиза активности по индексам SDAI и CDAI очень большое

влияние оказывает оценка активности болезни врачом. ОО-

АВ по ВАШ является исходным компонентом обоих индек-

сов. Кроме того, ООАВ по 4 степеням (высокая, умеренная,

низкая активность и ремиссия) была использована в качест-
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ве стандарта при определении значений SDAI и CDAI, соот-

ветствующих разным уровням активности. ООАВ представ-

ляет собой обобщающий нестандартизованный показатель.

Процедура его определения никак не регламентирована.

Разные врачи могут учитывать при оценке активности раз-

ные параметры. При этом каждый врач будет трактовать

значение этих признаков, исходя из своего личного опыта. 

Поэтому включение ООАВ в число исходных параме-

тров суммарного индекса приводит к тому, что оценка ста-

новится гораздо более субъективной. В то же время инфор-

мативность индекса существенно не повышается, посколь-

ку врач при определении активности в основном ориенти-

руется на жалобы больного, ЧПС, ЧБС и острофазовые по-

казатели, а эти признаки и без того учитываются при вы-

числении SDAI. Анализ, который был проведен D. Aletaha

и соавт., показал, что ООАВ и ООАБ в значительной степе-

ни друг друга дублируют [16]. Включение большого числа

исходных показателей привело к тому, что удельный вес

СРБ оказался слишком низким и не оказывает существен-

ного влияния на результат анализа. Между тем реальная

значимость острофазовых показателей очень высока. Они

относятся к числу наиболее надежных предикторов про-

грессирования РА и обязательно должны учитываться при

оценке активности и определении тактики лечения [18, 19]. 

После исключения СРБ из числа исходных парамет-

ров индекс стал более простым, но не стал более информа-

тивным. Использование SDAI и CDAI для анализа клини-

ческого материала показало, что они не всегда являются

надежными предикторами прогрессирования деструкции

суставов и развития функциональных нарушений [20].

Кроме того, в разных центрах они показывают разные ре-

зультаты. Так, T.S. Shaver и соавт. при анализе результатов

обследования 849 больных в одной из клиник США зафи-

ксировали ремиссию по DAS 28 у 28,5%, а по CDAI –

у 6,5% больных (DAS 28/CDAI=4,4/1) [21]. В то же время

австрийские ревматологи при обследовании 948 больных

РА наблюдали ремиссию по DAS 28 у 43%, а по SDAI

и CDAI – у 34% (DAS 28/CDAI=1,3/1) [22]. В исследова-

нии, которое проводилось в Германии, ремиссия по DAS

28 отмечалась у 47,6%, по SDAI – у 25,2% и по CDAI –

у 24,1% больных (DAS 28/CDAI≈2/1) [23]. Поскольку три

исходных параметра (ЧПС, ЧБС, ООАБ) для DAS 28

и SDAI/CDAI совпадают, такой значительный разброс мо-

жет быть связан с тем влиянием, которое СОЭ оказывает

на величину DAS 28, а ООАВ – на величину SDAI/CDAI. 

Это также позволяет считать, что SDAI и CDAI уступа-

ют по надежности индексу DAS 28, поскольку в их итоговых

значениях слишком велик удельный вес ООАВ и не отраже-

на в должной мере величина острофазовых показателей.

В то же время использование суммарных индексов как раз

и предназначено для того, чтобы сделать оценку активности

как можно более объективной. Стандартный метод может

использоваться как врачами-ревматологами, так и другими

специалистами. Он должен как можно меньше зависеть от

личного опыта и квалификации врача и как можно полнее

отражать основные проявления воспалительного процесса

(объективные признаки артрита, лабораторные изменения,

нарушение самочувствия больного). В противном случае он

мало чем отличается от качественной оценки активности

РА, которая применяется на практике и в настоящее время. 

В НИИР РАМН на основе DAS 28 был разработан уп-

рощенный индекс для оценки активности РА, который

был обозначен как показатель воспалительной активности

(ПВА) [24]. Создавая ПВА, мы ставили задачу получить

показатель максимально простой и в то же время близкий

по своему составу к DAS 28. Как и в DAS 28, в ПВА были

включены величины, характеризующие количество воспа-

ленных суставов, ООЗБ и СОЭ. Но если в DAS 28 количе-

ство воспаленных суставов представлено двумя величина-

ми (ЧБС и ЧПС), то в ПВА – только одной (ЧПС). Чтобы

привести его вклад в соответствие с тем удельным весом,

который суставной счет имеет в DAS 28, мы увеличили ис-

ходное значение ЧПС в 10 раз, оставив два других компо-

нента без изменений. Была получена следующая формула:

ПВА = 10 ⋅ ЧПС + ООЗБ + СОЭ,

где ЧПС – число припухших суставов (из 28), ООЗБ – об-

щая оценка состояния здоровья больным (в миллиметрах

по ВАШ), СОЭ – скорость оседания эритроцитов.

Наиболее весомый вклад в итоговое значение ПВА,

как и в DAS 28, вносит количество воспаленных суставов.

При максимальных значениях показателей соотношение

вкладов отдельных компонентов будет иметь вид: 

Количество воспаленных суставов/СОЭ/ООЗБ = 2,8/2/1 
(для DAS 28 – соответственно 3,2/2,6/1).

Для определения диапазонов ПВА, соответствующих

разным уровням активности болезни, значения этого ин-

декса были сопоставлены с соответствующими величина-

ми DAS 28. Этот анализ показал, что ПВА >140 является

признаком высокой, от 60 до 140 – умеренной и <60 – низ-

кой активности болезни. 

При сопоставлении степени снижения ПВА и DAS 28

установлено, что уменьшение ПВА более чем на 100 в целом

соответствует уменьшению DAS 28 более чем на 1,2. Сниже-

ние ПВА в диапазоне от 20 до 100 соответствует динамике

DAS 28 в пределах от 0,6 до 1,2, а меньшая положительная

динамика ПВА показывает отсутствие достоверного клини-

ческого улучшения, как и снижение DAS 28 меньше чем на

0,6. Эффект лечения по ПВА расценивается как хороший

в тех случаях, когда показатель снижается более чем на 100,

а его конечный уровень меньше 60. Если динамика ПВА

меньше 20 или колеблется от 20 до 100 при конечном уровне

выше 140, лечение считается неэффективным. В остальных

случаях эффект расценивается как удовлетворительный. 

При анализе результатов обследования больных РА

ПВА хорошо согласовался с DAS 28 в определении уровня

активности болезни и оценке эффективности проводимой

терапии. При сопоставлении данных оценки по ПВА с теми

заключениями, которые давала в соответствующих случаях

группа высококвалифицированных экспертов-ревматоло-

гов, определение активности по ПВА ни в одном случае не

противоречило решению, которое было принято большин-

ством экспертов [25]. Как и для индекса DAS 28, наличие вы-

сокой активности по ПВА означает, что больной, по-види-

мому, нуждается в усилении базисной терапии. Если ПВА

определяет активность как низкую, то такой коррекции те-

рапии, скорее всего, не требуется. Наличие умеренной ак-

тивности по ПВА само по себе не позволяет оценить потреб-

ность в усилении лечения. ПВА <10 соответствует стадии ре-

миссии, поскольку такая величина показывает отсутствие

явных признаков активного воспаления суставов (в данном

случае ЧПС всегда будет равно 0), нормальную СОЭ и впол-

не удовлетворительное самочувствие больного [26]. 

Хронический воспалительный процесс у больных РА

обычно протекает волнообразно с чередованием периодов

более высокой и сравнительно низкой активности. В ряде

случаев признаки воспаления могут практически полно-

стью исчезать, что позволяет говорить о ремиссии. У неко-

торых больных она возникает спонтанно, особенно на ран-

ней стадии болезни, но чаще индуцируется медикамента-

ми. Благодаря появлению высокоэффективных препаратов
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ремиссия в настоящее время считается одной из целей про-

тиворевматической терапии. Однако даже полное подавле-

ние воспалительного процесса далеко не всегда сопровож-

дается полной нормализацией состояния пациента. Исчез-

новение всех признаков РА возможно, главным образом,

на ранней стадии. В более позднем периоде клиническая

картина во многом обусловлена необратимыми нарушени-

ями, которые сохраняются даже при самом благоприятном

эффекте лечения. Поэтому ремиссию при РА нельзя опре-

делить как полное отсутствие проявлений болезни. 

Разработано несколько способов, позволяющих за-

фиксировать наличие ремиссии, но ни один из них пока не

нашел широкого применения в рутинной практике.

В 1981 г. ACR было предложено определение ремиссии РА,

которое предусматривает наличие 5 из 6 следующих крите-

риев в течение как минимум 2 мес: продолжительность ут-

ренней скованности ≤15 мин, СОЭ <30 мм/ч для женщин

и <20 мм/ч для мужчин, отсутствие утомляемости, болей

в суставах, болезненности в суставах при пальпации и дви-

жениях, припухлости мягких тканей в области суставов

и сухожилий [27]. В оригинальном виде данное определе-

ние практически не использовалось, поскольку является

слишком громоздким, содержит элементы, не включенные

в базовый набор ACR, и требует динамического наблюде-

ния. В научных исследованиях применялись в основном

его модифицированные варианты, откуда были исключе-

ны отдельные параметры.

Используя критерии ACR 1981 г. в качестве золото-

го стандарта, M.L.L. Prevoo и соавт. установили значение

индекса DAS 28, которое позволяет определить ремис-

сию [28]. В этой работе было показано, что у пациентов,

соответствующих критериям ремиссии ACR, значения

DAS 28 обычно не превышали 2,6. Поэтому данная вели-

чина индекса была выбрана в качестве порогового уров-

ня, разделяющего низкую активность и ремиссию. Позд-

нее пороговые значения, определяющие состояние ре-

миссии, были установлены для индексов SDAI и CDAI.

Они составляют соответственно 3,3 и 2,8 [17]. Но при

этом авторы использовали в качестве стандарта не крите-

рии ACR, а мнение экспертов, которые анализировали

данные обследования больных РА. 

Недавно было опубликовано определение ремиссии

РА, разработанное совместно экспертами ACR и EULAR

[29]. Сами авторы называют его предварительным и реко-

мендуют, прежде всего, для клинических испытаний. Тем

не менее на сегодняшний день данное определение пред-

ставляется наиболее обоснованным и реально может стать

общепринятым методом. Эксперты избрали довольно гиб-

кий подход и предлагают использовать на выбор один из

двух способов. Первый является логическим, основан на

исследовании четырех признаков и позволяет зафиксиро-

вать ремиссию в тех случаях, когда значение каждого из

них не превышает 1. В число этих признаков включены

ЧПС, ЧБС, общая оценка активности болезни больным

в сантиметрах по 10-сантиметровой ВАШ и СРБ (мг/дл). 

Авторы отмечают, что при подсчете ЧПС и ЧБС по

результатам исследования 28 суставов могут быть пропу-

щены имеющиеся у больного воспаленные суставы, поэто-

му при оценке этих показателей предпочтительно прини-

мать во внимание также данные исследования голеностоп-

ных суставов и суставов стоп. Однако эта рекомендация не

является обязательной, и определение ЧПС и ЧБС по ре-

зультатам исследования 28 суставов вполне допустимо.

На том клиническом материале, который стал основой для

разработки определения ремиссии ACR/EULAR, у боль-

ных, имевших ЧПС и ЧБС не выше 1 по обследованию 28

суставов, нередко отмечалась остаточная воспалительная

активность в голеностопных суставах и суставах стоп.

Но в подобных случаях значения других показателей обыч-

но не позволяли зафиксировать наличие ремиссии.

Поскольку исследование уровня СРБ не всегда воз-

можно, эксперты предположили, что в повседневной кли-

нической практике наличие ремиссии можно определять

без учета значений острофазовых показателей. При этом,

в соответствии с логическим методом, ремиссия может

быть зафиксирована в тех случаях, когда значения ЧПС,

ЧБС и общая оценка активности болезни больным не пре-

вышают 1. Альтернативный метод предполагает использо-

вание индекса CDAI. Если его значение не превышает 2,8,

то состояние больного может расцениваться как ремиссия.

Предложенный экспертами ACR и EULAR метод опреде-

ления ремиссии с применением и без применения СРБ да-

ет в целом сопоставимые результаты. Однако упрощенный

способ, предназначенный для рутинной практики, пока

недостаточно валидирован и требует дополнительного изу-

чения в клинических исследованиях. 

Следует подчеркнуть, что соответствие критериям ре-

миссии РА не означает полного прекращения развития бо-

лезни. У таких больных сохраняется остаточная воспали-

тельная активность. Однако в состоянии ремиссии прогрес-

сирование деструкции суставов минимально и функцио-

нальный статус остается стабильным. Поскольку ремиссию

РА нельзя определить как полное клиническое благополу-

чие, все способы ее оценки неизбежно допускают наличие

остаточной воспалительной активности. При определении

ремиссии по DAS 28 припухлость суставов отмечается

у 15%, по критериям ACR – у 6%, по SDAI и CDAI – у 5%

больных [22]. У больных, которые находятся в ремиссии по

DAS 28, может быть обнаружено до 12, по критериям ACR –

до 8, по SDAI/CDAI – до 2 припухших суставов [15, 22].

Вероятность наличия воспалительных изменений

у больных, соответствующих определению ремиссии, зави-

сит от того, насколько жесткие рамки для остаточной сим-

птоматики устанавливает тот или иной метод. Если они ока-

жутся слишком узкими, то часть больных без явных призна-

ков воспаления попадут в категорию пациентов с активным

артритом. Если рамки будут слишком широкими, то у части

больных с активным артритом состояние будет расцени-

ваться как ремиссия. Поэтому на сегодняшний день поня-

тие ремиссии в целом представляется довольно условным. 

Количество пациентов, соответствующих критериям

ремиссии, сравнительно невелико. Кроме того, состояние

ремиссии, как правило, сохраняется в течение ограничен-

ного промежутка времени и поддерживается за счет приме-

нения медикаментов. Возможно, для практической медици-

ны более актуальным может оказаться понятие минималь-

ной активности болезни (МАБ). Оно очень близко по сво-

ему содержанию к термину «ремиссия», хотя имеет несколь-

ко более широкие рамки. На сегодняшний день предложено

три предварительных метода определения МАБ [30]. Со-

гласно первому, она может быть зафиксирована, если

у больного отсутствуют болезненные при пальпации и при-

пухшие суставы, а СОЭ не превышает 10 мм/ч. По второму

способу МАБ регистрируется в тех случаях, когда DAS 28 не

превышает 2,85. Третий способ предусматривает использо-

вание критериев ВОЗ/Международной антиревматической

лиги (боль ≤2, ООАВ ≤1,5, ООАБ ≤2 по шкале от 0 до 10,

не более одного припухшего и не более одного болезненно-

го сустава из 28, HAQ ≤0,5, СОЭ ≤20 мм/ч). МАБ может

быть зафиксирована при наличии 5 из 7 критериев. 

Больные, которые находятся в состоянии ремиссии,

также соответствуют определению МАБ. При использова-

нии различных критериев МАБ для анализа одной и той же

группы больных результаты варьируют в довольно широких
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пределах [30]. Судя по данным сравнительного анализа, кри-

терии, которые характеризуют МАБ как отсутствие припух-

ших и болезненных суставов при СОЭ ≤10, могут гораздо

точнее определять состояние ремиссии, чем DAS 28, SDAI

и CDAI. Так, в исследовании D. Khanna и соавт. частота ре-

миссии по DAS 28 колебалась от 13 до 25%, по SDAI/CDAI –

от 11 до 17% [30]. В то же время отсутствие припухших и бо-

лезненных суставов при СОЭ ≤10 было зафиксировано лишь

в 2–3% случаев. Данное определение МАБ во многом сходно

с оценкой ремиссии по индексу ПВА [26].

Таким образом, в настоящее время существуют две

общепризнанные системы комплексной оценки активно-

сти. Обе они основаны на регистрации исходных парамет-

ров, включенных в число наиболее значимых признаков

воспаления. Методика, предложенная ACR, предусматри-

вает оценку динамики каждого показателя в отдельности

и трактует результат лечения в зависимости от числа при-

знаков, по которым была достигнута определенная степень

улучшения. Способ, разработанный европейскими учены-

ми, основан на объединении нескольких исходных пара-

метров в один итоговый индекс. Этот метод позволяет не

только оценить эффект лечения, но и определить степень

активности болезни на момент обследования, что может

представлять особый интерес при выборе тактики лечения. 
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