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Цель исследования – выявление признаков невропатической боли (НБ) у пациентов с ревматоидным артритом (РА) на основании

опросника Pain DETECT и неврологического обследования.

Пациенты и методы. Обследованы 208 пациентов (39 мужчин и 169 женщин, средний возраст – 47,7 года) с РА с хроническим

болевым синдромом. Пациентам были проведены ревматологическое и неврологическое обследование, диагностика НБ с помощью

опросника PainDETECT, оценка выраженности воспаления (индекс DAS28), интенсивности болевого синдрома по визуальной ана-

логовой шкале, аффективных нарушений (HADS), а также качества жизни (EQ-5D).

Результаты и обсуждение. Умеренную и высокую активность заболевания по DAS28 имели 172 пациента (82,7%). Признаки воз-

можной и высоковероятной НБ по опроснику PainDETECT выявлялись у 29,8 и 26,9% больных соответственно; они достоверно ча-

ще определялись у пациентов, имеющих более выраженный болевой синдром, клинически значимую тревогу и худшее качество жиз-

ни, но не были связаны с активностью РА по DAS28. Поражение соматосенсорной нервной системы (полиневропатия, туннельные

синдромы, шейная миелопатия) было выявлено у 77,6% пациентов с возможной и у 80,4% – с высоковероятной НБ. У остальных

пациентов НБ могла быть вызвана центральной сенситизацией. 

Заключение. Хронический болевой синдром у пациентов с РА в стадии обострения обусловлен не только активным воспалительным

процессом в области сустава и в окружающих тканях, но и поражением соматосенсорной нервной системы, центральной сенси-

тизацией.
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Objective: to identify the signs of neuropathic pain (NP) in patients with rheumatoid arthritis (RA) on the basis of the PainDETECT question-

naire and neurological examination.

Patients and methods. A total of 208 RA patients (39 men and 169 women; mean age, 47.7 years) with chronic pain syndrome were examined.

The patients underwent rheumatological and neurological examinations; NP was diagnosed using the PainDETECT questionnaire; inflamma-

tion severity (DAS28 index), pain intensity (VAS), affective disorders (HADS), and quality of life (EQ-5D) were assessed.

Results and discussion. 172 (82.7%) patients had moderate and high disease activity according to the DAS28. The signs of possible and highly

probable NP according to the PainDETECT questionnaire were detected in 29.8 and 26.9% of patients, respectively; they were significantly

more likely to be detected in patients with more severe pain syndrome, clinically significant anxiety, and worse quality of life, but were unasso-

ciated with RA activity according to the DAS28. Somatosensory nervous system injury (polyneuropathy, tunnel syndromes, and cervical

myelopathy) was found in 77.6% of patients with possible NP and in 80.4% with highly probable NP. In other patients, NP might be caused by

central sensitization.

Conclusion. In patients with a RA exacerbation, chronic pain syndrome is caused not only by an active inflammatory process in the joint area

and adjacent tissues, but also by somatosensory nervous system injury and central sensitization. 
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Распространенность ревматоидного артрита (РА),

наиболее часто встречающегося аутоиммунного заболе-

вания, среди взрослого населения составляет 0,5–2% [1].

В России в 2002 г. зарегистрировано 280 тыс. пациентов,

страдающих достоверным РА (среди них 20 тыс. детей

и подростков), а в США – около 2,1 млн [2]. РА характе-

ризуется поражением суставов в виде эрозивного артри-

та, проявляющегося болью и припухлостью суставов, ут-

ренней скованностью, образованием ревматоидных

узелков [3].

Наряду с прогрессирующим поражением суставов,

потерей подвижности, утомляемостью, внесуставными

проявлениями для РА характерна хроническая боль, ко-

торую традиционно считают симптомом воспаления, од-

нако она возможна и у пациентов, находящихся в ремис-

сии [4, 5].

При описании своих жалоб пациенты с РА нередко

используют такие термины, как «жжение», «покалывание»,

или указывают на усиление боли при прикосновении к сус-

таву [6, 7], что характерно для невропатической или дис-

функциональной боли. 

Частота невропатических дескрипторов при РА варьи-

рует в пределах 17–36% [8–10]. Что касается других ревма-

тических заболеваний, то, например, при остеоартрите их

частота составляет 30–66% [11–14], при анкилозирующем

спондилите – 13–33,5% [15, 16]. Невропатические дескрип-

торы боли отмечаются у большинства пациентов с фибро-

миалгией [17, 18].

Диагностика невропатической и дисфункциональной

боли осуществляется с помощью специально разработан-

ных шкал и опросников, а также детального неврологиче-

ского осмотра. Одним из популярных является опросник

PainDETECT, он предназначен для самостоятельного за-

полнения, состоит из трех визуальных аналоговых шкал

(ВАШ): для оценки интенсивности болевого синдрома на

момент осмотра, максимального за последние 4 нед и сред-

ней интенсивности боли за последние 4 нед [19]. Также в не-

го включены схемы иррадиации боли, характер течения

и 7 вопросов, направленных на выявление вызванных

и спонтанных феноменов. 

В настоящее время имеются лишь единичные работы

по анализу невропатического компонента боли при РА,

при этом в них использовались только опросники, без нев-

рологического обследования. 

Целью нашего исследования было выявление призна-

ков невропатической боли (НБ) у пациентов с РА на осно-

вании опросника PainDETECT и неврологического обсле-

дования.

Пациенты и методы. Обследованы 208 пациентов

(39 мужчин и 169 женщин) с РА, средний возраст – 47,7

[40,5; 57,0] года, предъявляющие жалобы на хроническую

боль. Набор пациентов осуществлялся в Научно-исследова-

тельском институте ревматологии им. В.А. Насоновой в пе-

риод 2013–2019 гг. 

Критерии включения: 1) диагноз РА в соответствии

с критериями Американской коллегии ревматологов и Ев-

ропейской антиревматической лиги (ACR/EULAR) 2010 г.

[20]; 2) возраст от 18 до 65 лет; 3) подписанное информиро-

ванное согласие пациента.

Критерии исключения: 1) наличие сопутствующих за-

болеваний, сопровождающихся хроническим болевым син-

дромом, не связанным с заболеванием суставов (корешко-

вый синдром, диабетическая или алкогольная полиневро-

патия, острое нарушение мозгового кровообращения и др.);

2) наличие психических заболеваний, затрудняющих адек-

ватную оценку болевого синдрома, эмоционального состо-

яния и заполнение опросников.

Всем пациентам были проведены неврологическое

и общеклиническое обследование с определением ак-

тивности заболевания (по индексу DAS28), определение

фенотипа боли с помощью опросника PainDETECT,

оценка интенсивности боли по ВАШ в покое, определе-

ние уровня тревоги и депрессии с помощью госпиталь-

ной шкалы тревоги и депрессии (HADS), а также оценка

качества жизни по опроснику EQ-5D. Был проведен де-

тальный неврологический осмотр. Пациенты с комор-

бидными заболеваниями ЦНС были исключены из ис-

следования. Болезненность, ограничение подвижности,

припухлость и деформации (нередко выраженные) в об-

ласти суставов затрудняли оценку мышечной силы,

а также определение характера и распространения чув-

ствительных нарушений.

Все пациенты получали базисную противовоспа-

лительную терапию и нестероидные противовоспали-

тельные препараты, последние – постоянно или по тре-

бованию. 

Статистическая обработка осуществлялась с исполь-

зованием программы Statistica 12.0 (StatSoft Inc., США).

Для анализа качественных переменных применялись аб-

солютные и относительные величины с установленным

уровнем достоверности (р≥0,05). Учитывались данные,

не имеющие нормального распределения, которые выра-

жались через медиану (Ме) [25-й; 75-й перцентили].

Для проверки статистических гипотез применялись непа-

раметрические критерии: Фишера, χ2, t-тест Стьюдента,

Манна–Уитни.

Результаты. Общие характеристики больных пред-

ставлены в табл. 1. Среднее значение активности заболе-

вания по индексу DAS28 было 4,8 [3,6; 5,6] балла; таким

образом, большинство пациентов имели активную ста-

дию заболевания. На момент включения в исследование

длительность болезни составила 7,0 [3,0; 14,0] года, что

объясняет преобладание развернутой и поздней клиниче-

ских стадий у пациентов – 74 (35,6%) и 84 (40,3%) соот-

ветственно. Сужение суставной щели и единичные эро-

зии были выявлены при рентгенологическом исследова-

нии у 91 пациента (43,8%), что соответствует II рентгено-

логической стадии, у 78 (37,5%) пациентов отмечалась

III стадия со множественными эрозиями, значительно

реже были установлены I и IV стадии – 10 (4,8%) и 29

(13,9%) больных соответственно. Большинство пациен-

тов, несмотря на значительную длительность заболева-

ния и сохраняющуюся активность воспалительного про-

цесса, относились к I (17,3%) и II (61,1%) функциональ-

ным классам (ФК) заболевания, что соответствует отсут-

ствию трудностей в самообслуживании, профессиональ-

ной и непрофессиональной деятельности и сохранности

функциональной активности.

Из 208 пациентов 11 (5,3%) находились в ремиссии

(DAS28 <2,6), 25 (12%) имели низкую (2,6< DAS28 >3,1), 81

(38,9%) – умеренную (3,1< DAS28 >5,1) и 91 (43,8%) – вы-

сокую активность заболевания (DAS28 >5,1). 
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Средняя интенсивность болевого синдрома в покое

по ВАШ была равна 6,0 [5,0; 7,0] балла, в разбросе от 2 до

10 баллов, причем о клинически значимой боли (≥4 баллов)

за последние 4 нед сообщили 195 (93,8%) пациентов, неза-

висимо от активности их заболевания. Скрининг пациентов

по опроснику НБ PainDETECT представлен в табл. 2.

Из табл. 2 видно, что наряду с такими ноцицептив-

ными феноменами, как усиление болевого ощущения в об-

ласти пораженного сустава при давлении (59,9%), у паци-

ентов с РА имеется значительное число невропатических

дескрипторов (16,3–52,9%). Наиболее частые дескрипто-

ры: покалывание (46,2%), усиление болевого ощущения на

холод (30,8%) и онемение (27,4%). Жалобы на иррадиацию

боли были отмечены у 55 (26,4%) пациентов.

Анализ опросника PainDETECT показал, что у 43,3%

пациентов не имелось НБ, у 29,8% – возможно имелась НБ

и у 26,9% – с высокой вероятностью имелась НБ. Клиниче-

ские характеристики трех групп (I – отсутствие НБ, II –воз-

можная НБ, III – высоковероятная НБ), выделенных с по-

мощью опросника PainDETECT, представлены в табл. 3. 

Как видно из данных, представленных в табл. 3, паци-

енты с высоковероятной НБ (группа III) имели более высо-

кую интенсивность болевого синдрома в покое по ВАШ,

клинически значимую тревогу по шкале HADS и низкое ка-

чество жизни по опроснику EQ-5D.

У 55 (26,5%) пациентов отмечалась преимущественно

дистальная сенсомоторная полиневропатия, у 14 (6,7%) –

туннельные синдромы, у 20 (9,6%) – их сочетание, у 3

(1,5%) – шейная миелопатия, у 8 (3,8%) – сочетание поли-

невропатии с туннельными синдромами. Поражение сома-

тосенсорной нервной системы (СНС) отмечалось преиму-

щественно у пациентов с высоковероятной и возможной

НБ (табл. 4).

Исследование распространенности невропатических

феноменов (покалывание, жжение, онемение, аллодиния

и др.) выявило их преимущественную локализацию в анато-

мических зонах за пределами пораженного сустава и соот-

ветствие уровню поражения СНС, что было отмечено паци-

ентами на соответствующих рисунках. У каждого пятого па-

циента с возможной и высоковероятной НБ не найдено

клинических признаков поражения СНС.

Обсуждение. В последнее время достигнут значитель-

ный прогресс в лечении РА; у большого числа пациентов

удается добиться ремиссии и выраженного снижения ак-

тивности воспалительного процесса, однако некоторые па-

циенты испытывают боль и при достижении устойчивой ре-

миссии [4].
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Таблица 1. Общая характеристика больных РА
(n=208)

Показатель Значение

Пол: 

мужчины 39

женщины 169

Возраст больных, годы, 51,5 [40,5; 57]

Ме [25-й; 75-й перцентили] 

Длительность болезни, годы, 7,0 [3,0; 14,0]

Ме [25-й; 75-й перцентили]

Индекс DAS28, 4,8 [3,6; 5,6] (1,7–9,7) 

Ме [25-й; 75-й перцентили] (min–max)

СОЭ, мм/ч, 19,5 [11,0; 31,0] (2,5–57) 

Ме [25-й; 75-й перцентили] (min–max)

Уровень С-реактивного белка, мг/л, 6,7 [2,1; 22,0] (0,1–167,0)

Ме [25-й; 75-й перцентили] (min–max)

Стадия РА, n (%):

очень ранняя 13 (6,3)

ранняя 37 (17,8)

развернутая 74 (35,6)

поздняя 84 (40,3)

Рентгенологическая стадия, n (%):

I 10 (4,8)

II 91 (43,8)

III 78 (37,5)

IV 29 (13,9)

ФК, n (%):

I 36 (17,3)

II 127 (61,1)

III 43 (20,7)

IV 2 (0,9)

Таблица 2. Интенсивность боли и сенсорные 
феномены по опроснику PainDETECT

Показатель Значение

Интенсивность боли 6,0 [4,0; 7,0]

на момент исследования (0–10), 

Ме [25-й; 75-й перцентили]

Наиболее сильный приступ боли 7,0 [5,0; 8,0]

за последние 4 нед (0–10), 

Ме [25-й; 75-й перцентили]

Средняя интенсивность боли 6,0 [5,0; 7,0]

в течение последних 4 нед (0–10), 

Ме [25-й; 75-й перцентили]

Жжение, n (%) 34 (16,3)

Покалывание, n (%) 96 (46,2)

Аллодиния, n (%) 55 (26,4)

Прострелы «как ударом тока», n (%) 57 (24,7)

Холодовая реакция, n (%) 64 (30,8)

Онемение, n (%) 57 (27,4)

Усиление боли при давлении, n (%) 110 (52,9)

Непрерывная боль, немного 91 (43,8)

меняющаяся по интенсивности, n (%)

Непрерывная боль с периодическими 60 (28,8)

приступами, n (%)

Приступы боли без болевых ощущений 27 (12,9)

в промежутках между ними, n (%)

Приступы боли, сопровождающиеся 

болевыми ощущениями в промежутках 30 (14,4)

между ними, n (%)

Отдает ли боль в другие области тела (да/нет) 55/153
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Проведенное нами исследование показало, что боль-

шинство (93,8%) пациентов с РА испытывают клинически

значимую боль, которая у ряда из них имеет невропатиче-

ский компонент. Так, по данным опросника PainDETECT,

29,8% пациентов имели возможную и 26,9% – высоковеро-

ятную НБ, ее наличие ассоциировалось с большей интен-

сивностью боли по ВАШ, наличием тревоги и худшим каче-

ством жизни. Активность заболевания по данным DAS28

и СОЭ не различались у пациентов с наличием НБ и без нее.

Детальный анализ шкалы PainDETECT показал высокую

частоту невропатических дескрипторов. Наиболее частыми

были покалывание, прострел «как ударом тока» и усиление

боли как реакция на холод. 

Полученные результаты согласуются с данными дру-

гих авторов, согласно которым НБ при РА отмечается

у 17–36% пациентов [8–10]. В работе S.M.W. Koop и соавт.

[4] частота высоковероятной НБ составила 17%, а возмож-

ной – 21,4%, однако в этом исследовании 75% амбулатор-

ных пациентов находились в ремиссии по индексу DAS28

и продолжали испытывать боль, требующую дополнитель-

ной терапии. Доля пациентов в ремиссии в нашем исследо-

вании была значительно меньше (5,3%), что, возможно,

объясняет более высокую частоту НБ. 

Нами было проведено клиническое неврологическое

обследование, направленное на выявление признаков по-

ражения СНС и их причины при РА. Поражение СНС от-

мечалось преимущественно у пациентов с высоковероят-

ной и возможной НБ по опроснику PainDETECT. Наибо-

лее часто встречалась полиневропатия (26,5%), реже –

туннельные синдромы (6,7%), сочетание нескольких тун-

нельных синдромов (9,6%), шейная

миелопатия (1,5%), а также сочета-

ние полиневропатии с туннельными

синдромами (3,8%). Полученные ре-

зультаты совпадают с данными дру-

гих авторов, согласно которым у па-

циентов с РА наиболее часто обнару-

живаются полиневропатия и тун-

нельные синдромы [7, 9, 21, 22].

В качестве причин полиневропатии

обсуждаются васкулит и ишемия со-

судов, питающих периферические

нервы [23–25]. Среди туннельных

невропатий преобладает поражение

срединного нерва в области запяст-

ного канала; туннельная компрессия

в области пораженного сустава хара-

ктерна для дебюта заболевания, в от-

личие от полиневропатии, и зачас-

тую служит его первым проявлением

[24–26]. Таким образом, мультидис-

циплинарный подход позволяет вы-

явить коморбидные неврологические

заболевания у пациентов с РА и диф-

ференцировать НБ от дисфункцио-

нальной боли.

В нашем исследовании у 20%

пациентов с высоковероятной НБ

и у 22% с возможной НБ при невроло-

гическом осмотре не было обнаруже-

но признаков поражения СНС, боле-

вой синдром носил генерализован-

ный характер и локализовался за пре-

делами пораженных суставов, сопро-

вождался выраженными эмоциональ-

ными нарушениями, что позволяет

также предполагать наличие боли

вследствие центральной сенситиза-

ции (дисфункциональной боли).

В ранее проведенных исследова-

ниях, в частности при РА, обсуждается

участие центральной сенситизации

в патогенезе хронического болевого

синдрома [27–31]. В качестве одной из

причин повышенной чувствительно-

сти ноцицептивных нейронов рассма-
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Таблица 3. Клинические характеристики пациентов в соответствии
с распределением по опроснику PainDETECT

Показатель
Группа

pI–III
I (n=90) II (n=62) III (n=56 )

Возраст больных, годы, 51,5 [44,5; 57,5] 52,0 [43,0; 58,0] 55,0 [47,0; 59,0] 0,3

Ме [25-й; 75-й перцентили] 

Длительность болезни, годы, 9,5 [3,0; 19,5] 8,0 [4,0; 14,0] 9,0 [3,0; 20,0] 0,8

Ме [25-й; 75-й перцентили]

DAS28, 4,65 [3,25; 5,3] 5,06 [4,29; 5,4] 5,41 [3,9; 5,84] 0,06

Ме [25-й; 75-й перцентили]

СОЭ, мм/ч, 18,0 [10,0; 24,0] 18,0 [14,0; 24,0] 24,0 [10,0; 40,0] 0,2

Ме [25-й; 75-й перцентили]

Стадия РА, n (%): 0,3

очень ранняя 10 (11,1) 2 (3,2) 1 (1,8)

ранняя 27 (30) 5 (8,1) 5 (8) 

развернутая 27 (30) 23 (37,1) 24 (42,8)

поздняя 26 (28,9) 32 (51,6) 26 (46,4)

Рентгенологическая 

стадия, n (%): 0,3

I 7 (7,7) 2 (3,2) 1 (1,8)

II 50 (55,6) 24 (38,8) 17 (30,4)

III 23 (25,6) 27 (43,5) 28 (50)

IV 10 (11,1) 9 (14,5) 10 (17,8)

ФК, n (%): 0,5

I 30 (33,3) 4 (6,4) 2 (3,6)

II 54 (60) 41 (66,2) 32 (57,1)

III 6 (6,7) 16 (25,8) 21 (37,5)

IV 0 1 (1,6) 1 (1,8)

PainDETECT, 9,0 [4,0; 10,0] 16,0 [14,0; 17,0] 22,0 [20,0; 22,0] 0,001*

Ме [25-й; 75-й перцентили]

ВАШ, баллы, 4,0 [3,0; 5,0] 6,0 [5,0; 7,0] 7,0 [6,0; 9,0] 0,001*

Ме [25-й; 75-й перцентили]

HADS-T, баллы, 5,0 [3,0; 7,0] 9,0 [4,5; 12,0] 8,0 [7,0; 11,0] 0,003*

Ме [25-й; 75-й перцентили]

HADS-D, баллы, 6,0 [4,0; 9,0] 7,0 [5,0; 10,0] 7,0 [4,0; 11,0] 0,9

Ме [25-й; 75-й перцентили]

EQ-5D, баллы, 0,74 [0,59; 0,85] 0,52 [0,19; 0,59] 0,06 [0,06; 0,56] 0,01*

Ме [25-й; 75-й перцентили]

*– p<0,05.
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тривают длительно существующее воспаление и постоян-

ную активацию периферических ноцицепторов. Этим объ-

ясняют увеличение частоты выявления признаков НБ при

РА, поскольку невропатические дескрипторы, помимо ин-

тенсивности боли и тревоги, коррелируют также с длитель-

ностью заболевания [25, 32]. Значительная часть больных

РА, преимущественно с признаками

НБ, имеет сходные проявления с фиб-

ромиалгией, которая считается прото-

типом центрального болевого синдро-

ма [33]. 

Заключение. Таким образом, на-

личие хронического болевого синдро-

ма у пациентов с РА в стадии обостре-

ния обусловлено не только активным

воспалительным процессом в области

сустава и в окружающих тканях,

но и невропатическими механизмами

в результате поражения СНС, а также

вовлечением ЦНС в результате цент-

ральной сенситизации. Анкетирова-

ние пациентов с РА с помощью опрос-

ника PainDETECT позволяет выявить

НБ, при наличии которой необходимо

неврологическое обследование, с по-

мощью которого можно диагностировать полиневропатию,

туннельную невропатию или другие расстройства, требую-

щие особого лечения. Если при неврологическом обследо-

вании не обнаруживается изменений, то для коррекции

процессов центральной сенситизации можно использовать

противосудорожные средства и антидепрессанты.
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Таблица 4. Поражение СНС при РА в зависимости 
от наличия/отсутствия признаков НБ, n  (%)

Поражение СНС
НБ отсутствует Возможная НБ Высоковероятная НБ 

(n=90) (n=62) (n=56)

Дистальная сенсомоторная 7 (7,8) 20 (32,3) 28 (50)

полиневропатия

Туннельные синдромы – 10 (16,2) 4 (7,1)

Сочетание нескольких – 18 (29,1) 2 (3,6)

туннельных синдромов

Шейная миелопатия – – 3 (5,4)

Сочетание полиневропатии – – 8 (14,3)

с туннельными синдромами

Всего… 7 (7,8) 48 (77,6) 45 (80,4)
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