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Цель исследования – изучение взаимосвязи психологических факторов и показателей активности ревматоидного артрита (РА) у

пациентов, которые длительно наблюдались после назначения терапии, проводившейся по принципу «Лечение до достижения це-

ли».

Пациенты и методы. В исследование включено 38 больных РА (29 женщин и 9 мужчин) в возрасте от 33 до 80 лет (средний воз-

раст 56,5±12,5 года) с длительностью заболевания в среднем 6,0±0,9 года. Всем больным проводили клиническое обследование, ре-

гистрировали следующие параметры: общая оценка больного (ООБ), общая оценка врача (ООВ), оценка боли по визуальной анало-

говой шкале (ВАШ, мм), число болезненных суставов (ЧБС), число припухших суставов (ЧПС). Определяли функциональный ста-

тус по опроснику HAQ, качество жизни по SF-36, характер боли по painDETECT, наличие тревоги и депрессии по HADS. Пациен-

ты также заполняли опросники жизнестойкости (ЖСТ) и общей самоэффективности (СЭФ). Активность заболевания оценива-

ли по DAS28, CDAI и RAPID3.

Результаты и обсуждение. У 4 больных была высокая, у 21 – умеренная, у 9 – низкая активность РА и у 4 – ремиссия по DAS28.

Средние значения ЖСТ, отдельных ее компонентов и СЭФ были сопоставимы с соответствующими популяционными показателя-

ми для данной возрастной группы. У пациентов, имевших ЖСТ ниже средней по группе, отмечались значимо более высокие

параметры ООБ, ООВ, ЧПС, ЧБС, CDAI и RAPID3, чем у пациентов со средним и более высоким ее уровнем. Аналогичная тенден-

ция прослеживалась и для отдельных компонентов ЖСТ – вовлеченности (ВВЛ), контроля (КНТ) и принятия риска (ПР). Однако

для этих показателей выявленные различия не достигали статистической значимости. Мы не обнаружили связи параметров вос-

палительной активности с результатом общей оценки СЭФ. При наличии субклинически и клинически выраженной тревоги и де-

прессии показатели ЖСТ, ВВЛ и КНТ у больных были значимо ниже, чем при отсутствии тревоги и депрессии, тогда как ПР и

СЭФ в этих группах существенно не различались. Мы наблюдали значимую положительную корреляцию ЖСТ, ВВЛ и КНТ с каче-

ством жизни, которое оценивалось по SF-36. Полученные данные позволяют предположить, что низкая ЖСТ может, с одной сто-

роны, снижать эффективность проводимой терапии (за счет недостаточной исполнительности пациента), а с другой – иска-

жать результат оценки воспалительной активности (за счет влияния на восприятие пациентом своего заболевания).

Заключение. Полученные данные позволяют говорить о необходимости оценки психологического статуса больного при определении

уровня активности РА.
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Ревматоидный артрит (РА) представляет собой хрони-

ческое воспалительное заболевание суставов, основными

признаками которого являются стойкие артралгии и про-

грессирующая функциональная недостаточность [1]. Разви-

вающееся при РА стойкое аутоиммунное воспаление может

также сопровождаться скованностью, слабостью, утомляе-

мостью и формированием необратимых изменений суста-

вов [2]. У многих больных, помимо РА, имеются серьезные

коморбидные заболевания, которые могут существенно

ухудшать состояние пациентов [3]. 

Более активное применение синтетических традицион-

ных базисных противовоспалительных препаратов (БПВП),

широкое внедрение в клиническую практику генно-инже-

нерных биологических препаратов (ГИБП) и таргетных

БПВП позволяют существенно повысить эффективность

противоревматической терапии [4]. Современные принци-

пы лечения РА предусматривают максимально раннее на-

значение БПВП, в первую очередь метотрексата (МТ), регу-

лярное наблюдение за больным, оценку динамики воспали-

тельной активности с помощью количественных методов и

своевременную коррекцию терапии с учетом ее эффектив-

ности и переносимости. Считается, что такой подход дол-

жен обеспечить стойкую ремиссию или низкую активность

болезни [5]. 

В то же время само по себе понятие ремиссии, как и

низкой активности заболевания, на сегодняшний день не-

достаточно четко очерчено и нуждается в уточнении. При

определении уровня воспалительной активности и эффек-

тивности проводимой терапии принято учитывать лабора-

торные показатели, суставной счет и параметры, которые

оценивает сам пациент. Но даже динамика острофазовых

показателей, которая является одним из наиболее объек-

тивных критериев, не позволяет достаточно надежно оце-

нить результат лечения, поскольку такие современные сред-

ства, как ингибиторы интерлейкина 6 и Янус-киназ, могут

повлиять на результаты лабораторных тестов в большей сте-

пени, чем на клинические проявления болезни [6]. Сустав-

ной счет также далеко не всегда в должной мере характери-

зует имеющиеся у больного нарушения. 

Поэтому для оценки уровня активности РА большое

значение имеют параметры, которые отражают мнение са-

мого больного. При этом в ряде случаев приходится сталки-

ваться с расхождением между значениями объективных

признаков воспаления и оценкой, которую дает пациент [7].

Такая несогласованность может быть обусловлена как несо-

вершенством объективных параметров, так и некорректной

оценкой пациента, который не всегда может понять, влияет

ли на его самочувствие хронический артрит или факторы,

не имеющие прямой связи с воспалением. Между тем для

выбора адекватной противоревматической терапии очень

важно корректно определить уровень воспалительной ак-

тивности заболевания.

Наличие хронических изменений опорно-двигательно-

го аппарата и сопутствующих нарушений оказывает мощ-

ное психологическое воздействие на пациента и может

стать причиной формирования стойкого негативного эмо-

ционального фона, который способствует развитию депрес-

сии [8]. В свою очередь, психологический статус может су-

щественно влиять на восприятие пациентом имеющихся у

него нарушений. Оценка пациентом своего состояния –

важнейший компонент количественных методов определе-

ния воспалительной активности, которые применяются для

выбора тактики медикаментозной терапии.

Современные рекомендации по лечению РА предусма-

тривают обязательное использование суммарных индексов

для мониторирования активности заболевания и оценки

эффективности проводимой терапии, но ни один из них не

считается предпочтительным [9]. По мнению экспертов
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a mean disease duration of 6.0±0.9 years. All the patients underwent clinical examination; the following parameters were recorded: patient

global assessment; physician’s global assessment; pain visual analogue scale (VAS), by measuring in millimeters; number of painful joints (NPJ),

and number of swollen joints (NSJ). The investigators determined functional status with the Health Assessment Questionnaire (HAQ), quality

of life with the 36-Item Short Form Health Survey questionnaire (SF-36), the nature of pain by the painDETECT questionnaire (PDQ), and

the presence of anxiety and depression with the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). The patients also filled out the Resilience (Res)

Questionnaire (RQ) and the General Self-Efficacy ((GSE) Scale. Disease activity was evaluated by DAS28, CDAI, and RAPID3 scores.

Results and discussion. RA disease activity was high in 4 patients, moderate in 21, and low in 9, and 4 patients had DAS28 remission. The aver-

age scores of RQ, its individual components, and GSE scale were comparable with the corresponding population scores for this age group. The

patients who had RQ scores below the average group ones were noted to have significantly higher scores of patient global assessment; physician’s

global assessment, NPJ, NSJ, CDAI, and RAPID3 than in those who had moderate and higher RQ scores. The similar trend was traced for indi-

vidual Res components, such as involvement (INV), control (CONT), and risk acceptance (RA). However, the revealed differences in these indi-

cators failed to reach statistical significance. There was no correlation between the measures of inflammatory activity and the result of GSE. The

patients with subclinical and clinical anxiety and depression had significantly lower RQ, INV, and CONT scores than those who did not have

anxiety or depression, whereas RA and GSE did not differ significantly in these groups. There was a significant positive correlation of Res, INV,

and CONT with the quality of life, as assessed by SF-36. The findings suggest that low RQ scores can decrease the efficiency of the therapy per-

formed (due to the patient’s poor compliance), on the one hand, and can corrupt the result of inflammatory activity assessment (due to the impact

on a patient’s perception of his/her illness), on the other hand.

Conclusion. The findings may suggest that there is a need to assess the psychological status of a patient when determining the level of RA dis-

ease activity.

Keywords: rheumatoid arthritis; activity rating; psychological status; vitality; self-efficacy.
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EULAR (European League Against Rheumatism), обязатель-

ным компонентом индекса активности является суставной

счет, который обычно включает число болезненных суста-

вов (ЧБС) и число припухших суставов (ЧПС) [10]. На се-

годняшний день широко применяются три валидирован-

ных индекса, которые удовлетворяют этому требованию:

DAS28 (Disease Activity Score), SDAI (Simplied Disease

Activity Index) и CDAI (Clinical Disease Activity Index).

Ключевыми компонентами каждого из них являются об-

щая оценка больного (ООБ) и ЧБС. На величину этих па-

раметров может существенно повлиять не только воспали-

тельный процесс, но и такие факторы, как центральная

сенситизация и психологические особенности больного.

Между тем связь традиционных показателей воспалитель-

ной активности с психологическим статусом пациента

изучена недостаточно.

Цель исследования – изучение взаимосвязи психологи-

ческих факторов и признаков активности РА у пациентов,

которые длительно наблюдались после назначения терапии,

проводившейся по принципу «Лечение до достижения цели».

Пациенты и методы. В исследование включено 38 паци-

ентов с РА, длительно наблюдавшихся в рамках программы

РЕМАРКА. Среди них было 29 женщин и 9 мужчин в воз-

расте от 33 до 80 лет (средний возраст 56,5±12,5 года) с дли-

тельностью заболевания в среднем 6,0±0,9 года (табл. 1). 

В начале наблюдения у всех больных отмечалась высокая

воспалительная активность, а длительность РА не превыша-

ла 3 лет. Всем больным назначали метотрексат (МТ) под-

кожно по 10 мг/нед с быстрой эскалацией дозы до 20–

30 мг/нед. Если через 3 мес была достигнута ремиссия или

снижение SDAI на 17 баллов, продолжали терапию МТ. При

недостаточной эффективности к лечению добавляли

ГИБП. Если первый ГИБП был недостаточно эффективен,

его заменяли на ГИБП другого класса. При развитии стой-

кой ремиссии решали вопрос об отмене ГИБП, и лечение

МТ продолжалось. В случае обострения после отмены

ГИБП возобновляли терапию этим же препаратом.

В настоящее исследование вошли пациенты, которым

лечение по программе РЕМАРКА было назначено не менее

5 лет назад. Всем больным проводили клиническое обследо-

вание, регистрировали ООБ, общую оценку врача (ООВ),

оценку боли по визуальной аналоговой шкале (ВАШ, мм),

ЧБС, ЧПС. Определяли функциональный статус по опрос-

нику HAQ (Health Assessment Questionnaire), качество жиз-

ни по SF-36 (Short Form-36), характер боли по painDETECT,

наличие тревоги и депрессии по HADS (Hospital Anxiety and

Depression scale). Пациенты также заполняли опросники

жизнестойкости (ЖСТ) и общей самоэффективности

(СЭФ). Активность заболевания оценивали по DAS28,

CDAI и RAPID3 (Routine Assessment of Patent Index Data 3).

Все пациенты подписали информированное согласие на

участие в исследовании. 

Статистическая обработка проводилась с использова-

нием t-критерия Стъюдента и коэффициента корреляции

Спирмена. Данные представлены в виде среднего и стан-

дартного отклонения (M±σ).

Результаты. У 33 из 38 больных была развернутая, у 5 –

поздняя стадия РА. Позитивность по ревматоидному фактору

(РФ) выявлена у 36 пациентов, по антителам к циклическому

цитруллинированному пептиду (АЦЦП) – у 37. У 21 больного

был I, у 16 – II и у 1 – III функциональный класс.

На момент обследования 9 больных получали комбини-

рованную терапию МТ и адалимумабом (АДА), 2 – МТ и

цертолизумаба пэголом (ЦЗП), 1 – лефлуномидом (ЛЕФ) и

АДА, 1 – ЛЕФ и абатацептом (АБЦ). У 11 проводилась мо-

нотерапия МТ, у 3 – ЛЕФ, у 2 – сульфасалазином, у 1 –

АДА, у 1 – АБЦ и у 1 – ЦЗП; 4 больных не получали ГИБП

и БПВП; 8 больных принимали глюкокортикоиды (ГК).

У большинства пациентов была умеренная или низкая

активность заболевания (табл. 2).

У 13 больных отмечалась субклинически или клиниче-

ски выраженная тревога (>8 баллов по HADS), у 4 – субкли-

нически или клинически выраженная депрессия (>8 баллов

по HADS). У 14 больных при использовании опросника

painDETECT выявлена вероятная или определенная сим-

птоматика невропатической боли. В 24 случаях она отсутст-

вовала. Средние значения ЖСТ и отдельных ее компонен-

тов – вовлеченности (ВВЛ), контроля (КНТ) и принятия

риска (ПР) – были сопоставимы с соответствующими попу-
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Показатель                                                        Значение

Таблица 1. Клиническая характеристика больных РА

Table 1. Clinical characteristics of patients with RA

Примечание. ИМТ – индекс массы тела.

Note. BMI – body mass index.

Возраст, годы, М±σ 56,5±12,5

Пол, женщины/мужчины, n 29/9

Длительность болезни, годы, М±σ 6,0±9,0

РФ+, n 36

АЦЦП+, n 37

ООБ по ВАШ, мм, М±σ 33,0±20,1

Боль по ВАШ, мм, М±σ 17,4±12,8

ООВ по ВАШ, мм, М±σ 28,8±15,9

ЧПС, М±σ 2,6±2,7

ЧБС, М±σ 4,7±3,3

СОЭ, мм/ч, М±σ 17,4±12,8

DAS28, М±σ 3,8±1,1

CDAI, М±σ 13,5±9,1

RAPID3, М±σ 8,3±5,9

HAQ, М±σ 0,61±0,53

ИМТ, кг/м2, М±σ 26,1±5,3

Активность                 DAS28               CDAI                   RAPID3 

Таблица 2. Активность РА у обследованных, n

Table 2. RA disease activity in the examinees, n

Высокая 4 7 9

Умеренная 21 13 13

Низкая 9 17 7

Ремиссия 4 1 9



ляционными показателями для данной возрастной группы

(табл. 3). Общая оценка СЭФ в среднем по группе составля-

ла 29,8±5,9 (в популяции 33,2±4,6).

У пациентов, имевших ЖСТ ниже средней по группе,

отмечались значимо более высокие значения ООБ, ООВ,

ЧПС, ЧБС, CDAI и RAPID3, чем при среднем и более высо-

ком ее уровне (табл. 4). Аналогичная тенденция прослежи-

валась и для отдельных компонентов ЖСТ. Однако для них

выявленные различия не достигали статистической значи-

мости. Мы не обнаружили связи показателей воспалитель-

ной активности с результатом общей оценки СЭФ.

Наблюдалась значимая обратная корреляция ЖСТ, ВВЛ

и КНТ с оценкой выраженности тревоги и депрессии по

HADS (табл. 5). В то же время мы не наблюдали значимой

связи ПР и СЭФ с показателями тревоги и депрессии.

У пациентов с субклинически и клинически выражен-

ной тревогой и депрессией ЖСТ, ВВЛ и КНТ были значимо

ниже, чем у пациентов без тревоги и депрессии, тогда как ПР

и СЭФ в этих группах существенно не различались (рис. 1, 2).

Наличие признаков невропатической боли также ассоции-

ровалось со значимым снижением ЖСТ, ВВЛ и КНТ при от-

сутствии существенных различий по ПР и СЭФ (рис. 3).

Мы наблюдали значимую положительную корреляцию

ЖСТ, ВВЛ и КНТ с качеством жизни, которое оценивалось по

SF-36 (табл. 6). Эти параметры коррелировали практически

со всеми шкалами SF-36. В то же время нам не удалось обна-

ружить значимой связи ПР, СЭФ, выраженности тревоги и

депрессии по HADS с показателями качества жизни больных.

Обсуждение. В настоящее время мы не можем оцени-

вать активность РА, опираясь только на объективные при-

знаки. Сами по себе они не позволяют с уверенностью су-

дить о выраженности имеющихся у больного воспалитель-

ных изменений. Поэтому для определения уровня активно-

сти РА большое значение имеют параметры, которые оце-

ниваются с участием больного. К их числу относятся боль,

ООБ, ЧБС, функциональный статус и ООВ. На величину

этих показателей может влиять не только выраженность

воспалительных изменений суставов, но и особенности вос-

приятия пациентом своего заболевания. 

Примерно у 30% больных РА отмечаются стойкая боль,

утомляемость и функциональные нарушения на фоне низ-

ких значений объективных признаков воспаления [11]. Та-

кое расхождение указывает на необходимость более деталь-

ной оценки статуса больного, позволяющей учитывать вли-

яние дополнительных факторов, не связанных непосредст-

венно с имеющимися у него воспалительными изменения-

ми. Одним из наиболее значимых факторов является психо-

логический статус больного. Наличие хронического заболе-
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Показатель           РА, М±δδ Общая популяция, M         
(56,5±12,5 года)              >35 лет          <35 лет

Таблица 3. ЖСТ в группе больных РА и в общей популяции

Table 3. Res in the group of patients with RA and in the general 

population

ЖСТ 81,2±21,7 79,8 85,2

ВВЛ 37,8±9,3 36,6 38,0

КНТ 27,7±8,8 27,6 29,8

ПР 17,0±8,1 15,5 17,3

Показатель                 ЖСТ                                             ВВЛ                                               КНТ                                                 ПР
≥81                   <81                      ≥38                   <38                       ≥28                      <28                      ≥17                      <17

Таблица 4. Связь ЖСТ и ее компонентов с показателями воспалительной активности у больных РА, М±σ
Table 4. Association of Res, its components with the indicators of inflammatory activity in patients with RA (M±σ)

*p<0,05, **p<0,01.

Боль, мм 27,4±14,5 45,3±24,1** 30,9±18,2 40,8±23,7 28,2±14,6 42,1±24,2* 32,5±17,0 39,3±25,1

ООБ, мм 26,0±16,9 40,8±21,0* 29,2±20,6 36,8±19,5 28,2±17,4 36,9±21,8 32,3±19,7 33,6±21,3

ЧПС 1,7±1,8 3,6±3,2* 2,0±2,3 3,2±3,0 1,8±1,8 3,2±3,2 2,9±3,2 2,3±3,1

ЧБС 3,6±2,3 6,0±3,9* 4,0±3,0 5,5±3,6 3,7±2,0 5,6±4,0 5,1±3,7 4,4±3,0

ООВ, мм 24,0±14,0 34,1±16,7* 25,5±15,9 32,1±15,7 25,8±14,2 31,1±17,2 28,9±16,0 28,6±16,4

CDAI 10,4±6,3 17,1±10,5* 11,4±8,1 15,6±9,7 10,9±6,4 15,7±10,5 14,1±9,6 12,9±8,7

RAPID3 5,6±3,5 11,3±6,7** 6,5±4,8 10,1±6,6 5,5±3,8 10,6±6,5** 7,6±5,4 9,0±6,5

DAS28 3,5±0,8 4,1±1,3 3,7±1,0 3,8±1,3 3,5±0,8 4,0±1,3 3,8±1,1 3,7±1,2

HAQ 0,47±0,50 0,77±0,53 0,51±0,55 0,72±0,50 0,52±0,51 0,69±0,55 0,57±0,53 0,65±0,64

Показатель                Тревога                                Депрессия

Таблица 5. Связь психологических факторов с выраженностью

тревоги и депрессии по HADS (коэффициент 

корреляции Спирмена) у больных РА

Table 5. Association of psychological factors with the level of anxiety

and depression, as assessed by HADS (Spearman’s correlation

coefficient) in patients with RA

ЖСТ -0,749* -0,615*

ВВЛ -0,799* -0,630*

КНТ -0,698* -0,539*

ПР -0,310 -0,246

СЭФ -0,237 -0,153

*p<0,01.



вания, имеющего неопределенный прогноз и сопровожда-

ющегося стойким болевым синдромом, нередко приводит к

развитию тревожно-депрессивных расстройств, которые

коррелируют с активностью заболевания и обычно рассма-

триваются как коморбидная патология [12]. 

Выраженность психологического дистресса по данным

опросников для оценки тревоги и депрессии являлась од-

ним из ключевых факторов, определяющих значение ООБ

при РА [13]. В то же время сама по себе вероятность возник-

новения тревоги и депрессии во многом зависит от психо-

логических особенностей пациента. Так, S. Ryan и 

В. McGuire [14] обследовали 317 больных РА с помощью оп-

росников, характеризующих боль, тревогу, депрессию, ката-

строфизацию боли, болевую СЭФ, автономность, связан-

ность и компетентность. Авторы показали, что большая

связанность ассоциировалась с меньшей выраженностью

депрессии, а большая автономность являлась предиктором

менее выраженной тревожности. 

Существенное значение для понимания психологиче-

ских особенностей пациента может иметь исследование его

ЖСТ (hardiness), которую можно определить как систему

убеждений о себе, о мире, о своих отношениях с миром [15].

Ее прикладное значение обусловлено ролью, которую она

играет в противостоянии стрессовым ситуациям. ЖСТ счи-

тается ключевой личностной составляющей, опосредующей

влияние стрессогенных факторов на соматическое и душев-

ное здоровье, а также на успешность деятельности. 

Принято выделять три сравнительно автономных ком-

понента ЖСТ – ВВЛ, КНТ и ПР. Выраженность каждого из

них препятствует возникновению внутреннего напряжения

в стрессовых ситуациях. ВВЛ характеризует уверенность че-

ловека в том, что вовлеченность в происходящее дает ему

максимальный шанс найти для себя нечто значимое и инте-

ресное. КНТ – это убежденность в том, что борьба позволя-

ет повлиять на результат происходящего. ПР – убежден-

ность человека в том, что все, что с ним происходит, способ-

ствует его развитию. Компоненты ЖСТ формируются в дет-

стве и в подростковом возрасте. Позднее их можно разви-

вать с помощью специального тренинга. 

Тест ЖСТ представляет собой адаптированный опрос-

ник Hardiness Survey, который был разработан S.R. Maddi

[16]. Он переведен на русский язык и валидирован в россий-

ской популяции. С помощью данного опросника была об-

наружена четкая обратная зависимость между выраженно-

стью компонентов ЖСТ и вероятностью развития серьезно-

го заболевания в течение года после возникновения стрес-

совой ситуации. При низкой выраженности всех трех ком-

понентов ЖСТ вероятность заболевания составляла 92,5%,

при высоком уровне одного из компонентов – 71,8%, при

высоком уровне двух компонентов – 57,7%, при высоком

уровне всех трех компонентов – 1,1% [16]. Особое значение

ЖСТ имеет при тяжелых и терминальных заболеваниях

[17]. Таким пациентам она помогает эффективно адаптиро-

ваться к своему состоянию и избегать отчаяния и ощущения

беспомощности. 

В популяционных исследованиях ЖСТ не различалась у

мужчин и женщин и не зависела от образования, но с воз-

растом несколько снижалась [15]. В нашей группе больных

РА значения ЖСТ и отдельных ее компонентов были сопо-

ставимы с популяционными показателями для соответству-

ющей возрастной группы. Это позволяет предположить, что

само по себе наличие хронического воспалительного забо-

левания суставов в течение 5–6 лет не оказало существенно-

го влияния на ЖСТ. В то же время мы наблюдали значимую

взаимосвязь ЖСТ с показателями активности заболевания.

Так, у пациентов, имевших ЖСТ ниже средней по группе,

параметры ООБ, ЧПС, ЧБС, CDAI и RAPID3 были значи-

мо выше, чем у больных с более высоким уровнем ЖСТ. 

Аналогичная зависимость прослеживается и для от-

дельных компонентов ЖСТ. Пониженные значения ВВЛ и

КНТ ассоциировались со значимым повышением показате-

лей воспалительной активности. Такая связь может быть

обусловлена разными причинами. С одной стороны, пони-

женная ЖСТ ассоциируется с низкой устойчивостью к

стрессовым ситуациям. Она может негативно повлиять на
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Рис. 1. Связь психологических факторов с оценкой выражен-
ности тревоги по HADS

Fig. 1. Association of psychological factors with the assessment 
of the level of anxiety by HADS
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Рис. 2. Связь психологических факторов с оценкой выражен-
ности депрессии по HADS

Fig. 2. Association of psychological factors with the assessment 
of the level of depression by HADS
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Рис. 3. Связь показателей психологического статуса с нали-
чием признаков невропатической боли

Fig. 3. Association of measures of the psychological status with the
presence of the signs of neuropathic pain
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восприятие пациентом своего заболевания и стать причи-

ной завышенной оценки имеющегося дискомфорта. С дру-

гой стороны, низкая ЖСТ, по-видимому, может ассоцииро-

ваться с меньшей настойчивостью больного при решении

вопросов лекарственного обеспечения, недостаточно регу-

лярным посещением врача и менее точным соблюдением

врачебных рекомендаций.

В пользу этого предположения говорит то, что ЖСТ

влияла не только на те параметры, которые оценивает сам

больной, но и на ЧПС, являющееся объективным показа-

телем воспалительной активности. Пониженная ЖСТ так-

же служила предпосылкой для развития тревоги и депрес-

сии. У наших пациентов, имевших субклинические и кли-

нические признаки тревоги и депрессии, ЖСТ была значи-

тельно ниже, чем при их отсутствии. В свою очередь, трево-

га и депрессия могут существенно повлиять на величину

показателей воспалительной активности, и прежде всего на

ООБ. Так, D. Challa и соавт. [13] обнаружили связь между

ООБ и выраженностью тревоги и депрессии. У наших боль-

ных также была зафиксирована значимая корреляция ООБ

с признаками тревоги и депрессии, которые оценивались

по опроснику HADS. При этом мы наблюдали значимую

обратную корреляцию ЖСТ с оценкой тревоги и депрессии

по HADS. 

Кроме того, пониженная ЖСТ ассоциировалась с на-

личием признаков невропатической боли, которая может

быть обусловлена развитием неврологической патологии

или центральной сенситизацией. Мы не проводили невро-

логическое обследование и поэтому не можем полностью

исключить наличие у наших больных неврологических на-

рушений. Однако явных признаков туннельных синдромов

при объективном обследовании не отмечалось, а наличие

полиневропатии в данной группе представляется малове-

роятным, поскольку ее развитие связано с васкулитом, обу-

словленным высокой воспалительной активностью [18].

Между тем у наших пациентов невропатическая боль обыч-

но наблюдается на фоне умеренной или низкой активности

РА. Высокая активность заболевания по DAS28 была лишь

у 2 из 14 пациентов с невропатической болью. Поэтому

наиболее вероятной причиной ее возникновения представ-

ляется центральная сенситизация. Полученные нами дан-

ные позволяют предположить, что пониженная ЖСТ мо-

жет способствовать формированию таких изменений. 

Мы также выявили значимую корреляцию ЖСТ и от-

дельных ее компонентов с качеством жизни больных, кото-

рое оценивалось по SF-36. ЖСТ коррелировала со всеми

шкалами SF-36, и такая зависимость может быть обусловле-

на как особенностями восприятия пациентом своего забо-

левания, так и более высокой воспалительной активностью,

которая зафиксирована при низких значениях ЖСТ.

Еще одним инструментом для оценки психологического

статуса пациента в настоящем исследовании стал тест общей

СЭФ. Концепция СЭФ была разработана A. Bandura [19], ко-

торый определил ее как уверенность человека в том, что он

может выполнить определенную задачу и получить желаемый

результат. СЭФ рассматривается как основная движущая сила

развития мотивации и психологического благополучия. Вы-

сокая СЭФ облегчает процесс принятия решения и ассоции-

руется с большей готовностью рисковать, низкая СЭФ – с де-

прессией, тревогой и беспомощностью. J. Martinez-Calderon и

соавт. [20], которые обобщили материалы 11 исследований,

посвященных изучению СЭФ при РА, сообщают, что в 4 из 5

работ более высокий уровень СЭФ ассоциировался с мень-

шей интенсивностью боли, а в 3 из 4 – с более благоприятным

функциональным статусом, еще в 3 исследованиях отмеча-

лась значимая корреляция СЭФ с качеством жизни больных. 

Шкала общей СЭФ была разработана M. Jerusalem и 

R. Schwarzer [21]. Позднее она была переведена на русский

язык и валидирована в российской популяции [22]. В нашей

группе больных показатели СЭФ, как и ЖСТ, были сопоста-

вимы с популяционным уровнем. Однако, в отличие от

ЖСТ, мы не смогли обнаружить значимой связи СЭФ с вос-

палительной активностью, тревогой, депрессией и качест-

вом жизни больных. Не исключено, что такой результат мо-

жет быть обусловлен сравнительно небольшим количеством

больных, включенных в настоящее исследование. В то же

время даже на такой небольшой выборке мы наблюдали от-

четливую связь ЖСТ с ключевыми показателями воспали-

тельной активности, выраженностью психологического ди-

стресса и качеством жизни больных.

Сегодня показатели воспалительной активности, кото-

рые оцениваются с участием пациента, являются одним из
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Показатель      ФФ              РФФ              Боль              ОСЗ              ЖСП              СФ              РЭФ              ПЗ              ФКЗ              ПКЗ

Таблица 6. Связь психологических факторов с качеством жизни у больных РА

Table 6. Association of psychological factors with quality of life in patients with RA

Примечание. *– p<0,05; **– p<0,01; ФФ – физическое функционирование; РФФ – ролевое физическое функционирование; ОСЗ – общее

состояние здоровья; ЖСП – жизнеспособность; СФ – социальное функционирование; РЭФ – ролевое эмоциональное функционирова-

ние; ПЗ – психологическое здоровье; ФКЗ – физический компонент здоровья; ПКЗ – психический компонент здоровья.

Note. * p<0.05; ** p<0.01; PF – physical functioning; RPF – role-physical functioning; GHS – general health status; Res – resilience; SF – social func-

tioning; REF – role-emotional functioning; PH – psychological health; PHC – the physical health component; MHC – mental health component.

ЖСТ 0,372* 0,504** 0,384* 0,527** 0,780** 0,513** 0,410* 0,759** 0,375* 0,690**

ВВЛ 0,350* 0,476** 0,321 0,530** 0,760** 0,525** 0,486** 0,805** 0,335* 0,740**

КНТ 0,367* 0,504** 0,387* 0,548** 0,779** 0,489** 0,361* 0,734** 0,424** 0,651**

ПР 0,027 0,188 0,155 0,078 0,302 0,192 0,078 0,284 0,030 0,240

СЭФ 0,026 0,056 0,143 0,252 0,213 0,188 0,025 0,401* 0,052 0,261

Тревога 0,030 0,011 -0,124 -0,041 0,142 0,054 0,014 -0,056 -0,057 -0,016

Депрессия 0,100 -0,013 0,008 -0,008 0,050 -0,066 0,087 -0,037 0,016 -00,71



основных компонентов количественных методов определе-

ния активности РА. На результат ее оценки существенное

влияние может оказать восприятие пациентом своего забо-

левания. При этом дискомфорт, который испытывает боль-

ной, зависит не только от имеющихся у него воспалитель-

ных изменений, но и от ряда других факторов. В настоящей

работе мы оценивали статус больных, которым на ранней

стадии РА своевременно назначалась активная противорев-

матическая терапия в полном соответствии с современны-

ми рекомендациями по лечению данного заболевания. Как

показало последующее наблюдение в условиях реальной

клинической практики, у большинства из них не достигну-

то стойкое снижение воспалительной активности до целе-

вого уровня (ремиссии или низкой активности). 

Полученные нами результаты позволяют предполо-

жить, что одним из значимых факторов, определяющих

недостаточную эффективность терапии, может быть низ-

кий уровень ЖСТ пациентов, не позволяющий им адек-

ватно адаптироваться к стрессовой ситуации. Мы наблю-

дали значимую взаимосвязь ЖСТ и отдельных ее компо-

нентов с основными показателями воспалительной актив-

ности и качеством жизни больных. Кроме того, низкая

ЖСТ являлась также предиктором возникновения трево-

ги, депрессии и невропатической боли. Полученные дан-

ные позволяют предположить, что низкая ЖСТ может, с

одной стороны, снижать эффективность проводимой тера-

пии (за счет недостаточной исполнительности пациента),

а с другой – искажать результат оценки воспалительной

активности (за счет влияния на восприятие пациентом

своего заболевания). 

Заключение. Таким образом, необходимы дальнейшие

исследования для разработки рекомендаций по оценке пси-

хологических факторов, способных влиять на эффектив-

ность лечения и оценку воспалительной активности при РА.
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