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Аннотация. Цель: изучение влияния психосоциальных показателей и длительности заболевания на качество жиз-
ни (кЖ), расстройства тревожно-депрессивного спектра (ртдс) и клинико-лабораторную активность у пациентов с 
анкилозирующим спондилитом (ас). Материалы и методы: в исследовании приняли участие 112 пациентов с ас, у 
которых оценивали клинико-лабораторную активность заболевания, кЖ (SF-36), наличие ртдс по шкалам тейлора, 
гамильтона, спилбергера и вегетативные нарушения в зависимости от длительности заболевания, уровня образова-
ния. Результаты: у большей части пациентов с ас выявлены признаки ртдс, при этом у лиц с высшим образованием 
(вО) ртдс встречались значимо чаще, также у них наблюдался более высокий уровень выраженности тревожности и 
депрессии. у пациентов с вО установлены более низкая жизненная активность, способность к адаптированному соци-
альному функционированию и показатель психического здоровья. Изучение влияния длительности ас на кЖ позво-
лило установить связь между увеличением длительности ас и снижением показателя психологического компонента 
здоровья. Выводы: большую склонность к развитию ртдс имеют пациенты мужского пола с более высоким уровнем 
образования, для которых характерны более низкие показатели кЖ, преимущественно психологического здоровья. 
увеличение давности заболевания ас не влияет на развитие ртдс. при длительности ас более 10 лет снижаются по-
казатели психоэмоционального и физического компонентов кЖ, отмечается тенденция к росту тревожности и депрес-
сии, истощаются факторы антиоксидантной защиты, нарастает воспалительная активность и усиливается личностное 
восприятие боли.
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Abstract. Purpose: to study the influence of psychosocial indicators and duration of the disease on the quality of life (QL), 
anxiety-depressive spectrum disorders (ADSD) and clinical and laboratory activity in patients with ankylosing spondylitis (AS). 
Materials and methods: the study involved 112 patients with AS. The author assessed clinical and laboratory activity of the 
disease, QOL (SF-36), the presence of ADSD (using the Taylor, Hamilton, and Spielberger scales), and autonomic disorders 
depending on the duration of the disease and the level of education. Results: in most patients with AS, signs of ADSD were 
detected, while in persons with higher education (HE), ADSD were significantly more common, and they had a higher level of 
anxiety and depression. Patients with HE have lower vital activity, the ability to adapt to social functioning, and an indicator of 
mental health. The study of the effect of AS duration on QL allowed the author to establish an association between an increase in 
AS duration and a decrease in the indicator of the psychological component of health. Conclusions: male patients with a higher 
level of education, who are characterized by lower indicators of QOL, mainly psychological health, have a greater tendency to 
develop ADSD. An increase in the duration of AS disease does not affect the development of ADSD. With the duration of AS 
for over 10 years, the indicators of the psycho-emotional and physical components of QOL decrease. There is a tendency in the 
increase in anxiety and depression levels, antioxidant protection factors are getting exhausted, inflammatory activity progresses, 
and personal perception of pain intensifies.
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Введение
в современной ревматологии важное место уделяет-

ся изучению значимости психологического фактора в 
возникновении и течении аутоиммунной патологии. на 
сегодняшний день установлено, что у пациентов с раз-
личными ревматологическими заболеваниями частота 
развития психоэмоциональных расстройств существен-
но превышает таковую в общей популяции [1, 2].  резуль-
таты исследований последних лет демонстрируют, что 
для пациентов с анкилозирующим спондилитом (ас) ха-
рактерна высокая частота депрессии и тревожности, ко-
торая ассоциируется с выраженностью болевого синдро-
ма, более поздним возрастом установления диагноза [3, 
4]. 

постоянное наличие боли, характерное для больных 
ас, способствует изменению их психоэмоционально-
го состояния, что клинически проявляется тревогой, де-
прессией, апатией, усталостью, повышенной возбуди-
мостью, раздражительностью, формируя расстройства 
тревожно-депрессивного спектра (ртдс), наличие кото-
рых ведёт к прогрессированию социальной дезадаптации 
пациентов [5, 6]. 

в работах, посвящённых проблеме прогрессирования 
ас, значимое место уделяется роли функциональных на-
рушений и ухудшения показателей качества жизни (кЖ) 
при нарастании активности воспаления и увеличении 
длительности ас [7, 8]. Однако низкое кЖ пациентов с 
ас обусловлено не только функциональными изменени-
ями, но и психосоциальной дезадаптацией, в том числе 
развитием ртдс [9]. доказано, что негативное психоэ-
моциональное состояние пациентов сказывается на их 
приверженности к лечению. а высокий уровень тревож-
ности и депрессии в свою очередь являются дополни-
тельным фактором их низкой психической, физической 
и социальной активности [10].    

Цель исследования — изучение влияния психосоци-
альных показателей и длительности заболевания на кЖ, 
ртдс и клинико-лабораторную активность у пациентов 
с ас.

Материалы и методы
в исследовании принимали участие 112 пациентов с 

ас от 25 до 58 лет (43,7±7,9 лет), 71 мужчина и 41 жен-
щина; средняя длительность заболевания — 9,5±4,4 лет; 
35 (31,2%) из них имели высшее образование (вО) (17 
женщин, 18 мужчин); преобладало городское население 
(70,5%: 43 мужчины и 36 женщин). Инвалидность име-
ли 59 (52,7%) пациентов: III группу — 41 (69,5%), II — 18 
(30,5%); преобладали функциональные нарушения, соот-
ветствующие Фк III (65,2% наблюдений). по социально-
му статусу обследованные пациенты распределились сле-
дующим образом: 32,1% — служащие, 46,4% — рабочие, 
21,5% не имеют постоянного места работы или временно 
не работают. при оценке семейного положения установ-
лено, что преобладали лица, состоящие в браке (51,7%); из 
оставшихся  4,5% — вдовы, вдовецы, 17,8% — в разводе, 

26% в браке не состояли. диагноз ас устанавливался в 
соответствии с модифицированными нью-Йоркскими 
критериями (Acr, 1984), степень активности патологи-
ческого процесса оценивали с учётом индекса активно-
сти заболевания Bath AS disease activity index (BASDAI) в 
соответствии с критериями EuLAr. 

критериями включения в исследование являлись ин-
формированное согласие пациента, верифицированный 
диагноз ас, длительность ас более трёх лет, отсутствие у 
пациентов диагностированных нарушений центральной 
нервной системы, которые могут приводить к возник-
новению ртдс. критериями исключения являлись дли-
тельность ас менее 3 лет, возраст старше 60 лет, наличие 
органического поражения головного мозга, проявлений 
тревожной депрессии, выявленной до установления диа-
гноза ас.

Болевой синдром, длительность утренней скованно-
сти и показатель собственного здоровья пациента (сзп) 
оценивались по визуальной аналоговой шкале (ваШ) са-
мими пациентами. количественные показатели болевого 
синдрома исследовали в соответствии с мак-гилловским 
болевым опросником (мгБО). также исследовали лабо-
раторные показатели: срБ, сОЭ, уровни кальция, моче-
вой кислоты (мк), фибриногена и церулоплазмина (цп) 
в сыворотке крови.

качество жизни (кЖ) пациентов оценивали по опрос-
нику Medical Outcomes Study Short Form (SF-36), отража-
ющему 8 концепций (шкал) здоровья: физическую ра-
ботоспособность (Physical Functioning — PF), влияние 
физического состояния на повседневную деятельность 
(role-Physical Functioning — rP), интенсивность боли 
(Bodily pain — BP), общее состояние здоровья (general 
Health — gH), жизненную активность (Vitality — VT), со-
циальное функционирование (Social Functioning — SF), 
ролевое функционирование, обусловленное эмоциональ-
ным состоянием (role-Emotional — rE), психическое здо-
ровье (Mental Health — MH). анкетирование по SF-36 по-
зволяет оценить два компонента здоровья: суммарный 
физический (PSH) и психологический (MSH). результаты 
каждой из 8 шкал выражаются в баллах от 0 до 100. при 
этом чем выше значение показателя, тем лучше состоя-
ние по выбранной шкале [7].

с целью выявления у пациентов ртдс было прове-
дено анкетирование. для оценки уровня тревожности 
использовалась шкала тейлора TMAS (Taylor Manifest 
Anxiety Scale) с русскоязычной адаптацией немчинова. 
Опросник включает 50 вопросов, на которые пациент 
должен ответить «да» или «нет». результат оценивается 
в баллах, которые больной набирает, отвечая на соответ-
ствующие вопросы положительно либо отрицательно. 
Интерпретация результатов происходит по следующему 
принципу: 0–5 баллов свидетельствуют о низком уров-
не тревоги пациента; 5–15 баллов — о среднем с тенден-
цией к низкому уровню тревожности; 15–25 баллов — о 
среднем с тенденцией к высокому уровню тревожности; 
20–40 баллов являются показателем высокого уровня 
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тревожности; 40–50 баллов отображают очень высокий 
уровень тревожности. также была использована шкала 
самооценки тревоги спилбергера в соответствии с ко-
торой уровень тревожности менее 30 баллов расцени-
вали как низкий, 30–45 — умеренный, более 45 — высо-
кий. для выявления симптомов депрессии использовали 
шкалу депрессии гамильтона (Шдг), по данным которой 
при суммировании полученных баллов результат 16–18 у 
молодых и 18–20 у пожилых свидетельствует о наличии 
непсихотического депрессивного состояния.

наличие и выраженность вегетативных нарушений 
исследовали путём тестирования по методикам «вейн-
пациент» (вп) и «вейн-врач» (вв), где возможная вегета-
тивная дисфункция (вд) — более 15 баллов по вп, а под-
тверждённая вд — более 25 баллов по вв.

статистический анализ полученных результатов про-
водился с использованием пакета статистических про-
грамм Statistica 10.0 (Statsoft, сШа). при нормальном 
распределении данные приводились в виде среднее ± 
стандартное отклонение (m±σ), в остальных случаях 
в виде Me (LQ-uQ), где Me — медиана, LQ — нижний 
квартиль, uQ — верхний квартиль. для сравнения ко-
личественных признаков между группами применяли 
непараметрический критерий u манна-уитни. для ана-
лиза качественных данных использовали анализ таблиц 
сопряженности с использованием критерия χ2. различия 
считали статистически значимыми при р<0,05.

Результаты
при оценке выраженности болевого синдрома, утрен-

ней скованности у пациентов, принимавших участие в 
исследовании, получены следующие данные: боль в по-
звоночнике — 64,7±17,2 мм, утренняя скованность — 68,0 
(51,0; 78,5) мм, сзп — 31,5 (20,0; 44,0) мм. количествен-
ные показатели болевого синдрома по мгБО составили: 
число дескрипторов сенсорного и аффективного клас-
са 6,0 (5,0; 6,0) и 4,0 (4,0; 5,0), эвалюативный компонент 
боли — 3,0 (2,0; 3,0), индекс числа выбранных дескрипто-
ров (Ичвд) — 11,5 (10,0; 12,0) баллов, ранговый индекс 
боли (рИБ) — 24,3±5,9 баллов. 

низкая активность воспалительного процесса уста-
новлена у 31 пациента, умеренная — у 53, высокая — у 
28. Индекс BASDAI в среднем составил 3,9 (3,3; 4,2); у 35% 
больных он был выше 4, у 3,6% — выше 7. Индекс BASFI 
составил 4,1 (3,6; 4,7); в 51,8% случаев он был выше 4, а 
у 1,8% — ниже 2,5. среднее значение сОЭ составило 27 
(22,5; 30,0) мм/ч, уровня срБ — 12,0 (7,8; 24,0) мг/л; у 73 
(65,2%) оно было выше 10 мг/л, а у 5,3% — выше 50 мг/л. 
уровень кальция крови составил 2,32±0,11 ммоль/л, мк 
— 354,2±87,2 мкмоль/л; фибриноген — 4,55 (3,5; 5,37) г/л; 
цп — 24,2 (22,5; 27,6) мг/дл.

показатели кЖ (опросник SF-36), зарегистрирован-
ные у обследованных, были следующими: PF — 35 (25; 40) 
баллов; rP — 25 (0; 25) баллов; BP — 32 (22; 41) баллов; 
gH — 46 (30; 55) баллов; VT — 37,5 (30; 45) баллов; SF 
— 50 (50; 62,5) баллов; rE — 66,6 (33,3; 66,6) баллов; MH 
— 40 (40; 56) баллов. полученные результаты оценивают-
ся в целом, как низкие, как по суммарному физическому 
компоненту здоровья (PSH), который составил 30,4 (27,2; 
35,6), так и по общему психологическому компоненту 
здоровья (MSH), который составил у обследованных 41,4 

(37,2; 44,3) баллов. низкий уровень PSH у обследованных 
зависел в основном от показателей rP – 25 (0; 25) балла, 
отражающих влияние физического состояния пациента 
на его повседневную активность, а также в определённой 
степени был обусловлен интенсивностью болевого син-
дрома. говоря о психологической составляющей, следу-
ет отметить, что отдельные показатели были на среднедо-
статочном уровне. Однако низкая жизненная активность 
пациентов и сниженные показатели психического здоро-
вья повлияли на общий суммарный балл психологиче-
ского здоровья больных ас.

признаки ртдс, соответствующие клиническим про-
явлениям тревожной депрессии (F41.2), были выявлены 
у большей части пациентов (67 человек (42 (59,2%) муж-
чины, 25 (61%) женщин). таким образом, гендерный при-
знак не имел значимости в развитии ртдс у больных ас. 
в данной подгруппе по показателям выраженности ртдс 
получены следующие результаты: уровень депрессии по 
Шдг — 17 (14; 19) баллов, что в целом с учётом возрас-
та исследуемых соответствует непсихотическому депрес-
сивному состоянию; выявленная повышенная тревож-
ность по шкале спилбергера  (рт — 32 (29; 37), лт — 40 
(35; 44) баллов), а также шкале тейлора (27 (19; 36) бал-
лов) в целом соответствуют умеренно высокому уровню 
тревожности в группе обследованных ас с ртдс. 

Более трети пациентов с ртдс (38,8%) имели высшее 
образование (вО), что составило 26 человек (14 (33,3%) 
мужчин и 12 (48%) женщин. Больные ас без признаков 
ртдс (45 пациентов: 29 мужчин и 16 женщин) в основ-
ном имели среднее специальное образование (ссО). вО 
из них было у 9 человек (4 (13,8%) мужчины и 5 (31,2%) 
женщин. таким образом, вО статистически значимо 
чаще (χ2=4,56, р=0,033) наблюдалось у больных ас с 
ртдс. в процентном соотношении у мужчин с вО чаще, 
чем у мужчин с ссО (р=0,066), регистрировались ртдс.

при сравнении пациентов с длительностью ас до 10 
лет (67 пациентов) и более 10 лет (45 человек) установле-
но, что частота развития ртдс в данных подгруппах не 
имела значимых различий (χ2=0,6, р=0,44, 37 и 30 паци-
ентов соответственно). таким образом, длительность те-
чения ас не влияла на развитие ртдс.

у 74 (66%) пациентов были выявлены признаки ве-
гетативной дисфункции по шкале вп, а подтверждён-
ная вд (по вв) была установлена в 66 (59%) случаях. при 
этом показатели вп составили 18,0 (14,0; 22,0) баллов и 
вв — 27,0 (23,0; 32,0) баллов.

Было проведено исследование кЖ пациентов в зави-
симости от одного из наиболее значимых социальных 
показателей — уровня образования. установлено, что 
показатели кЖ у пациентов с вО (вторая группа) были 
значимо хуже, чем у больных ас с ссО (первая груп-
па). данные представлены в таблице 1. у пациентов вто-
рой группы установлены статистически значимые более 
низкие данные физического состояния по rP (р=0,012), 
а также выявлено, что значимая часть показателей пси-
хоэмоционального блока, а именно VT, SF и мн, также 
снижены (все р<0,05) при сравнении с данными, полу-
ченными в первой группе. в целом, у лиц с вО зареги-
стрирована тенденция к более низким (р=0,099) суммар-
ным показателям здоровья PSH 30,2±4,8, чем у пациентов 
с ссО (32,4±6,8), а также установлены значимо (р=0,016) 
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таблица / Table 1
Показатели качества жизни пациентов в зависимости от уровня образования

Indicators of the quality of life of patients depending on the level of education

параметр /
Parameter I группа (n=77) / I group II группа (n=35) / II group Mann-Whitney u-test  

in groups 
PF, points 35,0 (25,0; 45,0) 35,0 (20,0; 35,0) t=1,6; р=0,1
rP, points 25,0 (25,0; 50,0) 25,0 (0; 25,0) t=2,6; р=0,012*
BP, points 32,0 (22,0; 41,0) 32,0 (22,0; 35,0) t=1,9; р=0,06
gH, points 47,0 (30,0; 55,0) 40,0 (30,0; 55,0) t=0,34; р=0,73
VT, points 40,0 (35,0; 45,0) 35,0 (10,0; 45,0) t=2,8; р=0,005*
SF, points 50,0 (50,0; 62,5) 50,0 (37,5; 62,5) t=2,9; р=0,004*
rE, points 66,6 (33,3; 66,6) 33,3 (33,3; 66,6) t=1,03; р=0,31
MH, points 52,0 (40,0; 56,0) 40,0 (32,0; 56,0) t=2,35; р=0,02*
PSH, points 32,5 (27,2; 38,0) 30,3 (26,6; 32,7) t=1,7; р=0,099
MSH, points 41,8 (37,9; 44,5) 40,6 (33,8; 44,1) t=2,4; р=0,016*

Примечание: * — знаком отмечены показатели, при сравнении которых получены статистически значимые резуль-
таты (р ≤ 0,05).

Note: * — statistical significance of the differences (p ≤ 0.05).

таблица / Table 2
Показатели тревоги, депрессии и вегетативных нарушений пациентов в зависимости от уровня образования

Indicators of anxiety, depression and autonomic disorders of patients depending on the level of education

параметр /
Parameter I группа (n=77) / I group II группа (n=35) / II group Mann-Whitney u-test  

in groups 
Шдг, баллы
HDS, points 13,5±4,0 16,0±5,4 t=2,7; р=0,007*

TMAS, points 16,0 (12,0; 27,0) 19,0 (15,0; 41,0) t=2,9; р=0,004*
рт, баллы
rA, points 28,0 (27,0; 32,0) 32,0 (27,0; 38,0) t=2,8; р=0,005*

лт, баллы
PA, points 34,0 (30,0; 40,0) 37,0 (32,0; 44,0) t=2,5; р=0,013*

вп, баллы
VP, points 18,2±5,4 19,3±4,8 t=0,99; р=0,32

вв, баллы
VD, points 27,3±7,4 29,0±6,6 t=1,2; р=0,24

Примечание: * — знаком отмечены показатели, при сравнении которых получены статистически значимые резуль-
таты (р ≤ 0,05).

Note: * — statistical significance of the differences (p ≤ 0.05).

более низкие показатели MSH, 38,1±8,7 и 41,5±5,9 
соответственно.

у лиц, имеющих вО, также были зарегистрированы 
статистически значимые более высокие показатели боли 
в позвоночнике (р=0,03), утренней скованности (р=0,037) 
по ваШ. Однако количественные показатели Бс (мгБО) 
не имели различий в группах в зависимости от исследу-
емого социального фактора. От уровня образования не 
зависели также показатели воспалительной активности 
(сОЭ, срБ), уровень мк, цп, фибриногена.

Были изучены показатели тревоги, депрессии и выра-
женность вегетативных нарушений у больных ас в зави-
симости от уровня образования. во II группе была выяв-
лена значимо более высокая выраженность тревожности 
и депрессии (табл. 2). Это закономерно, учитывая тот 
факт, что в I группе признаки ртдс выявлены у 53,2%, а 
во II — у 74,3% пациентов. значимых различий относи-
тельно показателей вегетативной дисфункции в группах 
выявлено не было.
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таблица / Table 3
Показатели качества жизни пациентов в зависимости от длительности заболевания

Indicators of the quality of life of patients depending on the duration of the disease

параметр /
Parameter

до 10 лет (n=67) /  
Up to 10 years

Более 10 лет (n=45) /  
More than 10 years 

Mann-Whitney u-test  
in groups 

PF, points 35,0 (25,0; 45,0) 35,0 (25,0; 35,0) t=1,5; р=0,14
rP, points 25,0 (0; 25,0) 25,0 (0; 25,0) t=1,1; р=0,26
BP, points 32,0 (22,0; 41,0) 32,0 (22,0; 41,0) t=1,2; р=0,22
gH, points 50,0 (35,0; 55,0) 40,0 (30,0; 55,0) t=1,3; р=0,19
VT, points 45,0 (35,0; 45,0) 35,0 (20,0; 40,0) t=3,4; р<0,001*
SF, points 50,0 (50,0; 62,5) 50,0 (50,0; 50,0) t=2,1; р=0,034*
rE, points 66,6 (33,3; 66,6) 33,3 (33,3; 66,6) t=0,7; р=0,48
MH, points 48,0 (40,0; 56,0) 40,0 (32,0; 56,0) t=1,9; р=0,06
PSH, points 30,4 (28,0; 36,1) 30,4 (26,7; 34,0) t=1,6; р=0,1
MSH, points 41,8 (39,0; 45,4) 39,6 (34,1; 44,0) t=2,4; р=0,018*

Примечание: * — знаком отмечены показатели, при сравнении которых получены статистически значимые резуль-
таты (р ≤ 0,05).

Note: * — statistical significance of the differences (p ≤ 0.05).

таблица / Table 4
Показатели тревоги, депрессии и вегетативных нарушений пациентов в зависимости  

от длительности заболевания
Indicators of anxiety, depression and vegetative disorders in patients depending on the duration of the disease

параметр /
Parameter

до 10 лет (n=67) /  
Up to 10 years 

Более 10 лет (n=45) /  
More than 10 years

Mann-Whitney 
u-test in groups 

Шдг, баллы
HDS, points 13,4±4,1 15,6±5,0 t=2,6; р=0,011*

TMAS, points 17,0 (12,0; 28,0) 18,0 (13,0; 31,0) t=1,3; р=0,21
рт, баллы
rA, points 28,0 (27,0; 32,0) 31,0 (28,0; 35,0) t=1,1; р=0,27

лт, баллы
PA, points 34,0 (30,0; 40,0) 37,0 (30,0; 42,0) t=1,3; р=0,18

вп, баллы
VP, points 18,0 (14,0; 24,0) 19,0 (15,0; 22,0) t=0,2; р=0,8

вв, баллы
VD, points 26,0 (23,0; 32,0) 27,0 (23,0; 32,0) t=0,5; р=0,63

Примечание: * — знаком отмечены показатели, при сравнении которых получены статистически значимые резуль-
таты (р ≤ 0,05).

Note: * — statistical significance of the differences (p ≤ 0.05). 

дополнительно была проведена оценка психологиче-
ского статуса больных ас (кЖ, выраженность признаков 
ртдс) в зависимости от семейного положения пациен-
тов и наличия или отсутствия у них рабочей занятости. 
при сравнении показателей кЖ (SF-36) пациентов, со-
стоящих в браке с результатами, полученными у паци-
ентов, находящихся в разводе и никогда не состоявших 
в браке, значимых различий получено не было. также 
не было выявлено ассоциации между ртдс и семейным 

положением пациентов. при оценке показателей кЖ па-
циентов, имеющих работу (88 человек (служащие и ра-
бочие)) и временно не работающих лиц (24 человека), не 
получено значимых различий по суммарным физическо-
му и психологическому компонентам здоровья. также 
не установлено различий по показателям выраженности 
тревоги и депрессии (Шдг, TMAS, шкала спилбергера) в 
зависимости от наличия или отсутствия рабочей занято-
сти обследованных.
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таблица / Table 5
Показатели клинико-лабораторной активности пациентов в зависимости от длительности заболевания

Indicators of clinical and laboratory activity of patients depending on the duration of the disease

параметр /
Parameter

до 10 лет (n=67) /  
Up to 10 years

Более 10 лет (n=45) / More 
than 10 years

Mann-Whitney u-test 
in groups 

BASDAI, points 3,9 (2,8; 4,15) 4,0 (3,6; 4,4) t=2,3; р=0,026*
BASFI, points 3,9 (3,45; 4,6) 4,2 (3,8; 5,1) t=2,2; р=0,028*
Боль в позвоночнике, ваШ
Spine pain, VAS

61,2±17,2 70,1±16,1 t=2,8; р=0,007*

скованность, ваШ
Stiffness, VAS

61,6±18,1 68,9±13,5 t=2,3; р=0,023*

сзп, ваШ
Patient’s own health, VAS

36,6±15,5 29,0±12,4 t=2,8; р=0,006*

сОЭ, мм/ч
ESr, mm/h

26,0 (20,0; 30,0) 27,0 (24,0; 31,0) t=1,95; р=0,053

срБ, мг/л
crP, mg/l

12,0 (6,9; 16,5) 12,0 (7,8; 24,0) t=0,85; р=0,4

кальций, ммоль/л
calcium, mmol/l

2,34 (2,26; 2,4) 2,3 (2,22; 2,4) t=0,7; р=0,46

мочевая кислота, мкмоль/л
uric acid, mkmol/l

340,7±86,5 374,3±85,4 t=2,03; р=0,045*

Фибриноген, г/л
Fibrinogen, g/l

4,3 (3,1; 5,3) 4,9 (4,3; 5,4) t=2,4; р=0,018*

церулоплазмин, мг/дл
ceruloplasmin, mg/dl

26,3 (22,6; 28,4) 22,8 (20,9; 24,8) t=4,2; р<0,001*

Примечание: * — знаком отмечены показатели, при сравнении которых получены статистически значимые резуль-
таты (р ≤ 0,05).

Note: * — statistical significance of the differences (p ≤ 0.05).

следующим этапом в исследовании было изучение 
особенностей исследуемых показателей кЖ, клинико-ла-
бораторной активности, выраженности признаков ртдс 
в зависимости от давности ас. в результате при сравне-
нии пациентов двух подгрупп (длительность ас до 10 лет 
и более 10 лет) выявлены значимые различия некоторых 
показателей кЖ по SF-36, а именно зарегистрированы 
статистически значимые более низкие показатели жиз-
ненной активности и социального функционирования у 
пациентов, болеющих ас более 10 лет, что повлияло на 
уровень общего психологического компонента здоровья 
у этой категории больных. данные представлены в табли-
це 3.

у больных с давностью ас более 10 лет был выявлен 
значимо (р=0,011) более высокий уровень депрессии по 
Шдг. также у этой категории пациентов наблюдалась 
тенденция к росту показателей тревоги, более значимо 
касающаяся личностной сферы (р=0,18). данные пред-
ставлены в таблице 4.

От длительности ас (до 10 лет и более 10 лет) не зави-
сели показатели болевого синдрома по мгБО (все р>0,05). 
Однако наблюдались различия некоторых показателей 
клинико-лабораторной активности. данные представле-
ны в таблице 5. статистически значимо более высокие 
показатели клинической активности заболевания, боли 

и скованности по ваШ и низкий показатель сзп, по-
лученные в подгруппе пациентов с давностью ас более 
10 лет, подтверждают, что длительное наличие болевого 
синдрома и недостаточная адаптация к заболеванию уси-
ливают личностное восприятие боли.  значимое сниже-
ние уровня цп и рост показателей мк, наблюдавшееся у 
пациентов с давностью заболевания более 10 лет по срав-
нению с больными с меньшей длительностью ас, свиде-
тельствуют об истощении антиоксидантного потенциа-
ла и прогрессировании воспалительной активности, что 
подтверждается статистически значимым повышением 
уровня фибриногена (р=0,018) и тенденцией к увеличе-
нию сОЭ и срБ у больных с более длительным сроком 
заболевания.   

Обсуждение
по данным настоящего исследования, у большей части 

пациентов с ас (59,8%) выявлены признаки ртдс. по-
лученные данные сходны с результатами других исследо-
ваний, где частота ртдс варьируется от 24% до 65% [11, 
12]. следует отметить, что гендерный признак не влиял 
на развитие ртдс, что соответствует данным, получен-
ным другими авторами [13]. также психологический ста-
тус больных (кЖ, выраженность признаков ртдс) не за-
висел от их семейного положения и рабочей занятости. 
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Однако установлено, что у лиц с вО ртдс встречались 
значимо чаще (χ2=4,56, р=0,033), чем у пациентов с ссО. 
также обращает на себя внимания тот факт, что у паци-
ентов мужского пола с вО наблюдалась тенденция к бо-
лее частому развитию ртдс. при этом в группе паци-
ентов, имеющих вО, в целом наблюдался статистически 
значимо более высокий уровень выраженности тревож-
ности и депрессии. 

хронический болевой синдром, присущий пациен-
там с ас, имеет общий нейрохимический субстрат с де-
прессивными расстройствами — серотонинергическую 
и норадренергическую недостаточность, что в конечном 
итоге приводит к формированию стереотипа болевого 
поведения, усилению неадекватных эмоциональных, ве-
гетативных и поведенческих реакций пациентов, напря-
мую зависящих от высокого уровня стресса, которые усу-
губляют негативность мышления и запускают порочный 
круг хронического стресса. всё вышеперечисленное спо-
собствует хронизации боли и значительно влияет на сни-
жение кЖ пациентов [14, 15, 16].

в нашем исследовании при изучении показателей кЖ 
по опроснику SF-36 установлено, что у лиц, имеющих вО, 
повседневная деятельность в большей степени зависела 
от физического состояния, чем у пациентов с ссО. так-
же у данной категории пациентов выявлены более низкая 
жизненная активность, способность к адаптированному 
социальному функционированию и показатель психи-
ческого здоровья, что в целом отразилось на суммарных 
показателях физического и психологического здоровья. 
Изучение влияния длительности ас на кЖ позволило 
установить связь между увеличением длительности ас и 

снижением показателя общего психологического компо-
нента здоровья. 

также нами были получены результаты, которые по-
зволяют говорить о влиянии длительности заболевания 
на рост воспалительной активности ас (сОЭ, срБ, фи-
бриноген), связанный с истощением факторов антиокси-
дантной защиты, в частности c увеличением уровня мк и 
снижением цп. Это соответствует данным других иссле-
дователей, представленным в литературе [17, 18].

Заключение
Большую склонность к развитию ртдс имеют паци-

енты мужского пола с более высоким уровнем образо-
вания. для данной категории больных ас характерны 
более низкие показатели кЖ, преимущественно психо-
логического здоровья. увеличение давности заболевания 
ас не влияет на развитие ртдс. при длительности ас 
более 10 лет снижаются показатели психоэмоциональ-
ного и физического компонентов кЖ, отмечается тен-
денция к росту тревожности и депрессии, истощаются 
факторы антиоксидантной защиты организма, нараста-
ет воспалительная активность и усиливается личностное 
восприятие боли. выявленные особенности существенно 
ограничивают психическую, физическую и социальную 
активность пациентов и неблагоприятно влияют на про-
гноз заболевания.

полученные данные могут быть использованы для 
оценки и прогнозирования влияния длительности тече-
ния ас, изменений психосоциального статуса на клини-
ко-лабораторную активность, компоненты физического 
и психологического здоровья пациентов.
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