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Ðåçþìå
Öåëü èññëåäîâàíèÿ – ñðàâíèòåëüíûé àíàëèç ÷àñòîòû âñòðå÷àåìîñòè è ñòðóêòóðû ðàññòðîéñòâ òðåâîæíî-äåïðåññèâíîãî ñïåêòðà
(ÐÒÄÑ) ó áîëüíûõ ðàçëè÷íûìè ðåâìàòè÷åñêèìè çàáîëåâàíèÿìè (ÐÇ).
Ìàòåðèàëû è ìåòîäû. Îáñëåäîâàíî 613 ïàöèåíòîâ ñ ÐÇ: 180 – ñ äîñòîâåðíûì äèàãíîçîì ñèñòåìíîé êðàñíîé âîë÷àíêè (ÑÊÂ), 
128 – ñ ðåâìàòîèäíûì àðòðèòîì (ÐÀ), 110 – ñ ñèñòåìíîé ñêëåðîäåðìèåé (ÑÑÄ), 115 – ñ áîëåçíüþ Áåõ÷åòà (ÁÁ), 80 – ñ áîëåçíüþ Øå-
ãðåíà (ÁØ). Âî âñåõ ãðóïïàõ, êðîìå ÁÁ (70% ìóæ÷èíû), ïðåîáëàäàëè æåíùèíû (95% áîëüíûõ ÁØ, 88,2% – ÑÑÄ, 87,2% – ÐÀ, 85,5% –
ÑÊÂ). Ñðåäíèé âîçðàñò ñîñòàâèë 42,3±1,54 ãîäà è îêàçàëñÿ ìåíüøå ó áîëüíûõ ÁÁ (33,3±0,98 ãîäà) è ÑÊÂ (34,6±0,93 ãîäà) ïðè
ñðàâíåíèè ñ ïàöèåíòàìè ñ ÑÑÄ  (49,9±2,47 ãîäà), ÐÀ  (47,4±0,99 ãîäà) è ÁØ  (46,2±2,3 ãîäà). Ñðåäíÿÿ äëèòåëüíîñòü ÐÇ ñîñòàâèëà
130,0±8,65 ìåñ, âûÿâëÿëè áîëüøå äëèòåëüíîñòü ïðè ÁÁ – 148,5±10,4 ìåñ, ÁØ – 141,6±8,92 ìåñ, ÐÀ – 138,4±10,1 ìåñ, è ìåíüøå ïðè
ÑÊÂ – 134,9±8,8 ìåñ è ÑÑÄ – 87,0±5,04 ìåñ. Ñðåäíÿÿ àêòèâíîñòü ÑÊÂ ïî èíäåêñó SLEDAI – 9,13±0,63 áàëëà (âûñîêàÿ), ÐÀ ïî èí-
äåêñó DAS28 – 5,26±0,17 áàëëà (âûñîêàÿ), ÁÁ ïî èíäåêñó BDCAF – 3,79±0,2 áàëëà (óìåðåííàÿ), ÑÑÄ ïî G. Valentini – 1,1±0,20 áàë-
ëà (óìåðåííàÿ). Ãëþêîêîðòèêîèäû  ïðèíèìàëè 100% áîëüíûõ ÁØ, 91,1% – ÑÊÂ, 90% – ÑÑÄ, 87% – ÁÁ è 67,2% – áîëüíûõ ÐÀ; áà-
çèñíûå ïðîòèâîâîñïàëèòåëüíûå ïðåïàðàòû  – 90% ïàöèåíòîâ ñ ÑÑÄ, 84% – ÁÁ, 79,6% – ÐÀ, 68% – ÁØ, 40,6% – ÑÊÂ. Ãåííî-èíæå-
íåðíûå áèîëîãè÷åñêèå ïðåïàðàòû ïîëó÷àëè 32% áîëüíûõ ÐÀ, 17,4% – ÁÁ, 7,3% – ÑÑÄ è 7,2% – ÑÊÂ. Ïñèõè÷åñêèå ðàññòðîéñòâà
äèàãíîñòèðîâàíû ïñèõèàòðîì ïî ðåçóëüòàòàì ñêðèíèíãà ãîñïèòàëüíîé øêàëû òðåâîãè è äåïðåññèè (HADS) è ïîëóñòðóêòóðèðîâàí-
íîãî èíòåðâüþ ïî êðèòåðèÿì ÌÊÁ-10 è DSM-IV. Âûðàæåííîñòü äåïðåññèè îïðåäåëÿëè ïî øêàëå äåïðåññèè Ìîíòãîìåðè–Àñáåðã
(MADRS), òðåâîãè – ïî øêàëå òðåâîãè Ãàìèëüòîíà (HAM-A). Äëÿ äèàãíîñòèêè êîãíèòèâíûõ íàðóøåíèé  èñïîëüçîâàëè êëèíèêî-ïñè-
õîëîãè÷åñêèå ìåòîäèêè.
Ðåçóëüòàòû. Ñêðèíèíã äåïðåññèâíûõ ðàññòðîéñòâ (HADS-D ≥ 8) îêàçàëñÿ ïîëîæèòåëüíûì ó 180 (29,4%) áîëüíûõ ÐÇ, âêëþ÷àÿ 74
(41%) áîëüíûõ  ÑÊÂ, 38 (35%) – ÑÑÄ, 29 (23%) – ÐÀ, 23 (20%) – ÁÁ è 16 (20%) – ÁØ; òðåâîæíûõ ðàññòðîéñòâ (HADSA ≥ 8) – ó 272
(44,4%) ïàöèåíòîâ, âêëþ÷àÿ 66 (52%) áîëüíûõ ÐÀ, 40 (50%) – ÁØ, 77 (43%) – ÑÊÂ, 45 (41%) – ÑÑÄ è 44 (38%) – ÁÁ. Ïî êðèòåðèÿì
ÌÊÁ-10 è DSM-IV äåïðåññèâíûå ðàññòðîéñòâà âûÿâëåíû ó 389 (63%) áîëüíûõ, âêëþ÷àÿ 94 (73%) áîëüíûõ ÐÀ, 71 (64,5%) – ÑÑÄ, 69
(60%) – ÁÁ, 90 (50%) – ÑÊÂ è 39 (49%) – ÁØ; òðåâîæíûå ðàññòðîéñòâà – ó 377 (61,5%) ïàöèåíòîâ, âêëþ÷àÿ 20 (25%) áîëüíûõ ÁØ, 44
(24,5%) – ÑÊÂ, 29 (23%) – ÐÀ, 20 (17%) – ÁÁ è 7 (6,4%) – ÑÑÄ. 
Çàêëþ÷åíèå. Äåïðåññèâíûå è òðåâîæíûå ðàññòðîéñòâà õàðàêòåðíû äëÿ áîëüøèíñòâà áîëüíûõ ÐÀ, ÑÊÂ, ÑÑÄ, ÁØ è ÁÁ. Äèàãíîñòèêà
ÐÒÄÑ ó áîëüíûõ ÐÇ ñ ïðèìåíåíèåì HADS íå âûÿâëÿåò èõ ñóùåñòâåííóþ äîëþ. Äëÿ ïîëó÷åíèÿ îáúåêòèâíûõ äàííûõ î ÷àñòîòå è
ñòðóêòóðå ÐÒÄÑ íåîáõîäèìà ïñèõîïàòîëîãè÷åñêàÿ è êëèíèêî-ïñèõîëîãè÷åñêàÿ äèàãíîñòèêà.  
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Summary
Research objective – comparative analysis of incidence and structure of anxiety-depressive spectrum disorders (ADD) in patients with var-
ious rheumatic diseases (RD).
Materials and methods. 613 patients with RD were enrolled in the study: 180 with a reliable diagnosis of systemic lupus erythematosus
(SLE), 128 with rheumatoid arthritis (RA), 110 with systemic sclerosis (SSc), 115 with Behcet's disease (BD), 80 with primary Sjögren's syn-
drome (pSS). Female prevailed in all groups (95% of patients with pSS, 88,2% – SSc, 87,2% – RA, 85,5% of SLE) except BD patients (70%
male). The mean age was 42.3±1.54 years and was lower in patients with BD (33.3±0.98 years) and SLE (34.6±0.93 years) compared to
patients with SSc (49.9±2.47 years), RA (47.4±0.99 years) and pSS (46.2±2.3 years). The mean RD duration was 130,0±8,65 months and
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Современная высокотехнологичная терапия ревматиче-
ских заболеваний (РЗ) привела к более эффективному
контролю над активностью заболеваний, увеличению ча-
стоты ремиссий и в целом к улучшению долгосрочного
прогноза [1, 2]. Вместе с тем частота коморбидных рас-
стройств, оказывающих негативное влияние на качество и
продолжительность жизни пациентов, растет [1]. По дан-
ным ряда международных исследований, одними из наибо-
лее частых сопутствующих РЗ заболеваний  являются рас-
стройства тревожно-депрессивного спектра (РТДС) [1–9].
Встречаемость РТДС при системной красной волчанке
(СКВ) достигает 91,7% [3], болезни Бехчета (ББ) – 86%
[4], системной склеродермии (ССД) – 73% [5], ревматоид-
ном артрите (РА) – 70% [1, 2], болезни Шегрена (БШ) –
48% [6, 7]. 

Высокая частота РТДС у больных РЗ не случайна. Со-
гласно современным представлениям РТДС имеют тесные

клинико-патогенетические взаимосвязи с РЗ. Ключевая
роль в патогенезе, так же как и при РЗ, принадлежит хро-
ническому воспалению, развивающемуся в условиях хро-
нического психосоциального стресса на фоне дисфункции
гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой системы, нару-
шений врожденного и приобретенного иммунитета, сопро-
вождающихся гиперпродукцией провоспалительных цито-
кинов, С-реактивного белка, активацией микроглии, ин-
фламмасом, индоламин-2,3-диоксигеназы [10, 11]. В по-
следние годы появились работы, в которых отмечена гене-
тическая общность между иммуновоспалительными РЗ
(РА, псориаз, болезнь Крона), болезнью Альцгеймера [12]
и шизофренией [13].

РТДС способствуют существенному ухудшению каче-
ства и снижению продолжительности жизни пациентов,
страдающих РЗ [14], в связи как с прямым негативным эф-
фектом на клинику и динамику РЗ, так и с влиянием на
приверженность пациентов лечению. Вследствие этого
происходит снижение эффективности терапии стандарт-
ными базисными противовоспалительными препаратами
(БПВП) и генно-инженерными биологическими препарата-
ми (ГИБП) [15].  

Несмотря на высокую частоту и негативное влияние
РТДС на РЗ, диагностируются и лечатся они по-прежнему
редко [16], что говорит о недооценке значимости этой про-
блемы и недостаточном сотрудничестве ревматологов, пси-
хиатров и медицинских психологов.

В большинстве исследований, посвященных изучению
РТДС при РЗ, авторы, говоря о частоте депрессии и трево-
ги, приводят результаты опросников, что достаточно субъ-
ективно. Чувствительность и специфичность шкал, как
правило, определена на других выборках. Крайне редко ис-
следователи диагностируют РТДС при РЗ, согласно меж-
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was more at BD – 148,5±10,4 months, pSS – 141,6±8,92 months, RA – 138,4±10,1months, and less at SLE – 134,9±8,8 months and SSc –
87,0±5,04 months. The mean SLE activity index SLEDAI was 9,13±0,63 points (high), RA (DAS28) – 5,26±0,17 points (high), BD (BDCAF) –
3,79±0,2 points (moderate) and SSc by G. Valentini – 1,1±0,20 points (moderate). Glucocorticoids took 100% of patients with pSS, 91,1% –
SLE, 90% – SSc, 87% – BD and 67,2% – RA patients; conventional disease modifying anti-rheumatic drugs (cDMARDs) took 90% of pa-
tients with SSc, 84% – BD, 79,6% – RA, 68% – pSS, 40,6% – SLE. Biologic DMARDs took 32% of patients with RA, 17,4% – BD, 7,3% –
SSc and 7,2% – SLE. Mental disorders were diagnosed by psychiatrist as a result of screening by the hospital anxiety and depression scale
(HADS) and in semi-structured interview in accordance with the ICD-10/ DSM-IV. The severity of depression was evaluated by Mont-
gomery–Asberg Depression Rating Scale (MADRS) and anxiety – by Hamilton Anxiety Rating Scale (HAM-A). Projective psychological
methods were used for cognitive impairment detection. 
Results. Screening of depressive disorders (HADS-D≥8) was positive in 180 (29,4%) patients with RD, including 74 (41%) patients with
SLE, 38 (35%) – SSc, 29 (23%) – RA, 23 (20%) – BD and 16 (20%) – pSS; anxiety disorders (HADS-A≥8) – in 272 (44,4%) patients, includ-
ing 66 (52%) patients with RA, 40 (50%) – pSS, 77 (43%) – SLE, 45 (41%) – SSc and 44 (38%) – BD. In accordance with the ICD-10/ DSM-
IV depressive disorders have been identified in 389 (63%) patients, including 94 (73%) patients with RA,  71 (64,5%) – SSc, 69 (60%) –
BD, 90 (50%) – SLE and 39 (49%) – pSS; anxiety disorders – in 377 (61,5%) patients, including 20 (25%) patients with pSS, 44 (24,5%) –
SLE, 29 (23%) – RA, 20 (17%) – BD and 7 (6,4%) – SSc. 
Conclusion. Anxiety-depressive spectrum disorders are typical for most patients with RA, SLE, SSc, pSS and BD. ADDs diagnosis in RD pa-
tients with the use of the HADS did not reveal a significant proportion. To obtain objective data on the frequency and structure of ADDs,
psychopathological and clinical psychological diagnosis is necessary.

Keywords: rheumatoid arthritis, systemic lupus erythematosus, systemic sclerosis, primary Sjogren's syndrome, Behcet's disease, anxiety-
depressive disorder, occurrence, diagnostics.

АЦЦП – антитела к циклическому цитруллинированному пептиду
ББ – болезнь Бехчета
БПВП – базисные противовоспалительные препараты
БШ – болезнь Шегрена
ГИБП – генно-инженерные биологические препараты
ГК – глюкокортикоиды
ГТР – генерализованное тревожное расстройство 
КН – когнитивные нарушения

ПР – психические расстройства
РА – ревматоидный артрит
РЗ – ревматические заболевания
РФ – ревматоидный фактор
СКВ – системная красная волчанка
ССД  – системная склеродермия
РТДС – расстройства тревожно-депрессивного спектра 
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дународной классификации болезней (МКБ-10) [17] и/или
американской классификации психических расстройств
(ПР; DSM-IV или V) [18], выделяя варианты ПР, что при-
водит к значительным различиям по их частоте и не дает
возможности судить об их спектре. Так, в мета-анализе F.
Matcham и соавт. [2] из 72 исследований, посвященных
анализу частоты и выраженности депрессии и тревоги у 
13 189 пациентов с РА, только в 6 для диагностики РТДС
использовали критерии DSM или МКБ, остальные 66 ис-
следований опирались на данные скрининговых шкал, в ос-
новном  госпитальной шкалы тревоги и депрессии [Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS)] [19] и шкалы депрес-
сии центра эпидемиологических исследований США [Cen-
ter for Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D)]
[20].

Целью настоящей работы стал сравнительный анализ
частоты встречаемости и структуры РТДС, диагностиро-
ванных с применением скринингового опросника депрессии
и тревоги, шкал, заполняемым врачом и по критериям
МКБ-10 и DSM-IV, у больных с различными РЗ, которые
наблюдались в ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
В исследование включено 613 пациентов с различными

РЗ: 180 – с достоверным диагнозом СКВ, 128 – РА, 110 –
ССД, 115 – ББ, 80 – БШ, подписавших информированное
согласие на участие в исследовании. Работа проводилась в
рамках многолетней (2006–2017 гг.) междисциплинарной
научной программы «Стрессовые факторы и психические
расстройства у больных ревматическими заболеваниями» и
одобрена этическим комитетом ФГБНУ НИИР им. В.А.
Насоновой. Во всех группах, за исключением ББ (70%
мужчины), преобладали женщины (95% больных БШ,
88,2% – ССД, 87,2% – РА, 85,5% – СКВ). Средний возраст
составил 42,3±1,54 года и оказался несколько меньше у
больных ББ (33,3±0,98 года) и СКВ (34,6±0,93 года) при
сравнении с пациентами с ССД  (49,9±2,47 года), РА
(47,4±0,99 года) и БШ  (46,2±2,3 года). Средняя длитель-
ность РЗ составила 130,0±8,65 мес и оказалась  больше при
ББ  (148,5±10,4 мес), БШ  (141,6±8,92 мес), РА
(138,4±10,1 мес) и меньше при СКВ  (134,9±8,8 мес) и ССД
(87,0±5,04 мес). Средняя активность СКВ по индексу
SLEDAI [21] составила 9,13±0,63 балла (высокая), актив-
ность РА по индексу DAS28 [21] – 5,26±0,17 балла (высо-
кая), ББ по индексу BDCAF [21] – 3,79±0,2 балла (умерен-
ная), ССД по G. Valentini [21] – 1,1±0,20 балла (умеренная).
У 101 (79%) больного РА оказался серопозитивен по рев-
матоидному фактору (РФ) и/или антителам к циклическо-
му цитруллинированному пептиду (АЦЦП). Внесуставные
проявления РА выявлены у 57 (44,5%) пациентов. Лимити-

рованную форму заболевания имели 62 (56,4%) пациента с
ССД, 36 (32,7%) – диффузную форму заболевания и 12
(10,9%) пациентов – перекрестный синдром. У 33 (30%) па-
циентов с ССД течение заболевания оказалось быстропро-
грессирующим, у 77 (70%) – медленно-прогрессирующим.
Все 100% больных БШ, 91,1% – СКВ, 90% – ССД, 87% –
ББ и 67,2% – РА принимали глюкокортикоиды (ГК)
внутрь. Стандартные БПВП принимали 90% пациентов с
ССД, 84% – с ББ, 79,6% – с РА, 68% – с БШ, 40,6% – с
СКВ. ГИБП на момент включения в исследование получа-
ли 32% больных РА, 17,4% – ББ, 7,3% – ССД и 7,2% –
СКВ (табл. 1).

Все пациенты, вошедшие в исследование, прошли ком-
плексное клинико-психопатологическое и клинико-психо-
логическое обследование, проводимое психиатром и клини-
ческим психологом. В качестве дополнительного диагно-
стического инструмента использована Госпитальная шкала
тревоги и депрессии [Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS)] [19]. ПР диагностированы психиатром по МКБ-
10 в ходе полуструктурированного интервью (интервью,
которое состоит из тематических блоков и содержит пере-
чень обязательных аспектов, относительно которых долж-
на быть получена информация). Для оценки выраженности
тревоги и депрессии применялись шкала тревоги Гамильто-
на [Hamilton Anxiety Rating Scale (HAM-A)] [22] и шкала
выраженности депрессии Монтгомери–Асберг [Mont-
gomery and Asberg Depression Rating Scale (MADRS)] [23]. 

Параллельно с клинико-психопатологической проводи-
ли клинико-психологическую диагностику психологом, ко-
торая включала блок патопсихологических и проективных
методик (методика опосредованного запоминания при по-
мощи пиктограмм [24–28], методика «неоконченные пред-
ложения» [29], методика «исключение предметов», методи-
ка «пятый лишний» [30], методика «классификация пред-
метов» [31]), что позволило выявить личностную структу-
ру пациентов (тип аффективности), особенности психо-
травмирующих факторов, а также стрессового синдрома
(характер и направленность переживаний), в соответствии
с особенностями и содержанием ассоциаций.  

Для статистической обработки результатов использо-
вали методы параметрической и непараметрической стати-
стики программы “Statistica 8.0”. Результаты представлены
в виде М±m, где М – среднее арифметическое, а m – стати-
стическая погрешность его определения (среднеквадратич-
ное отклонение среднего по группе). При сравнении средних
по группам использовали дисперсионный анализ, учитывая
размеры сравниваемых групп и характер распределения ис-
следуемого показателя. В сомнительных случаях, когда в
силу вышеуказанных причин использование методов пара-
метрической статистики могло быть некорректным, прово-
дили сравнения между группами при помощи аналогичных
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Òàáëèöà 1. Îáùàÿ õàðàêòåðèñòèêà áîëüíûõ ÐÇ

Характеристика Всего
(n=613)

СКВ
(n=180)

РА 
(n=128)

ББ 
(n=115)

ССД
(n=110)

БШ 
(n=80)

Пол (м/ж), n (%) 141/ 472
(23/ 77)

27/ 153 
(15/ 85)

17/ 111 
(13/ 87)

80/ 35 
(70/ 30)*

13/ 97 
(12/ 88)

4/ 76 
(5/ 95)

Возраст, годы (M±m) 42,3±1,54 34,6±0,93 47,4±1,01 33,3±0,98* 49,9±2,47 46,2±2,3
Длительность РЗ, мес (M±m) 130,0±8,65 134,9±8,8 138,4±10,1 148,5±10,4 87,0±5,04* 141,6±8,92
Высокая активность РЗ, n (%) 218 (35,6) 72 (40) 67 (52) 30 (26)* 24 (22)* 25 (31)*
Принимают ГК, n (%) 529 (86,3) 164 (91,1) 86 (67,2)* 100 (87) 99 (90) 80 (100)
Принимают БПВП, n (%) 425 (69,3) 73 (40,6)* 102 (79,6) 97 (84) 99 (90) 54 (68)
Принимают ГИБП, n (%) 82 (13,4) 13 (7,2) 41 (32)* 20 (17,4)* 8 (7,3) 0
*р<0,05 при сравнении с выделенными жирным шрифтом значениями.
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непараметрических методов с использованием критерия
Манна–Уитни. Достоверность различия частот определяли
при помощи критерия χ2 (для таблиц 2 на 2 – в точном ре-
шении Фишера). Различия считали достоверными при
р<0,05.

Ðåçóëüòàòû
Согласно скрининговой шкале-опроснику HADS веро-

ятность выявления депрессивного (HADS-D ≥ 8 баллов) и
тревожного (HADS-A ≥ 8 баллов) расстройства оказалась
высокой (в среднем при всех РЗ) у 180 (29,4%) и 272
(44,4%) пациентов (соответственно у 29 (23%) и 66 (52%)
больных РА, 38 (35%) и 45 (41%) – ССД, 74 (41%) и 77
(43%) – СКВ, 23 (20%) и 44 (38%) – ББ и 16 (20%) и 40
(50%) – БШ). В то же время согласно шкалам, заполняе-
мым врачом (MADRS и HAM-A), клинически значимая де-
прессия (MADRS≥16 баллов) и тревога (HAM-A≥17 бал-
лов) выявлялись значительно чаще: у 96 (75%) и 110 (86%)
больных РА, 74 (67%) и 96 (87%) – ССД, 101 (56%) и 65
(36%) – СКВ, 70 (61%) и 31 (27%) – ББ, 49 (61,2%) и 75
(93,7%) – БШ, в среднем при всех РЗ – 389 (63%) и 377
(61,5%) пациентов соответственно (табл. 2), что говорит о
недостаточном самоотчете и рефлексии больными РЗ, пре-
имущественно  РА, БШ, ССД, своего психического состоя-
ния. 

×àñòîòà è âàðèàíòû ÏÐ (ïî ÌÊÁ-10 
è DSM-IV)
В соответствии с критериями МКБ-10 и DSM-IV у

большинства [483 (78,7%)] обследованных больных РЗ ди-
агностированы РТДС. Значимо чаще данные ПР выявля-
лись при РА [123 (96,1%)], реже при ББ [90 (78,2%),
р<0,001], СКВ [134 (74,5%), p<0,001], БШ [59 (73,7%)] и
ССД [77 (70,6%), p<0,001]. Согласно МКБ-10 при боль-
шинстве РЗ диагностированы следующие РТДС: единич-
ный депрессивный эпизод, рекуррентное депрессивное рас-
стройство, дистимия, генерализованное тревожное рас-
стройство (ГТР), расстройство адаптации. Во всех группах
преобладали хронические варианты РТДС – рекуррентная
депрессия и дистимия. Несколько чаще данные варианты
депрессивных расстройств выявлялись при РА [у 40
(31,2%) и 41 (32%) пациента соответственно], ССД [32
(29,0%) и 36 (32,7%)] и ББ [у 25 (22%) и 35 (30,4%)], реже
при СКВ [у 26 (14,4%) и 46 (25,6%)] и БШ [12 (15%) и 12
(15%)]. ГТР при ССД не встречалось совсем,  чаще выявля-
лось при БШ [9 (11,3%)], РА [10 (7,8%)], ББ [9 (7,3%)].
Число больных без РТДС в группе РА [5 (4%)] оказалось
значимо меньше (p<0,001) по сравнению с группой ССД
[32 (29,0%)], БШ [21 (26,3%)], СКВ [46 (25,5%)] и ББ [25
(21,8%)] (рис. 1).

Шизотипическое расстройство, сопровождающееся
тревожно-апатической депрессией, диагностировано у 81
(13,2%) пациента, наиболее часто  при ССД [44 (40%)], БШ
[19 (23,7%)] и РА [13 (10,2%)], являлось редким при СКВ
[4 (2,2%)] и ББ [1 (0,9%)].  

Помимо МКБ-10 для диагностики ПР использована
классификация американской психиатрической ассоциа-
ции DSM-IV, согласно которой выделяют большое депрес-
сивное расстройство (большую депрессию), соответствую-
щее критериям умеренного и выраженного депрессивного
эпизода (МКБ-10); малое депрессивное расстройство (ма-
лую депрессию), соответствующее критериям легкого де-
прессивного эпизода и дистимии, и тревожное расстрой-
ство, соответствующее критериям ГТР и расстройства

адаптации с тревожно-депрессивной и тревожной симпто-
матикой. Диагностика большой депрессии имеет особую
практическую значимость в соматической практике, по-
скольку этот выраженный вариант имеет наибольшие нега-
тивные последствия. 

Большая депрессия диагностирована у 144 (23,5%) из
всех обследованных больных. Значимо чаще (р<0,05) на-
блюдалась при РА [41 (32,1%)] и ССД [32 (29,0%)], реже –
при БШ [22 (27,5%)], СКВ [36 (20%)] и ББ [13 (11,3%)].
Малая депрессия преобладала среди больных с ББ [57
(49,6%)], РА [53 (41,4%)] и ССД [39 (35,5%)], реже вы-
являлась при СКВ [54 (30%)] и БШ [17 (21,2%)], всего  ди-
агностирована у 220 (35,9%) обследованных больных РЗ.
Тревожные расстройства встречались реже [всего у 118
(19,2%) больных], чем депрессивные [364 (59,4%)], и  вы-
являлись преимущественно при БШ [20 (25%)], СКВ [44
(24,5%)], РА [29 (22,6%)]. Следует отметить, что из всех
тревожных расстройств диагностировано лишь ГТР и рас-
стройство адаптации с тревожными симптомами, что, по-
видимому, является спецификой больных всеми включен-
ными в исследование РЗ. 

Ñîîòíîøåíèå âðåìåíè íà÷àëà ÐÇ è ÏÐ
У 332 (54,1%) из всех, включенных в исследование

больных, РЗ развивалось на фоне ПР, чаще всего – хрони-
ческой и рекуррентной депрессии. ПР развивалось за много
лет до дебюта РЗ у большинства больных ССД (76,7%),
БШ (75%) и РА (57%). При ББ ПР в большинстве случаев
возникало на фоне РЗ (54,6%) или совпадало с его началом
(23,4%), при СКВ примерно у равного числа пациентов ПР
развивалось на фоне РЗ (47,5%) и предшествовало ему
(40,5%; рис. 2). 

Îáñóæäåíèå
Тревожно-депрессивные расстройства относят к наибо-

лее часто встречающимся коморбидным РЗ заболеваниям,
негативно влияющим на их течение и исход. Частота РТДС
у больных РЗ значительно отличается в различных иссле-
дованиях и зависит от методов диагностики. Наиболее объ-
ективным, но вместе с тем самым трудоемким методом ди-
агностики РТДС является структурированное или полу-
структурированное интервью с пациентом, в ходе которого

Ñðàâíèòåëüíûé àíàëèç ðàññòðîéñòâ òðåâîæíî-äåïðåññèâíîãî ñïåêòðà ó áîëüíûõ ðåâìàòè÷åñêèìè çàáîëåâàíèÿìè 
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выявляют симптомы, позволяющие диагностировать ПР в
соответствии с международными классификациями. Тем не
менее, согласно мета-анализам, только в 7% (1 из 14) ис-
следований при БШ [32], 8% (6 из 72) – при РА [2] и 17%
(10 из 59) – при СКВ [3] диагностика ПР проводилась по
критериям МКБ-10 и/или DSM. При ССД критерии DSM
использованы только в двух работах: французской 2011 г.
T. Baubet и соавт. [33], где диагностика ПР проводилась с
использованием мини-интервью (MINI – Mini International
Neuropsychiatric Interview), и канадской 2014 г. L.R. Jewett
и соавт. [34], изучавшей встречаемость только большой де-
прессии. Среди работ, посвященных изучению ПР при ББ,
только в турецкой работе R. Dursun и соавт. [35] их диагно-
стировали по критериям DSM-IV. Большинство исследова-
телей при различных РЗ по-прежнему используют опрос-
ники депрессии и тревоги для пациентов, чаще HADS, 
CES-D, опросник депрессии Бека (Beck Depression Invento-
ry – BDI), так как это быстро и экономически выгодно. 

В данном исследовании диагностику РТДС проводили с
использованием скринингового опросника HADS и в ходе
полуструктурированного интервью по критериям МКБ-10
и DSM-IV. Выраженность тревожного и депрессивного
синдрома определяли с применением шкал MADRS и
HAM-A.

Результаты исследования показали высокую частоту
РТДС у больных РЗ (78,7%) и наиболее высокую их встре-
чаемость среди пациентов с РА. Полученные нами данные
о частоте депрессии согласуются с приведенными в мета-
анализе F. Matcham и соавт. [2]: частота депрессии при РА
согласно HADS, при пороговом значении HADS≥8 равна
34,2% (в нашем исследовании – 23%), по критериям МКБ-
10 – 66,3% (в нашей работе – 73%). Частота депрессивных
расстройств, согласно критериям DSM-IV, в нашем иссле-
довании оказалась выше (73%), чем в данном мета-анализе
(43,4%), однако необходимо отметить, что из 72 исследова-
ний, включенных в мета-анализ, диагностика РТДС по кри-
териям DSM проводилась только в 6. Частота большой де-
прессии по критериям DSM-IV у больных РА в нашем ис-
следовании составила 32,1%, что сопоставимо с результа-
тами А. Abdel-Nasser и соавт. (23%) и F. Uguz и соавт.
(22%), но выше, чем в двух других исследованиях
(9,5–17%), представленных в мета-анализе [2]. Частота
хронической умеренно выраженной депрессии – дистимии
при РА изучалась лишь в 3 исследованиях из 72, вошедших
в упомянутый мета-анализ, и оказалась сопоставима с вы-
явленной в нашей работе (32%) лишь в североамерикан-
ском исследовании Frank и соавт. (40,7%) [2]. В турецкой

работе F. Uguz и соавт. дистимия  выявлена у 13,3%, а в
гонконгском исследовании Lok и соавт. – у 3,5% больных
РА [2]. Можно предположить, что такие существенные
различия связаны с этническими особенностями спектра
РТДС у больных РА (частота дистимии  ниже в турецкой и
гонконгской работах). Встречаемость расстройств адапта-
ции при РА практически не отражена в исследованиях. Со-
гласно мета-анализу [2], только в работе Lok и соавт. от-
мечено, что расстройство адаптации выявлено у 0,5% паци-
ентов с РА, проживающих в Гонконге. В нашем исследова-
нии расстройство адаптации  диагностировано у 14,8%
больных РА. 

Работ, посвященных изучению встречаемости тревож-
ных расстройств при РА относительно немного. Отмечено,
что частота тревожных расстройств при РА, преимуще-
ственно согласно опросникам, варьирует от 13 до 92% [36].
По нашим данным, скрининг тревожного расстройства с
использованием шкалы HADS оказался положителен у
52% больных РА. Работ, в которых диагностика тревож-
ных расстройств проводилась по критериям МКБ и DSM,
нам практически не встретилось. Лишь в работе A. Watad и
соавт. [36], согласно критериям МКБ, тревожные рас-
стройства выявлены у 7,1% больных РА. В нашем исследо-
вании частота ГТР, диагностированного в соответствии с
критериями МКБ-10, сопоставима – 7,8%. Частота всех
выявленных нами у больных РА тревожных расстройств,
включая ГТР и расстройства адаптации с тревожным ком-
понентом, составила 23%. Обращает на себя внимание
значительная разница в частоте тревожных расстройств,
выявляемых нами различными методами, в частности  вы-
сокая частота согласно опроснику HADS (52%) и шкале,
заполняемой врачом, – HAM-A (86%), и существенно мень-
шая частота согласно критериям МКБ-10 (23%). Данная
ситуация может быть объяснена тем, что среди пациентов
с РЗ, преимущественно  с РА, ССД, БШ, депрессивному
синдрому, как правило, сопутствует тревожный.  В связи с
этим высокий процент больных с клинически значимой
тревогой, по данным опросников, включает в себя и тех па-
циентов, которым, согласно критериям МКБ-10,  постав-
лен диагноз депрессивного расстройства. 

Вторым РЗ по частоте встречаемости РТДС в нашем
исследовании являлась ССД. Полученные нами данные со-
гласуются с результатами, приведенными в обзоре B.
Thombs и соавт. [37], в соответствии с которыми клиниче-
ски значимая депрессия, по данным самоопросников
HADS-D, BDI и CES-D, характерна для 36–65% пациентов
(в нашей работе – 35%). Известны всего две работы, в кото-
рых диагностика РТДС у больных ССД проводилась по кри-
териям DSM. В работе T. Baubet и соавт. [33] текущий боль-
шой депрессивный эпизод  выявлен у 28% стационарных
больных, 56% переносили большой депрессивный эпизод в
течение жизни, 14% имели текущую дистимию, 37% – тре-
вожное расстройство. В исследовании L.R. Jewett и соавт.
[34] текущий большой депрессивный эпизод диагностиро-
вали у 3,8% больных ССД, большая депрессия в течение
года  характерна для 10,7%, а когда-либо на протяжении
жизни – для 22,9% пациентов. Наши данные более сходны с
работой T. Baubet и соавт. [33] по частоте большой депрес-
сии (29%), однако среди пациентов с ССД, наблюдавшихся
в ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой, гораздо чаще вы-
являлась дистимия (32,5%), а тревожное расстройство
встречалось реже (6,4%). Согласуются с нашими результа-
тами также данные C. Legendre и соавт., приведенные в вы-
шеупомянутом обзоре [37], по которым 43% пациентов
ССД имеют критерии депрессии по MADRS (по нашим
данным – 67%) и 83% – критерии клинически значимой
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тревоги по HAM-A (по нашим данным – 87%). Таким обра-
зом, согласно результатам шкал, клинически значимая тре-
вога выявлялась у больных ССД гораздо чаще (по HADS-A
у 41% и по HAM-A у 87%), чем по критериям МКБ-10 ди-
агностировалось тревожное расстройство, что, по всей ве-
роятности, как и при РА, объясняется большим процентом
тревожной депрессии среди пациентов с ССД.

РТДС у больных БШ, диагностированных в соответ-
ствии с критериями МКБ-10 и DSM-IV, выявлены у 73,7%,
что сопоставимо с ССД, СКВ, ББ и меньше, чем при РА.
По встречаемости большой, малой депрессии и тревожных
расстройств БШ оказалась сходна с СКВ. Согласно мета-
анализу K. Wan и соавт. [32], большинство авторов для ди-
агностики РТДС при БШ использовали те же самоопросни-
ки, что и при других РЗ, и риск выявления РТДС у пациен-
тов с БШ оказался в 3 раза выше, чем в контрольных груп-
пах (в мета-анализе, к сожалению, не приводится частота
РТДС, большинство исследований указывают относитель-
ный риск выявления РТДС). По данным опросников, среди
пациентов с БШ, наблюдавшихся в ФГБНУ НИИР им. В.А.
Насоновой, клинически значимая депрессия выявлялась у
20% больных, а тревога – у 50%, что отличается от работы
M. Morreale и соавт. [6],  которые, напротив, депрессию ди-
агностировали у 45,8%, а тревогу – у 17,3% пациентов. Со-
гласно шкалам, заполняемых врачом, в нашей работе де-
прессия выявлялась у 61% больных БШ, в то время как в
турецкой работе B. Koçer и соавт. [9] – у 40,6%. Так же,
как при РА и ССД, при БШ практически все пациенты
(94%) имели клинически значимую тревогу согласно
HAM-A, и только у 25%  выставлен диагноз тревожного
расстройства (табл. 2). Как при РА и ССД, это может быть
объяснено большой частотой тревожной депрессии при
БШ.

В статьях, посвященных изучению встречаемости ПР
при СКВ, наиболее часто по сравнению с другими РЗ диаг-
ностика ПР проводилась по критериям МКБ и DSM. Полу-
ченные нами данные по СКВ в целом согласуются с между-
народными, суммированными в мета-анализе 2017 г. 
L. Zhang и соавт. [3]. Так, по данным мета-анализа, частота
большой депрессии составляла  24%, по нашим данным –
20%, расстройств адаптации – 20% против 18,9%. Дисти-
мия у пациентов с СКВ в ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоно-
вой встречалась в 2 раза чаще – 25,6% против 12% в мета-
анализе, но нужно сказать, что встречаемость дистимии оце-
нивалась лишь в 6 исследованиях из 59 и  колебалась от 2,9%
в североамериканской работе Bachen и соавт. до 32,9% в ра-
боте Chin и соавт. из Малайзии [3]. Частота выявленных на-
ми при СКВ тревожных расстройств составила 24,5%, что
также сопоставимо с данными мета-анализа – 37% [3]. Не-
обходимо отметить, что именно при СКВ получено макси-
мальное соответствие данных по частоте депрессии и тре-
воги, выявляемых различными методами (см. табл. 2) как в
нашей работе, так и по данным мета-анализа [3], что гово-

рит о лучшем самоотчете и рефлексии больных СКВ по
сравнению с пациентами с РА, ССД, БШ.

Большинство исследований ПР у больных ББ посвяще-
но изучению когнитивных нарушений (КН), так как они
считаются наиболее актуальной проблемой ББ, связанной
с органическим поражением ЦНС в рамках основного забо-
левания. При этом РТДС, как одна из основных причин
КН, зачастую игнорируется. Согласно скрининговым
опросникам встречаемость депрессии при ББ, по нашим
данным, составляла 20%, тревоги – 38%, что соответствует
данным T. Abdelraheem и соавт. [38], которые выявили де-
прессию у 20,6% пациентов с ББ, а тревогу – у 23,5%. Сре-
ди немногочисленных исследований, посвященных РТДС
при ББ, выделяется работа R. Dursun и соавт. [35], в кото-
рой диагностика РТДС проводилась по критериям DSM-IV.
Результаты данного исследования согласуются с нашими
по частоте большой депрессии, которая выявлена авторами
у 17,8% больных, нами – у 11,3%. ГТР в турецкой когорте
выявлялось в 2 раза чаще – 15,1%, чем в нашей – 7,3%, а
дистимия значительно реже – у 6,8% против 30,4% пациен-
тов. В турецкой когорте авторы выявляли также другие
тревожные расстройства, причем, часто у одного и того же
пациента, в частности фобии (специфическую, социальную
и агорафобию) у 30,1% и обсессивно-компульсивное рас-
стройство у 6,8% пациентов, не выявляемые в нашей ко-
горте больных ББ. Среди 10,1% наших пациентов с ББ, на-
против, диагностировались расстройства адаптации с тре-
вожными симптомами, не характерные для турецких паци-
ентов. В целом по критериям DSM-IV частота депрессив-
ных расстройств в турецкой когорте ББ встречалась в
21,9% случаев, тревожных – в 35,5% [35], среди пациентов
ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой соответственно  60 и
17% случаев (см. табл. 2). И для наших, и для турецких
больных ББ не  характерны шизофрения и биполярные
расстройства. 

Проблема КН при РЗ также крайне актуальна и из-
учена в большей степени при РА, СКВ, ББ. В данной рабо-
те мы не будем останавливаться на этом подробно, отме-
тим лишь, что хронические РТДС рассматриваются в каче-
стве одной из причин частых КН при РЗ. При этом отдель-
ные авторы описывают особенности КН при ССД, выделяя
так называемый дизрегуляторный тип умеренных КН,
обычно характерный для сосудистых заболеваний головно-
го мозга и характеризующийся преобладанием дисфункции
лобных долей, которая может быть связана с первичными
патологическими изменениями лобной коры или является
вторичной по отношению к изменениям глубинных струк-
тур (подкорково-лобный синдром) [39]. Проявляется это в
нарушении инициации, планирования, поэтапной реализа-
ции ментальных действий, когнитивной гибкости (способ-
ность к переключению), контроля  достижения запланиро-
ванного результата и неадекватных реакциях. При этом ва-
рианте возможно вторичное снижение памяти с дефектом
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Ревматические 
заболевания

Частота депрессии, n (%) Частота тревоги, n (%)
HADS-D MADRS DSM-IV HADS-A HAM-A DSM-IV

РА, n=128 29 (23) 96 (75) 94 (73) 66 (52) 110 (86) 29 (23)
СКВ, n=180 74 (41) 101 (56) 90 (50) 77 (43) 65 (36) 44 (24)
ББ, n=115 23 (20) 69 (60) 69 (60) 44 (38) 31 (27) 20 (17)
БШ, n=80 16 (20) 49 (61) 39 (49) 40 (50) 75 (94) 20 (25)
ССД, n=110 38 (35) 74 (67) 71 (64,5) 45 (41) 96 (87) 7 (6,4)
Всего, n=613 180 (29) 389 (63) 363 (59) 272 (44) 377 (61,5) 120 (19,6)



воспроизведения, но сохранным узнаванием и опосредован-
ным запоминанием; характерно также снижение речевой
активности (особенно уменьшение числа фонетически опо-
средованных ассоциаций) [40]. По нашим данным, КН раз-
личной степени выраженности характерны для всех боль-
ных ССД. Мы также отметили особенности КН при ССД,
которые частично соответствуют признакам дизрегулятор-
ного синдрома. Кроме того, у этих больных выявлены
значимые нарушения логического мышления, проявляв-
шиеся в установлении неадекватных причинно-следствен-
ных связей с опорой на латентные признаки, а также в на-
рушенной рефлексии стрессовых факторов, соматическо-
го и психического здоровья.  Критическое отношение к
психическому состоянию оказалось нарушено у 85 (77%)
пациентов. Для большинства [55 (50%)] больных ССД  ха-
рактерна завышенная самооценка и неспособность адекват-
но оценить свое психическое и соматическое здоровье. Пе-
реживания по поводу своей внешности испытывал лишь 41
(37%) пациент. Именно среди пациентов с ССД выявлена
самая высокая частота шизотипического расстройства
(40%), симптомы которого во многом совпадают с выше-
описанными [41]. При этом у многих пациентов с ССД, как
и при БШ, и РА,  сохранно операциональное мышление, и
они были неплохо социализированы. КН, выявленные при
БШ, подобны таковым при ССД по структуре. Частота ши-
зотипического расстройства при БШ оказалась также вы-
сока – 23,7%. 

Çàêëþ÷åíèå
РТДС характерны для большинства больных РА, СКВ,

ССД, БШ и ББ. Особенностью РТДС при РЗ является ча-

стое начало задолго до дебюта РЗ, преобладание хрониче-
ского и рекуррентного вариантов депрессии, большая рас-
пространенность и выраженность тревоги, зачастую в
структуре депрессии. Для больных РА, ССД, БШ харак-
терна высокая частота шизотипического расстройства. Ди-
агностика РТДС только с помощью опросника депрессии и
тревоги HADS не объективна, поскольку оставляет многих
пациентов не диагностированными,  в связи с чем они не
получают необходимую помощь. Однако нужно отметить,
что HADS позволяет выявить наиболее выраженные и
рефлексируемые депрессии, требующие фармакотерапии в
первую очередь. Для объективной диагностики ПР необхо-
димо привлечение психиатров и медицинских психологов с
проведением полуструктурированного интервью для диаг-
ностики ПР по критериям МКБ-10. Высокая частота ПР и
их существенное негативное влияние на эффективность
лечения и прогноз РЗ подтверждают необходимость внед-
рения мультидисциплинарной партнерской модели помощи
в ревматологической практике. 
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