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ВВЕДЕНИЕ

Псориатический артрит (ПсА) — хронический 
прогрессирующий системный воспалительный 
процесс, ассоциированный с псориазом, кото-
рый характеризуется преимущественной локали-
зацией его в тканях опорно-двигательного аппа-
рата и приводит к развитию эрозивного артрита, 
внутрисуставного остеолиза и спондилоартрита 
(Gladman D.D. et al., 2005; Свінціцький А.С., 2008).

Болевой синдром при ПсА является тем самым 
фактором, который значительно ухудшает каче-
ство жизни (КЖ) пациентов (Лысенко Г.И., Ткачен-
ко В.И., 2007). В его формировании участвуют не-
сколько составляющих — ноцицептивная боль, свя-
занная с активацией неинкапсулированных нервных 
окончаний провоспалительными медиаторами; не-
вропатическая боль, обусловленная повреждением 
или изменением состояния соматосенсорной (пе-
риферических и/или центральных отделов) систе-
мы и психогенная боль, на формирование которой 
влияют те или иные особенности личности пациен-
та (Katz W.A., 2000; Waheed A. et al., 2006).

Хронический болевой синдром у пациентов 
с внутренним психологическим конфликтом спо-
собствует усугублению психосоциальной дез-
адаптации, снижению порога болевой чувствитель-
ности, способствует развитию множества сопут-

ствующих расстройств — хронической усталости, 
нарушению сна, ухудшению настроения, что в ре-
зультате формирует у пациента неправильную стра-
тегию борьбы с болезнью и снижает эффективность 
лечебно-реабилитационных мероприятий, направ-
ленных на лечение основного заболевания (Вассер-
ман Л.И. и соавт., 2005).

Это положение подтверждают данные мировой 
научной литературы о влиянии отношения челове-
ка к болезни (реакция личности на болезнь), его ду-
шевного состояния, воли, активной позиции, на-
правленной на борьбу с недугом на общий успех 
лечения (Мухин Е.И., 1990).

От того, как пациент относится к своему забо-
леванию, зависит общий успех лечения. Отноше-
ние к болезни включает: знание о болезни, пони-
мание ее роли в жизненном функционировании па-
циента, ощущения и переживание боли, ощущение 
сложившейся ситуации и ее игнорирование, приня-
тие роли больного и выработка стратегии поведе-
ния в связи с болезнью, активная борьба с болез-
нью (McCracken L. et al., 2004).

Следует учитывать, что понимание типа реаги-
рования пациента на заболевание поможет сде-
лать союз врача и пациента более эффективным, 
способствующим психологическому благополучию 
обоих участников лечебного процесса. Посколь-
ку динамика интенсивности боли является одним 
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из показателей ответа на проводимую терапию 
и критериев ремиссии у пациентов с ПсА, то изу-
чение особенностей психологического реагирова-
ния на болезнь должно быть неотъемлемой состав-
ляющей диагностического и лечебно-реабилита-
ционного процесса у данной категории пациентов 
(Амирджанова В.Н., Койлубаева Г.М., 2003).

Цель и задачи данной работы — изучение каче-
ства жизни и оценка влияния психосоматических 
нарушений на динамику болевого синдрома у па-
циентов с ПсА, характера их психологического реа-
гирования на болезнь.

ОБЪЕКТ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование было включено 46 больных 
с установленным в соответствии с критериями 
CASPAR 2006 (Taylor W. et al., 2006) диагнозом ПсА 
(17 мужчин и 29 женщин), в возрасте 30–59 лет 
(средний возраст — 44,5±1,14 года), средней про-
должительностью псориаза — 16,2±1,0 года, дав-
ностью ПсА — 9,4±0,55 года. У 76% пациентов за-
болевание дебютировало с кожного синдрома, 
у 13% — с суставного, у 11% — с кожно-суставно-
го. У всех пациентов в воспалительный процесс 
были вовлечены периферические суставы. По рас-
пространенности поражений преобладал полиар-
трит — 34 (74%) случая, а олигоартрит установлен 
в 12 случаях. I степень активности воспалительно-
го процесса установлена в 15 (32,6%) случаях, II — 
в 26 (56,5%), III — в 5 (10,9%). I, II, III и IV рентгено-
логическая стадия заболевания — соответственно 
в 54,5; 26; 15,2 и 4,3% случая.

Критерии включения в обследование: число бо-
лезненных суставов (ЧБС) ≥3; стабильная доза ба-
зисных препаратов на протяжении не менее 6 мес 
или отсутствие базисной терапии в течение 3 мес; 
в случае приема НПВП — стабильная доза препа-
рата в течение 1 мес до начала исследования.

При обследовании пациентов оценивали ЧБС 
и припухших суставов (ЧПС), регистрировали оцен-
ку больным и врачом состояния здоровья пациен-
та (СЗП) по 100-мм визуальной аналоговой шка-
ле (ВАШ), а также оценку выраженности утренней 
скованности и болевого синдрома по ВАШ (паци-
ент); определяли скорость оседания эритроцитов 
(СОЭ) и уровень С-реактивного белка (СРБ) в сы-
воротке крови.

Оценку качества жизни (КЖ) пациентов про-
водили по Стенфордскому опроснику оценки со-
стояния здоровья HAQ (Bruce B., Fries J.F., 2005), 
а так же по Medical Outcomes Study Short Form 
(SF-36), который включает 36 вопросов, отража-
ющих 8 концепций (шкал) здоровья: физическую 
работоспособность (Physical Functioning — PF), 
влияние физического состояния на повседневную 
деятельность (Role-Physical Functioning — RP), ин-
тенсивность боли (Bodily pain — BP), общее состо-
яние здоровья (General Health — GH), жизненную 
активность (Vitality — VT), социальное функциони-
рование (Social Functioning — SF), ролевое функ-
ционирование, обусловленное эмоциональным 
состоянием (Role-Emotional — RE), психическое 

здоровье (Mental Health — MH). В целом вопро-
сы опросника формируют два компонента здоро-
вья: физический (Physical health — PH) и психиче-
ский (MH). После проведения шкалирования ре-
зультаты выражают в баллах от 0 до 100 по каждой 
из 8 шкал. Чем выше значение показателя, тем луч-
ше оценка по избранной шкале (Ware J.E., 2000; Но-
вик А.А., Ионова Т.И., 2002).

Характер психологического реагирования на за-
болевание определялся по методике психологиче-
ской диагностики типа отношения к болезни (ТОБ), 
разработанной в лаборатории клинической пси-
хологии Санкт-Петербургского психоневрологи-
ческого института им. В.М. Бехтерева (Вассер-
ман Л.И. и соавт., 2005). Данная методика отражает 
личностное реагирование на болезнь и позволяет 
выявлять пациентов с дезадаптивными типами ре-
агирования на заболевание.

Статистический анализ полученных данных вы-
полнен при помощи компьютерного пакета про-
грамм Statistica (StatSoft Inc., США, версия 6.0).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

На момент начала обследования большинство 
пациентов — 31 человек (67,4%) получали беспре-
рывную базисную терапию — сульфасалазин в дозе 
2 г/сут в 2 приема или метотрексат 12,5–15 мг/нед 
на протяжении от 9 мес до 6,5 года.

У 27 (58,7%) пациентов выявлен неадекватный 
ТОБ. Из них 23 случая составили пациенты с ин-
трапсихическим вариантом направленности реа-
гирования на болезнь (второй блок реагирования). 
При этом доминировал смешанный ТОБ (11 случа-
ев) с преобладанием тревожно-ипохондрическо-
го и тревожно-неврастенического типов; в 2 слу-
чаях зарегистрирован диффузный ТОБ, среди 
оставшихся пациентов тревожный — 5 наблюде-
ний, меланхолический и неврастенический — по 2, 
ипохонд рический — 1 случай. В третий блок реаги-
рования вошли 4 пациента с сенситивным типом 
отношения (интер психический вариант), для кото-
рых характерно дезадаптивное поведение с гете-
роагрессивными тенденциями в отношении окру-
жающих, нарушение социального функционирова-
ния. Все эти пациенты были включены в 1-ю группу 
наблюдения, а оставшиеся 19 больных ПсА с адек-
ватным ТОБ (первый блок реагирования) состави-
ли 2-ю группу.

При оценке КЖ по опроснику SF-36 установлено 
(рисунок), что адекватный тип реагирования на за-
болевание, при котором социальная и психологи-
ческая дезадаптация наименее выражены, более 
благоприятно отражается на исследуемых пока-
зателях. А именно, у пациентов 2-й группы все со-
ставляющие КЖ выше, по сравнению с больными 
1-й группы, у которых диагностирован неадекват-
ный ТОБ. Наиболее низкими в 1-й группе пациентов 
являлись показатели RP и VT, первый из которых от-
ражает влияние физического состояния на повсе-
дневную деятельность, а второй — общую жизнен-
ную активность пациентов.

В Л А С Н І  С П О С Т Е Р Е Ж Е Н Н Я
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Рисунок. Показатели КЖ (опросник SF-36) у больных
В целом физический компонент РН и психологи-

ческий компонент здоровья МН у больных 2-й груп-
пы достоверно выше (р=0,011; р=0,008 соответ-
ственно), чем в 1-й группе (табл. 1). Показате-
ли индекса HAQ в группах достоверных различий 
не имели (р=0,7).

Таблица 1

Сравнительная оценка качества жизни (SF-36, HAQ) 

в группах больных ПсА

Группа
РН МН HAQ

M±m W, p M±m W, p M±m W, p

1-я 27,8±0,72 2,54; 
0,011

35,5±1,8 2,66; 
0,008

1,02±0,07 0,38; 
0,72-я 32,0±1,0 39,8±1,0 0,94±0,069

Следует отметить, что средняя длительность 
псориаза у больных 1-й группы была достовер-
но выше (W=2,05; р=0,04), чем во 2-й группе (со-
ответственно 17,44±1,29 и 14,4±1,23 года). Отно-
сительно продолжительности ПсА также выявлена 
достоверно бо льшая (W=2,2; р=0,026) длитель-
ность заболевания в 1-й группе (10,08±0,67 года), 
чем во 2-й (8,3±0,76 года).

Пациенты в группах не различались по ЧБС 
(W=1,55; p=0,12), ЧПС (W=1,4; p=0,16), оценке со-
стояния здоровья пациентом и врачом (W=1,92; 
p=0,055; W=0,48; p=0,63 соответственно), однако 
различались (с более негативными показателями 
у больных 1-й группы) по выраженности утренней 
скованности и болевого синдрома по ВАШ, оце-
ниваемых пациентом (соответственно W=2,03; 
p=0,042; W=2,11; p=0,035). По уровню СОЭ и СРБ 
группы различий не имели (W=0,4; p=0,69; W=0,94; 
p=0,35 соответственно).

С целью уменьшения выраженности суставно-
го и кожного синдромов, энтезитов, замедления 
рентгенологического прогрессирования, улуч-
шения КЖ всем больным обеих групп дополни-

тельно к получаемой на момент начала обследо-
вания базисной терапии, был назначен препарат 
ле флуномид в дозе 20 мг 1 раз в сутки, который 
пациенты получали на протяжении всего перио-
да наблюдения.

Оценку переносимости терапии проводили че-
рез 4 нед, а эффективность — по окончании пери-
ода наблюдения (12 нед). Эффективность прово-
димого лечения оценивали в соответствии с кри-
териями ACR 20, модифицированными для ПсА 
(Mease P.J. et al., 2004), показателями СРБ, СОЭ, 
а также изменениями КЖ (опросники SF-36, HAQ).

Непереносимость лефлуномида зарегистри-
рована в 1 случае (4-я неделя приема) — пациент 
в дальнейшем был исключен из группы наблюде-
ния (1-я группа). Таким образом, из 46 пациен-
тов, включенных в исследование, завершили ис-
следование 45 лиц: 1-я группа — 26 пациентов, 
2-я группа — 19.

По окончании периода наблюдения в груп-
пе пациентов с адекватными типами реагирова-
ния на болезнь выявлено значительное улучше-
ние практически по всем исследуемым показате-
лям клинико-лабораторной активности (табл. 2). 
Так, достоверно снизились показатели ЧБС и ЧПС 
(р=0,0033, р=0,012 соответственно), оценка СЗП 
врачом и больным (р<0,001, р=0,0021). Пациенты 
отмечали достоверное (р<0,001) уменьшение ин-
тенсивности боли по ВАШ. Следует отметить зна-
чительное улучшение функциональной способно-
сти больных, о котором свидетельствует достовер-
ное (р=0,0022) уменьшение HAQ, а также снижение 
активности воспалительного процесса — досто-
верно значимое уменьшение показателей СОЭ 
и СРБ (р=0,004, р=0,021 соответственно).

В 1-й группе, в которую входили пациенты 
с дез адаптивными типами реагирования на бо-
лезнь, также зарегистрирована позитивная ди-
намика исследуемых показателей. Установлено 
достоверное уменьшение ЧБС и ЧПС (р=0,0015, 
р=0,012), улучшение СЗП при оценке показателя 
врачом (р<0,001), значимое снижение СОЭ и СРБ 
(р<0,001, р=0,0022). Однако при оценке сами-
ми пациентами выраженности боли, СЗП по ВАШ 
и функциональной способности (HAQ) достовер-
ной позитивной динамики не выявлено (соответ-
ственно р=0,073, р=0,068, р=0,067). Это свиде-
тельствует о негативном влиянии пассивности 

Таблица 2

Динамика клинико-лабораторных показателей в группах больных ПсА (M±m)

Показатель
1-я группа 2-я группа

До лечения После лечения До лечения После лечения

ЧБС 6,5±0,62 5,3±0,41* 7,1±0,55 5,68±0,47*
ЧПС 3,3±0,43 2,7±0,3* 3,8±0,46 3,26±0,36*
СЗП (врач), мм 55,3±3,0 51,2±2,5* 56,2±3,35 50,05±2,4*
СЗП (пациент), мм 62,8±3,5 61,6±3,2 55,4±3,32 50,5±2,8*
Оценка боли, мм 62,4±2,68 60,9±2,33 54,3±2,93 49,6±2,65*
Скованность, мм 66,0±3,23 63,9±2,8 53,7±3,08 51,6±2,8
HAQ, баллов 1,02±0,07 0,99±0,068 0,94±0,069 0,85±0,064*
СОЭ, мм/ч 26,3±1,3 21,9±1,0* 27,53±1,56 23,1±1,3*
СРБ, мг/л 7,6±0,64 6,8±0,47* 6,4±0,31 6,08±0,28*

*Достоверность изменений показателей в группах (р<0,05) в сравнении с начальными значениями.
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данных пациентов, отсутствии у них активной по-
зиции, направленной на борьбу с заболеванием 
(следствие их повышенной тревожности и мни-
тельности) на конечную эффективность проводи-
мой терапии.

ВЫВОДЫ

У пациентов с неадекватными типами реагиро-
вания на заболевание показатели КЖ достоверно 
хуже, чем в группе с адекватными типами отноше-
ния к болезни. Пациенты с дезадаптивным реаги-
рованием на болезнь изначально более негатив-
но оценивают свое состояние, чем лица с благо-
приятным типом отношения к болезни, несмотря 
на отсутствие между ними достоверных разли-
чий в показателях активности воспалительного 
процесса.

Исследование динамики интенсивности боле-
вого синдрома и показателей активности воспа-
лительного процесса у больных ПсА демонстриру-
ет более значимое улучшение в группе пациентов 
без психосоматических нарушений, что подтверж-
дает влияние неадекватного типа психологическо-
го реагирования на субъективное восприятие тя-
жести болезни.

В дальнейшем для достижения более высокой 
эффективности терапии ПсА у пациентов целе-
сообразно исследование типов психологическо-
го реагирования на болезнь и, при выявлении лиц 
с неадекватными вариантами отношения к болез-
ни, оказание им дополнительной медико-социаль-
ной помощи с целью коррекции психосоматиче-
ского статуса.
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ДЕЗАДАПТИВНЕ РЕАГУВАННЯ 

НА ХВОРОБУ ТА ЙОГО ВПЛИВ 

НА ДИНАМІКУ БОЛЬОВОГО 

СИНДРОМУ У ПАЦІЄНТІВ 

ІЗ ПСОРІАТИЧНИМ АРТРИТОМ

Б.О. Ребров, І.І. Благініна, 

О.О. Реброва

Резюме. Мета дослідження — вивчення якос-
ті життя та оцінка впливу психосоматичних 
порушень на динаміку больового синдрому 
у пацієнтів із псоріатичним артритом, харак-
теру їх психологічного реагування на хворо-
бу. У 46 хворих на псоріатичний артрит до-
сліджували якість життя за опитувальником 
HAQ та шкалою SF-36, характер психологіч-
ного реагування на захворювання за методи-
кою психологічної діагностики типів ставлення 
до хвороби, оцінювали вираженість суглобо-
вого синдрому. Залежно від типів ставлен-
ня до захворювання пацієнти були розподі-
лені на дві групи: до 1-ї групи ввійшли 27 осіб 
із неадекватним (дезадаптивним) типом став-
лення до хвороби, а до 2-ї — 19 з адекватним 
реагуванням на захворювання. Встановле-
но, що хворі 1-ї групи з самого початку мали 
більш низькі показники якості життя, ніж осо-
би зі сприятливим типом ставлення до хворо-
би, незважаючи на відсутність достовірних від-
мінностей між ними у показниках активності 
запального процесу. Вивчення інтенсивності 
больового синдрому та активності запально-
го процесу в динаміці виявило більш значуще 
поліпшення у групі пацієнтів без психосома-
тичних порушень, що підтверджує вплив не-
адекватного типу психологічного реагування 
на суб’єктивне сприйняття тяжкості хвороби.

Ключові слова: псоріатичний артрит, 
якість життя, психологічне реагування 
на захворювання, больовий синдром.

MALADAPTIVE RESPONSE TO DISEASE 

AND ITS IMPACT ON THE DYNAMICS 

OF PAIN SYNDROME IN PATIENTS 

WITH PSORIATIC ARTHRITIS

B.O. Rebrov, I.I. Blaginina, 

O.A. Rebrova

Summary. A research purpose is to study а life 
quality, the nature of the psychological response 
to the disease and assessment of impact on the 
dynamics of psychosomatic disorders of pain 
in patients with psoriatic arthritis. In 46 patients 
with psoriatic arthritis the life quality of question-
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naire by HAQ and SF-36 scale were investigat-
ed, the nature of the psychological response to 
the disease by the method of psychological di-
agnosis types of attitude to the disease severi-
ty was assessed. Depending on the type of the 
relationship to the disease, patients were divid-
ed into two groups: Group 1 included 27 patients 
with inadequate (maladaptive) types of relation-
ships to the disease, and the 2nd — the remain-
ing 19 patients with inadequate response to dis-
ease. It was found that patients in Group 1 initially 
had lower life quality than patients with a favor-
able attitude to the type of disease, despite the 
absence of significant differences in the inflam-
matory process activity. The analysis of pain and 
inflammatory activity in the dynamics showed a 
significant improvement in the group of patients 

without psychosomatic disorders, confirming the 
impact of inadequate type of psychological re-
sponse to the disease in the subjective percep-
tion of disease severity.

Key words: psoriatic arthritis, quality of life, 
psychological responses to illness, pain.
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Р Е Ф Е Р А Т И В Н А  І Н Ф О Р М А Ц І Я

Выявлен неожиданный побочный 

эффект статинов

Подготовлено А.К. Жигунова
По результатам предыдущих исследований, 

в том числе Beaver Dam Eye Study (n=1299), пред-
полагалось, что применение статинов благопри-
ятно сказывается на состоянии хрусталика и мо-
жет служить средством профилактики возрастных 
его изменений, снижая риск развития катаракты 
на 40%. Однако согласно итогам нового исследова-
ния Waterloo Eye Study, опубликованным в августов-
ском номере журнала «Optometry & Vision Science» 
за 2012 г., прием статинов, напротив, повышает 
риск развития возрастной катаракты на >50%.

«Биологическое обоснование полученных ре-
зультатов заключается в том, что хрусталик нуждает-
ся в достаточном уровне холестерина для развития 
клеток покровного эпителия и формирования адек-
ватной прозрачности, — полагает Каролин Мачан 
(Carolyn Machan) и ее коллеги из Университета Ва-
терлоо (University of Waterloo). — Повышение частоты 
развития катаракты наблюдали у людей и животных 
с наследственной недостаточностью холестерина. 
Существует риск, что статины могут ингибировать 
биосинтез холестерина в хрусталике глаза и таким 
образом ускорять развитие возрастной катаракты».

В Waterloo Eye Study были задействованы 
6397 пациентов с сахарным диабетом (СД) 2-го 
типа или без него в возрасте 1–93 лет. Для анали-
за связи между приемом статинов, СД и развитием 
катаракты проанализированы данные о 5884 паци-
ентах без СД и 452 пациентах с СД. Лица, страда-
ющие СД (n=452), в среднем были на 14 лет стар-
ше, и среди них наблюдали большую долю женщин. 
Распространенность применения статинов у паци-
ентов в возрасте ≥38 лет составила 56% в группе 
лиц с СД и 16% — в группе пациентов без СД.

После проведения коррекции результатов 
по возрасту, полу, курению, показателям артери-
ального давления установлено, что СД повышает 
риск развития катаракты на 86% (отношение шан-

сов (ОШ) 1,86; 95% интервал (ДИ) 1,34–2,59). На-
личие СД также было ассоциировано с развити-
ем различных форм катаракты: риск нуклеарного 
склероза возрастал на 62% (ОШ 1,62; 95% ДИ 1,14–
2,29), кортикальной катаракты — на 37% (ОШ 1,37; 
95% ДИ 1,02–1,83), задней субкапсулярной ката-
ракты — на 52%.

Кроме того, установлено, что применение ста-
тинов также связано со значимым повышением 
риска развития возрастной катаракты на 57% (ОШ 
1,57; 95% ДИ 1,15–2,13), при этом риск нуклеарно-
го склероза повышается на 48% (ОШ 1,48%; 95% 
ДИ 1,09–2,00), задней субкапсулярной катарак-
ты — также на 48% (ОШ 1,48%; 95% ДИ 1,07–2,04), 
а риск развития кортикальной катаракты достовер-
но не зависит от приема статинов.

Согласно наблюдениям К. Мачан и ее соавторов, 
при этом наибольшую распространенность катарак-
ты отмечали у пациентов с СД, принимающих стати-
ны; пациенты с СД, не принимающие статинов, и без 
СД, принимающие статины, продемонстрировали 
примерно одинаковую частоту распространенно-
сти катаракты, а наиболее низким этот показатель 
был у лиц без СД, не принимающих статины. Среди 
тех, кто принимал статины, 50% вероятность разви-
тия катаракты наблюдали у лиц в возрасте 51,7 года 
при наличии СД и в возрасте 54,9 года — при его от-
сутствии. Для тех, кто статинов не принимал, данный 
показатель достигался позже — в 55,1 и 57,3 года 
соответственно (p<0,001).

Авторы исследования полагают, что пока нет ос-
нований для изменения общепринятой тактики в от-
ношении назначения статинов, однако при прове-
дении дальнейших исследований рекомендуют об-
ратить внимание на соотношение пользы и риска 
(в том числе и риска развития возрастной катарак-
ты) при применении статинов у лиц с СД 2-го типа.

Machan C.M., Hrynchak P.K., Irving E.L. (2012) Age-
related cataract is associated with type 2 diabetes and statin use. 
Optom. Vis. Sci., 89(8): 1165–1171.

O’Riordan M. (August 13, 2012) Statins linked with 
development of cataracts. HeartWire (www.theheart.org/
article/1434435.do).
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