
Проблеме депрессии при ревматических

заболеваниях посвящена обширная литерату-

ра. По-видимому, наиболее хорошо изучены

вопросы взаимоотношения депрессии и рев-

матоидного артрита (РА), который отец пси-

хосоматики Франц Александер включил

в свою «великолепную семерку» – семь клас-

сических психосоматических болезней. Не-

сколько сложнее дело обстоит с остеоартри-

том (ОА), при котором депрессия встречается

несколько реже, хотя, по некоторым данным

[1], при ОА коленных суставов ее можно об-

наружить почти с той же частотой, как и при

РА (73,1 и 82,8% соответственно). По данным

Е.Ю. Алексеенко [2], депрессия, включая суб-

клиническую, выявлена у 2/3 больных ОА,

в том числе клинически значимая – у каждой

четвертой женщины и у 7% у мужчин. В ис-

следовании с использованием метода «слу-

чай – контроль» депрессия выявлена у 12,7%

больных [3]. Трудности определения частоты

такой коморбидности несомненны. B. Stubbs

и соавт. [4], анализируя 49 работ, опублико-

ванных в 2015 г. с целью сравнения наличия

тревоги и депрессии у лиц с ОА и без ОА, при-

ходят к заключению, что, хотя каждый пятый

больной с ОА испытывает соответствующую

симптоматику, трудно сказать, сравнимо ли

это с теми нарушениями, которые возникают

у лиц без ОА, ввиду отсутствия прямых дан-

ных; ведь сама по себе депрессивная симпто-

матика вследствие разных причин – нередкое

явление. Из 304 412 пациентов, обратившихся

к медицинскому работнику первичной меди-

цинской помощи, депрессию имели 14% [5]. 

Вопросы мультиморбидности и комор-

бидности сегодня достаточно остро стоят на

повестке дня. X. Xu и соавт. [6], которые ана-

лизировали систематические обзоры по муль-

тиморбидности, установили, что наиболее ча-

сто в этом аспекте рассматриваются шесть па-

тологических состояний: депрессия, гипер-

тензия, диабет, артрит, астма и ОА. Сочетание

ОА и депрессии усложняет многие практиче-

ские задачи. Например, известно, что интен-

сивность болевого синдрома является важ-

ным фактором прогрессирования ОА колен-

ных суставов (КС) [7]. В то же время следует

отметить, что депрессия, включаясь в клини-

ческую картину ОА, видоизменяя, иногда

«размывая» характеристику болевого синдро-

ма, подчас затрудняет прогностическую оцен-

ку прогрессирования ОА. Так, D. Pereira и со-

авт. [8] утверждают, что интенсивность боли

в суставах позволяет выявлять больных с вы-

раженными рентгенологическими изменени-

ями, однако наличие депрессии снижает дан-

ную возможность. По-видимому, этим же

можно объяснить данные A.M.Rathbun и со-

авт. [9], которые обнаружили определенную

ассоциацию между депрессией и структурны-

ми изменениями у больных ОА КС, но не по-

лучили убедительных данных о ее влиянии на

их прогрессирование в течение 3–4 лет. И в то

же время авторы подчеркивают, что наличие

стойкой депрессии ассоциируется с более ин-
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тенсивными болями. Кроме того, отмечена интересная

тенденция связи депрессивной симптоматики на первом

году наблюдения с остеофитозом, а на третьем-четвертом

году – с сужением суставной щели. N. Veronese и соавт. [10]

в четырехлетнем наблюдении за 3491 лицом без исходной

депрессивной симптоматики (1506 – с ОА и 1985 – без ОА)

показали, что развитие генерализованного ОА, так же как

и ОА тазобедренных суставов (ТБС) или КС, ассоциирует-

ся с развитием более выраженной депрессии, чем без ОА,

что предполагает в будущем проблемы, связанные с душев-

ным здоровьем. Эти же авторы [11] пытались обнаружить

у больных ОА с депрессивной симптоматикой описанную

в литературе связь психических расстройств с генетиче-

скими митохондриальными гаплогруппами, однако им это

не удалось. Как боль, так и депрессия уменьшали шансы на

хороший прогноз в двухлетнем исследовании 212 больных

ОА КС [12]. Шестилетнее наблюдение за 1753 больными

ОА КС [13] позволило установить, что депрессия, наряду

с другими факторами (степень рентгенологических изме-

нений, женский пол, низкий уровень образования, комор-

бидные заболевания), связана с более выраженной болью.

В публикациях для практических врачей подчеркивается

[14], что при сочетании у больных ОА боли, тревоги и де-

прессии каждый из этих факторов на протяжении длитель-

ного времени может усугублять другие. Боль часто приори-

тетна, а если носит нейропатический характер, который,

по данным A. Askin и соавт. [15], при ОА КС по разным

шкалам выявлялся у 46,7–66,7% больных, то ее ассоциа-

ция с депрессией и более низким качеством жизни несом-

ненна. Анализируя 38 наиболее обстоятельных англоязыч-

ных работ из более чем ста имеющихся, A. Sharma и соавт.

[16] подтвердили неутешительную роль сопутствующих

расстройств тревожно-депрессивного спектра, ведущих

к необходимости частых визитов в больницу, употребления

большого количества медикаментов (что означает сущест-

венные экономические расходы), недостаточной эффек-

тивности лечения и снижению качества жизни. По шкале

дистресса/депрессии ОА уступал только фибромиалгии

[17]. Сравнение женщин с ОА КС и без ОА продемонстри-

ровало в первом случае более высокие уровни тревоги и де-

прессии и низкие показатели качества жизни [18]. В лите-

ратуре активно обсуждаются расходы, связанные с депрес-

сией у больных ОА [19], которые оказались на 38,8% выше,

чем без нее [20], и к тому же при анализе издержек, связан-

ных с депрессией, возможно, теряется до четверти пациен-

тов старших возрастных групп [21]. Учет последнего обсто-

ятельства важен с точки зрения профилактики падений

среди пожилых лиц. Риск падений у них увеличивается как

вследствие наличия депрессии, так и за счет использова-

ния антидепрессантов [22, 23]. 

Обычно проблемы коморбидных аффективных рас-

стройств рассматриваются у больных ОА КС, поскольку это

одна из наиболее значимых локализаций патологического

процесса. Важным предиктом боли, инвалидности, депрес-

сии и социальной изоляции являются структурные измене-

ния КС по данным рентгенографии, в связи с чем при на-

личии значительных рентгенологических изменений важна

оценка психологической активности пациента для выбора

оптимальных подходов к лечению [24]. По мнению

D. White и соавт. [25], наблюдавших 1055 больных ОА КС

(2110 КС), у которых исходно не зарегистрировано функ-

циональных нарушений, в течение последующих 7 лет не-

благоприятная динамика функционального статуса зареги-

стрирована в 5% КС. Три из пяти описанных этими автора-

ми вариантов развития ОА КС [26] включали депрессивную

симптоматику, при этом фактором риска для ухудшения де-

прессивных симптомов и сигналом о потребности в реаби-

литации оказалась медленная скорость походки (<1,2 м/с

на расстояние 20 м), а сама депрессия, возможно, играет

роль в снижении объема повседневной ходьбы [27]. Важная

роль депрессии и ее влияние на течение ОА КС дали осно-

вание исследователям изучать, как видно, не только осо-

бенности развития собственно ОА, но и варианты депрес-

сии, и не только у больных с верифицированным диагно-

зом ОА КС, но и с риском его развития. Важность динами-

ческих наблюдений для оценки состояния больных ОА КС

подчеркивается A.C. Lee и соавт. [28], которые предложили

короткие информативные формы, включающие оценку

физической функции, болевых ощущений, депрессии

и тревоги. Характерно, что симптомы ОА и депрессия рас-

сматриваются неразрывно, когда изучается влияние раз-

личных факторов; показательна работа H. Li и соавт. [29],

озаглавленная «Метаболический синдром и его компонен-

ты обостряют симптоматику остеоартрита – боль, депрес-

сию – и ухудшают функцию коленных суставов».

В настоящее время мы наблюдаем определенный бум

исследований по выделению и характеристике отдельных

фенотипов, субтипов различных болезней, исходя из раз-

личных клинических, патогенетических и других подхо-

дов, и ОА здесь не является исключением. В связи с этим

среди других обращает на себя внимание исследование 551

больного ОА КС в Амстердамской когорте [30], результа-

том которого стало выделение пяти клинических феноти-

пов: 1) «минимальный ОА» (с минимальными проявления-

ми); 2) «с достаточной мышечной силой»; 3) «с выражен-

ными рентгенологическими изменениями»; 4) «с ожире-

нием»; 5) «с депрессивным настроением». Отмечается, что

указанная классификация в значительной степени соот-

ветствует результатам ранее выполненных исследований,

и это позволяет считать названные пять фенотипов «ста-

бильными, валидными и клинически обоснованными». 

Еще раз обратим внимание на то, что ОА КС наибо-

лее часто обсуждается в связи с аффективными расстрой-

ствами. Именно при ОА КС предлагается использование

психометрических тестов [31]. Такие пациенты нередко яв-

ляются объектом для изучения нейропатической боли [32,

33], чаще всего в этих случаях рассматриваются перекрест-

ные связи в триаде «нарушения сна – боли – депрессия»

и предполагается уникальная предсказательная роль ком-

понентов этой триады, индуцирующих друг друга по «по-

рочному кругу» в развитии инвалидности, и высокая зна-

чимость этих факторов для разработки ее профилактики

[34, 35]. Изучение тяжести инсомний, качества сна и по-

следствий его нарушения у пожилых лиц с ОА КС показа-

ло, что индивидуальные убеждения в отношении сна игра-

ют даже большую роль, чем депрессия и боль, а в качестве

наилучшего предиктора его нарушений выступает не

столько депрессия, сколько такой симптом, как утомляе-

мость [36], который хотя и не столь специфичен, но, как

известно, сам по себе является одним из основных призна-

ков депрессии. Y. Shimura и соавт. [37], G.A. Hawker и со-

авт. [38], характеризуя нарушения сна и предикторы его

улучшения у больных ОА, также говорят не о депрессии,

а об утомляемости. Описаны и некоторые этнические осо-

бенности депрессивных расстройств у больных ОА. Так

H. Achn и соавт. [39] установили, что, по сравнению с бе-
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лыми американцами, американцы азиатского происхожде-

ния (корейцы, китайцы, японцы) имеют более выражен-

ную депрессивную симптоматику, а также большую чувст-

вительность к боли, индуцированной температурными

и механическими раздражителями, что существенно влия-

ет на формирование клинической картины в целом. Де-

прессия препятствует эффективному обезболиванию при

ОА КС [40], и у половины больных ОА крупных суставов

(КС и ТБС) адекватно контролировать боль, к сожалению,

не удается [41]. Депрессия является актуальной проблемой

в хирургии. При обследовании 475 больных, которым про-

водилось оперативное лечение по поводу ОА КС и ТБС,

депрессия выявлена у 12,2% [42]. О неудовлетворительных

результатах эндопротезирования КС сообщают 10–25%

больных; это пациенты с депрессивной симптоматикой

и особенно с соматизацией функциональных нарушений,

которым необходимы ранняя предоперационная диагно-

стика и коррекция психических расстройств [43].

К. Dhurve и соавт. [44] сообщают о 8% больных, не удовле-

творенных результатами эндопротезирования КС. У этих

пациентов, помимо выраженного болевого синдрома, от-

мечались более высокий уровень депрессии и снижение

внутреннего локуса контроля. По данным L.Y. Wong и со-

авт. [45], 39% из 115 пациентов ортопедической клиники

имели психические расстройства тревожно-депрессивного

спектра, в связи с чем их учет и диагностика с помощью

опросников (например, HADS) являются оправданными.

Оказалось, что предоперационная тревога и депрессия –

важный предиктор, который в 6 раз повышает риск неудо-

влетворительных результатов; это вдвое больше, чем глу-

бокая протезная инфекция [46, 47]. В то же время, по дан-

ным C.H. Cho и соавт. [48], предоперационная депрессия

и тревога не являются безоговорочными предикторами

плохого послеоперационного исхода; само по себе эндо-

протезирование дает прекрасные шансы на улучшение

психологического статуса и качества жизни. Психологиче-

ские особенности следует обязательно учитывать при вы-

боре тактики лечения ОА КС и ТБС, наряду с жизненными

обстоятельствами и социальными факторами [49–52], хотя

в некоторых рекомендациях по фармакологическим и не-

фармакологическим средствам лечения ОА соответствую-

щие виды терапии относятся не к «настоятельно рекомен-

дуемым», а к «условно рекомендуемым» [53]. Данные, сви-

детельствующие о депрессии как независимом предикторе

результатов артропластики, получены и в отношении пле-

чевых суставов [54]. Тревожно-депрессивная симптомати-

ка отмечается не только при поражении крупных суставов.

У каждого четвертого пациента с ОА кистей выявляется эс-

тетический дискомфорт, у каждого седьмого-восьмого –

ежедневные затруднения, связанные с нарушением функ-

ции, что ассоциируется с наличием депрессивной симпто-

матики и негативных переживаний [55], а почти у 40%

больных с hallux valgus наблюдалась депрессия, выражен-

ность которой коррелировала со степенью ОА и наличием

двустороннего поражения [56].

Определение наличия и степени выраженности аф-

фективных расстройств имеет существенное значение для

оценки результатов лечебно-реабилитационных меропри-

ятий. На основании обобщенных данных пяти 6-недель-

ных многоцентровых рандомизированных двойных сле-

пых плацебоконтролируемых пострегистрационных иссле-

дований показано [57], что терапия нестероидными проти-

вовоспалительными препаратами (НПВП) – ибупрофе-

ном, напроксеном, целебрексом – обеспечивает тенден-

цию к уменьшению симптомов депрессии. По-видимому,

это опосредованный противоболевой и противовоспали-

тельный эффект. Положительная динамика показателей

депрессии у больных ОА зафиксирована и в процессе фи-

зической реабилитации [58], что соответствует данным

G. Kelley и K. Kelley [59] и проведенному ими позднее [60]

метаанализу 29 рандомизированных контролируемых ис-

следований, в которых наблюдались 2449 пациентов с раз-

личными ревматическими заболеваниями, включая ОА.

Ожидание благоприятных результатов от физических уп-

ражнений ассоциируется с полученным от них хорошим

эффектом и меньшей выраженностью депрессии [61]. В то

же время L. Geneen и соавт. [62], анализируя Кохрановские

обзоры, отмечают низкое качество доказательств эффек-

тивности физической активности и физических упражне-

ний при хронической боли (безусловно влияющей на каче-

ство жизни), в том числе и потому, что в подавляющем

большинстве работ соответствующие мероприятия огра-

ничивались менее чем одним годом наблюдения. Авторы

указывают на необходимость дальнейших исследований.

H.G. Sahin и соавт. [63]. предлагают водные упражнения,

направленные на тренинг сердечно-сосудистой системы

и одновременно влияющие на тревожно-депрессивную

симптоматику у больных ОА КС. По-видимому, в значи-

тельной степени с психологическими эффектами связано

влияние различных альтернативных методик, ценность ко-

торых периодически обсуждается в литературе [64, 65],

в том числе акупунктуры, эффект которой на хроническую

боль и депрессию Н. MacPherson и соавт. [66] считают до-

казанным. N. Veronese и соавт. [67] сообщают о благопри-

ятном влиянии средиземноморской диеты на качество

жизни больных ОА, в том числе на депрессию. 

Несмотря на признание роли депрессивных рас-

стройств в развитии и формировании клинической карти-

ны ОА, данных о результатах терапии больных ОА с ука-

занной коморбидной патологией недостаточно и они не

всегда однозначны. P. Agarwal и соавт. [68] провели ретро-

спективный анализ результатов обследования 647 лиц,

страдающих ОА и клинически явной депрессией. Выделе-

ны три модели лечения депрессии: 1) отсутствие лечения;

2) использование только антидепрессантов; 3) комбиниро-

ванная терапия (антидепрессанты + психотерапия). Часто-

та этих моделей составила соответственно 13,0; 67,8

и 19,2%. Однако проанализировать детально подходы

к формированию этих подгрупп и результаты в них не

представилось возможным из-за большого количества раз-

личных дополнительных факторов. Видимо, поэтому не

выявлено каких-то существенных различий в эффективно-

сти дулоксетина, НПВП и опиоидов у больных ОА, приме-

нявших их после неэффективного приема ацетаминофена.

V. Myers и соавт. [69], которые представили эти данные на

основании анализа англоязычных работ, указывают на воз-

можные ошибки, связанные с индивидуальными характе-

ристиками больных. Действительно, персонифицировать

терапию бывает сложно, когда налицо огромное количест-

во факторов, составляющих конкретную биопсихосоци-

альную модель, когда требуются мультидисциплинарные

подходы с учетом разных психологических профилей, на-

пример таких, какие предлагают Y. Cruz-Almedia и соавт.

[70], выделившие 4 кластера среди 149 больных ОА КС:

1) чрезмерный оптимизм с низкой негативной аффектив-

ностью, низким уровнем боли/бессонницы, агрессивности
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и депрессивности; низкой чувствительностью к механиче-

скому давлению и тепловой боли; 2) низкий позитивный

эффект с высокой соматической реактивностью, средним

уровнем боли/бессонницы; 3) высокий уровень боли/бес-

сонницы с низким оптимизмом; 4) наиболее высокий уро-

вень болевой бессонницы, негативные аффекты, депрес-

сия и агрессия, высокий уровень чувствительности к меха-

ническим и термическим раздражителям с тенденцией

к повышенной чувствительности центральной нервной си-

стемы (сенситизации). Несмотря на не всегда однозначные

данные, в целом значение антидепрессантов все же не оспа-

ривается [68]: с точки зрения психиатра, терапия депрес-

сивных расстройств без антидепрессантов сомнительна.

С другой стороны, при этом следует иметь в виду данные

W.H. Lo-Giganic и соавт. [71], установивших в 4-летнем на-

блюдении за более чем 4 тыс. пациентов с ОА КС или рис-

ком его развития повышенный риск повторных падений

на фоне употребления антидепрессантов или опиоидов,

что требует осмотрительности при их назначении. Воз-

можности психологического вмешательства для больных

ОА изучены не в полной мере, отрицать его роль не пред-

ставляется возможным. Внешние стрессовые условия –

важный фактор для учета этих возможностей. M.C. Davis

и соавт. [72] подчеркивают, что для больных с хронической

болью и депрессией характерны плохое регулирование на-

строения и стресса, связанных с болью. Они показали, что

недепрессивные женщины «восстанавливаются» при лю-

бом настроении, в то время как депрессивные – только

в позитивном состоянии настроения (заметим, если тако-

вого удается достичь медикаментозно или, что менее веро-

ятно, иным методом). Психологическая проблема ОА еще

и в том, что это хронически болезненный, неизлечимый

процесс. Учитывая это и наблюдая в течение 2 лет 199 по-

жилых пациентов с ОА, N.G. Regier и соавт. [73] утвержда-

ют, что решающее значение для них могут иметь стереоти-

пы поведения, адаптирующие к реалиям жизни. Ими вы-

делено пять вариантов стратегии адаптации: стоицизм, пе-

реориентация, решение проблем, принятие желаемого за

действительное, эмоционально-ориентированная адапта-

ция. И хотя стили поведения сравнительно устойчивы,

следует попытаться указать на неадаптивные стратегии

и поощрять более адаптивные. В связи с этим следует кос-

нуться публикации C.R. Boot и соавт. [74], в которой при-

водятся данные о факторах, важных для участия в работе

лиц старших возрастных групп (58–65 лет), страдающих

тремя хроническими заболеваниями: депрессией, кардио-

васкулярной патологией и ОА. Авторы анализировали

трехлетние предикторы оплачиваемой работы у 239 паци-

ентов с указанными заболеваниями, используя регресси-

онный анализ. Этими факторами были: основная (посто-

янная) работа, мужской пол, более молодой возраст, нали-

чие партнера на работе, лучшее душевное и физическое

здоровье, более высокая квалификация. И хотя большин-

ство факторов, важных для трудоспособности, были общи-

ми для всех трех хронических заболеваний, качественный

анализ позволил установить, что контекст для депрессии,

выявляемый в интервью, различался. При депрессии

и сердечно-сосудистых заболеваниях работа давала цель

в жизни и расширение социальных контактов. Участие

в работе ощущалось как исключительная необходимость

только для больных депрессией. Следует отметить, что, не-

смотря на ограничения физической активности, те боль-

ные, которые могут (сами или с помощью специалиста по

лечебной физкультуре) поддерживать достаточный ее уро-

вень, тем самым могут снижать вероятность депрессии

и способствовать повышению качества жизни и функцио-

нальных возможностей, что было продемонстрировано на

примере гериатрических пациентов с ОА КС [75],

Как видно из представленного обзора, не все рассмо-

тренные вопросы изучены достаточно; не по всем имеются

вполне четкие представления и однозначные ответы на вы-

текающие запросы практики; требуются дальнейшие ши-

рокомасштабные исследования. Ясно одно: все практиче-

ские аспекты проблемы ОА – диагностические, прогно-

стические и лечебно-реабилитационные – следует рассма-

тривать с учетом возможности наличия у больного комор-

бидных аффективных (депрессивных) расстройств. 
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