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Факторы,  связанные с расстройствами 
тревожно-депрессивного спектра ,  
при болезни Бехчета
Овчаров П.С.1, Лисицына Т.А.1, Вельтищев Д.Ю.2, 3, Серавина О.Ф.2, 
Ковалевская О.Б.2, Глухова С.И.1, Алекберова З.С.1, Насонов Е.Л.1, 4

Цель исследования – определить основные факторы, связанные с развитием и проявлениями расстройств

тревожно-депрессивного спектра (РТДС) у пациентов с болезнью Бехчета (ББ).

Материал и методы. Исследование проводилось в рамках междисциплинарной научной программы «Стрес-

совые факторы и психические расстройства при ревматических заболеваниях». Обследовано 116 пациентов

с ББ. Большинство из них – мужчины (69,8%), средний возраст (М±σ) которых составил 33,4±9,82 года, ме-

диана длительности ББ – 120,0 [70,0; 192,0] мес; 51,9% больных были уроженцами Северного Кавказа. Все

пациенты имели достоверный диагноз ББ согласно международным критериям ISGBD 1990 г. Оценка ак-

тивности заболевания проводилась по шкале BDCAF, субъективного состояния больных – по визуальной

аналоговой шкале оценки общего состояния здоровья (ВАШ ООСЗ). РТДС диагностировались психиатром

в соответствии с МКБ-10 в ходе полуструктурированного интервью с использованием: госпитальной шкалы

тревоги и депрессии, шкалы тревоги Гамильтона, шкалы депрессии Монтгомери–Асберг (MADRS).

Для оценки когнитивных функций (памяти, концентрации внимания и логического мышления) применя-

лись клинико-психологические методики; оценка уровня стресса проводилась по шкале PSS-10.

Результаты и обсуждение. РТДС были диагностированы у 91 пациента с ББ (78,4%). Преобладающими РТДС

были дистимия (39,6%) и рекуррентное депрессивное расстройство (38,4%). Генерализованное тревожное

расстройство выявлено всего у 7,69%, единичный депрессивный эпизод – у 13,2%. Когнитивные нарушения

(КН) различной степени выраженности наблюдались у 91 пациента (78,4%). При помощи многофакторного

анализа, метода линейной регрессии, была построена прогностическая модель, из которой следует, что

РТДС у пациентов с ББ в первую очередь ассоциируются с нарушениями сна (β=0,412), астенией (β=0,149),

КН (β=0,137), хроническим стрессом (β=-0,010) и его выраженностью (β=0,134), ранними детскими психи-

ческими травмами (РДТ) до 7 лет (β=0,152), развитием РТДС до начала ББ (β=0,160), более старшим возрас-

том вовлечения в патологический процесс глаз (β=0,089), поражением желудочно-кишечного тракта (ЖКТ)

в рамках ББ (β=0,096), высоким уровнем С-реактивного белка (СРБ) (β=0,177) и плохим субъективным со-

стоянием больных (β=0,120; площадь под ROC-кривой 0,940). 

Заключение. Хронические РТДС с высокой частотой встречаются у пациентов с ББ и часто возникают одно-

временно с ней или в процессе ее развития. В наибольшей степени их появлению способствуют ранние дет-

ские психические травмы и выраженный хронический психосоциальный стресс, предшествующий РТДС.

Для пациентов с ББ и РТДС характерны вовлечение ЖКТ, позднее развитие глазной патологии, высокий

уровень СРБ и плохое субъективное состояние больных. В структуре РТДС значимы нарушения сна, астени-

ческий синдром и КН.
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FACTORS ASSOCIATED WITH ANXIETY AND DEPRESSION SPECTRUM DISORDERS IN BEHCHET’S DISEASE 
Ovcharov P.S.1, Lisitsyna T.A.1, Veltishchev D.Yu.2, 3, Seravina O.F.2, 

Kovalevskaya O.B.2, Glukhova S.I.1, Alekberova Z.S.1, Nasonov E.L.1, 4

Objective: to determine the main factors associated with the development and manifestations of anxiety and depres-

sion spectrum disorders (ADSDs) in patients with Behcet’s disease (BD). 

Subjects and methods. This investigation was conducted within the framework of the interdisciplinary scientific pro-

gram «Stress factors and mental disorders in rheumatic diseases». A total of 116 patients with BD were examined.

Most of them were men (69.8%), whose mean age (M±σ) was 33.4±9.82 years; the median duration of BD was 120.0

[70.0; 192.0] months; 51.9% of the patients were natives of the North Caucasus. All the patients had a reliable diagno-

sis of BD according to the International Study Group for Behcet’s disease (ISGBD) criteria (1990). Disease activity

was assessed using the Behcet’s Disease Current Activity Form (BDCAF); the subjective status of patients was evaluat-

ed using the visual analog scale (VAS) for general health assessment. ADSDs were diagnosed by a psychiatrist accord-

ing to the ICD-10 during semi-structured interviews using the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), the

Hamilton Anxiety Rating Scale (HAM-A), and the Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS). Clinical

and psychological techniques were applied to assess cognitive functions (memory, attention, and logical thinking);

stress levels were estimated by the 10-Item Perceived Stress Scale (PSS-10). 

Results and discussion. ADSDs were diagnosed in 91 (78.4%) patients with BD. The predominant RTDs were dys-

thymia (39.6%) and recurrent depressive disorder (38.4%). Generalized anxiety disorder was found in only 7.69%, a

single depressive episode was in 13.2%. Different degrees of cognitive impairment (CI) were observed in 91 (78.4%)

patients. Multivariate analysis and linear regression were used to build a predictive model, from which it follows that

ADSDs in patients with BD are primarily associated with sleep disorders (β=0.412), asthenia (β=0.149), CI

(β=0.137), chronic stress (β=-0.010) and its severity (β=0.134), early childhood psychic trauma (ECPT) before the

age 7 years (β=0.152), the development of ADSD before the onset of BD (β =0.160), older age of eye involvement in

the pathological process (β=0.089), gastrointestinal tract (GIT) involvement within BD (β=0.096), high C-reactive

protein (CRP) levels (β=0.177), and poor subjective status of patients (β=0.120) (area under the ROC-curve, 0.940). 
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Болезнь Бехчета (ББ) – системный вас-

кулит неизвестной этиологии, проявляющий-

ся рецидивирующим афтозным стоматитом,

язвенным поражением гениталий, увеитом,

вовлечением в патологический процесс кожи

и других органов. Заболевание имеет хрони-

ческое течение с непредсказуемыми обостре-

ниями и ремиссиями и в отсутствие терапии

может приводить к инвалидизации и высоко-

му риску смертельных исходов [1].

Психические расстройства (ПР) харак-

терны для 26,5–88,3% пациентов с ББ; вместе

с тем им уделяют гораздо меньше внимания,

чем неврологической симптоматике. Устано-

влено, что при наличии ПР больных ББ каче-

ство жизни и трудоспособность значительно

ниже, чем при отсутствии таких нарушений

[2–4].

Наиболее часто (44,4–88,3%) при ББ вы-

являют депрессивные, тревожные расстрой-

ства и когнитивные нарушения (КН), преиму-

щественно в легкой форме [3, 5]. Расстройства

тревожно-депрессивного спектра (РТДС)

встречаются у 20,6–86,7% больных ББ [2, 3].

Среди РТДС преобладают хронические вари-

анты депрессии – дистимия (33,3%) и рекур-

рентное депрессивное расстройство (28,3%)

[3]. Тревожные расстройства (генерализован-

ное тревожное расстройство, расстройство

адаптации с тревожно-депрессивными сим-

птомами) диагностируют у 13–23,5% пациен-

тов с ББ [2, 3]. Выраженность депрессии и тре-

воги при РТДС у пациентов с ББ выше при на-

личии артрита [4]. Крайне редко при ББ встре-

чаются острый психоз (2,9%) и мании (5,9%),

причем не исключено влияние терапии высо-

кими дозами глюкокортикоидов (ГК) на их

возникновение [4, 6, 7]. Имеются данные

о развитии обсессивно-компульсивного рас-

стройства и панических приступов (паниче-

ского расстройства) на фоне приема азатио-

прина [8]. У больных ББ описаны лишь еди-

ничные случаи биполярного аффективного

расстройства и шизофрении [9, 10]. Примерно

у 30% пациентов с ББ наблюдаются наруше-

ния сна, часто как признак РТДС [11]. Соглас-

но данным корейских авторов, нарушения

сна, выявленные у 42% пациентов с ББ, ассо-

циировались с высокой активностью болезни,

депрессией и низким качеством жизни [12]. 

Столь большая разница в частоте ПР

при ББ по данным разных авторов может

быть связана с культурными особенностями

выборок пациентов, методами психопатоло-

гической диагностики ПР и использованием

разных инструментов психометрической

оценки. В большинстве работ любые ПР ав-

торы связывают с ББ, хотя существует и дру-

гая точка зрения, предполагающая влияние

факторов, не обусловленных основным за-

болеванием, на возникновение ПР [13–16].

К таким факторам в настоящее время отно-

сят стрессовые, в частности, психотравми-

рующие [17]. Показано, что у 80% больных

ББ развитию РТДС, как и самой ББ, пред-

шествовали острые или хронические стрес-

совые факторы, 58,3% пациентов с ББ пере-

жили психотравмирующие события в дет-

ском и/или подростковом возрасте, что так-

же увеличивает риск возникновения как

РТДС, так и ревматического заболевания

(РЗ) [3, 17]. Несмотря на продемонстриро-

ванное влияние факторов, не связанных

с основным заболеванием, в частности,

стрессовых, на возникновение ПР у больных

ББ, большинство авторов полагают, что ПР

развиваются на фоне ББ и продолжитель-

ность ББ более 3 лет увеличивает риск их

развития в 12 раз [3, 17]. 

К настоящему времени имеются дан-

ные, подтверждающие значимую роль хрони-

ческого воспаления в патогенезе депрессии

[18, 19] и ассоциацию выраженности РТДС

с маркерами воспаления при ревматоидном

артрите, псориатическом артрите, системной

красной волчанке [20–22], тогда как при ББ

таких работ не проводилось.

Целью настоящего исследования яви-

лось определение факторов, связанных с раз-

витием и особенностями РТДС у больных ББ. 

Материал и методы
В исследование включено 116 пациен-

тов с ББ, соответствующих классификацион-

ным критериям Международной группы по

изучению болезни Бехчета (International Study

Group for Behcet's Disease – ISGBD) 1990 г. [1],

подписавших информированное согласие на

участие. Работа проводилась в рамках межди-

сциплинарной научной программы «Стрессо-

вые факторы и психические расстройства при

ревматических заболеваниях» и была одобре-

на этическим комитетом ФГБНУ НИИР

им. В.А. Насоновой.

О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

Conclusion. Chronic ADSDs are encountered with high frequency in patients with BD and frequently occur simulta-

neously with the latter or during its development. Their occurrence is favored to the greatest extent by ECPT and

obvious chronic psychosocial stress preceding ADSDs. GIT involvement, late-onset ocular pathology, high CRP lev-

els, and poor subjective status are common to patients with BD and ADSDs. Sleep disorders, asthenic syndrome, and

CI are significant in the pattern of ADSDs.

Keywords: Behchet’s disease; anxiety and depression spectrum disorders; risk factors. 
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Среди пациентов преобладали мужчины (n=81;

69,8%). Средний возраст по группе составлял 33,4±9,82

года, медиана длительности ББ – 120,0 [70,0; 192,0] мес

(около 10 лет). Пациенты различались по этнической

принадлежности: 51,9% из них были уроженцами Север-

ного Кавказа, большей частью – этническими дагестан-

цами (32,1%) и чеченцами (11,3%); 18,9% были русски-

ми. Из 91 пациента, обследованного на носительство

HLA-B5(51)-антигена, ассоциируемого с ББ, положи-

тельный результат имели 56 (61,5%). Для большинства

больных была характерна поздняя диагностика ББ – на

8–9-м году болезни. Активность ББ оценивали с помо-

щью индекса BDCAF (Behcet's Disease Current Activity

Form), степень тяжести ББ – согласно классификации

Ch. Zouboulis [23]. На момент включения в исследование

большинство пациентов с ББ (n=77; 66,4%) имели высо-

кую степень тяжести и умеренную активность заболева-

ния (BDCAF–3,86±2,04 балла). Субъективное состояние

больных ББ оценивалось по визуальной аналоговой шка-

ле общей оценки состояния здоровья пациентом (ВАШ

ООСЗ) и, в целом, было низким (58,8±21,7 мм). Адекват-

ная терапия ББ до госпитализации в ФГБНУ НИИР

им. В.А. Насоновой в большинстве случаев не проводи-

лась, медиана длительности постоянной терапии ББ со-

ставила 1,0 [0,0; 4,0] года.

Все пациенты, вошедшие в исследование, прошли

комплексное клинико-психопатологическое и клинико-

психологическое обследование у психиатра и психолога.

В качестве скрининга ПР использовались методики, эф-

фективность которых доказана при различных сомати-

ческих заболеваниях. Среди них Госпитальная шкала

тревоги и депрессии (Hospital Anxiety and Depression

Scale – HADS) [24], скрининговый опросник для выяв-

ления расстройств аффективного спектра для первичной

медицинской практики [25], а также шкала благополу-

чия ВОЗ (WBI-5) [25]. ПР диагностировались психиат-

ром в ходе полуструктурированного интервью, состояв-

шего из тематических блоков и содержавшего перечень

обязательных аспектов, относительно которых должна

быть получена информация. Для оценки выраженности

тревоги и депрессии применялись шкала тревоги Га-

мильтона (Hamilton Anxiety Rating Scale – HAM-A) [26]

и шкала выраженности депрессии Монтгомери–Асберг

(Montgomery and Asberg Depression Rating Scale –

MADRS) [27]. Характер и выраженность психотравми-

рующих факторов оценивали по «Шкале восприятия

стресса» (PSS-10) [28]. 

Клинико-психологическая диагностика проводилась

с использованием блока патопсихологических и проектив-

ных методик (методика опосредованного запоминания

при помощи пиктограмм [29–33], «неоконченные предло-

жения» [34], «исключение предметов» [35], «пятый лиш-

ний» [32], «классификация предметов» [36]), что позволи-

ло выявить индивидуальные особенности психотравмиру-

ющих факторов, наличие и выраженность КН, а также

структуру стрессового синдрома (характер и направлен-

ность переживаний) в соответствии с особенностями и со-

держанием ассоциаций.

Концентрацию С-реактивного белка (вчСРБ) в сы-

воротке крови определяли высокочувствительным имму-

нонефелометрическим методом с помощью автоматиче-

ского анализатора BN ProSpec фирмы Dade Behring (Гер-

мания) в лаборатории иммунологии и молекулярной био-

логии ревматических заболеваний ФГБНУ НИИР

им. В.А. Насоновой.

Для статистической обработки материала использо-

ваны методы параметрической и непараметрической ста-

тистики программ Statistica 10.0 и SPSS. Результаты пред-

ставлены в виде М±σ, где М – среднее арифметическое,

а σ – стандартное отклонение, а также в виде медианы

с интерквартильным размахом (Ме [25-й; 75-й перценти-

ли]). При сравнении средних по группам использовали

дисперсионный анализ, учитывая размеры групп и харак-

тер распределения исследуемого показателя. В сомни-

тельных случаях, когда в силу вышеуказанных причин ис-

пользование методов параметрической статистики могло

быть некорректным, проводили сравнения между группа-

ми при помощи критерия Манна–Уитни. Статистиче-

скую значимость различия частот определяли при помо-

щи критерия χ2 (для таблиц сопряженности – в точном

решении Фишера). Корреляционный анализ проводился

с использованием параметрического коэффициента кор-

реляции Пирсона. Различия считались статистически

значимыми при р<0,05. Прогноз значений переменной

«интереса» проводили при помощи метода многомерной

линейной регрессии (многофакторного анализа), при ко-

тором прогноз показателя ζ по показателям η1...ηn осуще-

ствляется в виде:

ζпрогноз = с + ∑n
k=1bk • ηk.

Коэффициенты bk в приведенных таблицах называ-

ются нестандартизованными коэффициентами. Для срав-

нительного анализа вклада факторов в прогностическую

модель приведены также таблицы стандартизованных ко-

эффициентов βk, определяемых как:

σ(ζ)
βk = bk • –––– .

σ(ηk)

Клиническую значимость полученного прогности-

ческого правила определяли при помощи построения

ROC-кривой, отражающей зависимость частоты истинно

положительных результатов (чувствительность) от часто-

ты ложноположительных результатов (1-специфич-

ность). Клиническую информативность прогностиче-

ской силы факторов риска определяли по площади под

ROC-кривой. Площадь можно считать универсальным

методом оценки ROC-кривых, изменяющимся от 0,5 (от-

сутствие прогностической силы) до 1,0 (максимальная

прогностическая сила) [37].

Результаты
РТДС выявлены у 91 из 116 (78,4%) пациентов

с ББ, причем чаще других диагностированы дистимия

(n=36; 39,6%) и рекуррентное депрессивное расстрой-

ство (n=35; 38,4%). Редко встречались генерализованное

тревожное расстройство (n=7; 7,69%) и единичный де-

прессивный эпизод (n=12; 13,2%). КН различной степе-

ни выраженности диагностированы у 91 пациента

(78,4%), причем у 86 (94,5%) они были легкими и уме-

ренными, а выраженными – только у 5 (5,5%). Легкие

КН характеризовались незначительным нарушением

мнестической функции и снижением уровня обобще-

ния, умеренные – более значимым нарушением памяти,

замедлением динамики мышления, неустойчивостью

внимания, быстрой истощаемостью, снижением уровня

обобщения. Следует отметить, что больные ББ с РТДС

не отличались от пациентов без РТДС по возрасту, полу

О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я
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(в обеих группах преобладали мужчины), длительности

ББ и длительности установления диагноза ББ (считая от

дебюта заболевания), общей активности ББ по шкале

BDCAF. Статистически значимых различий по частоте

отдельных клинических проявлений, за исключением

поражений желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), кото-

рые достоверно чаще (p=0,034) встречались среди боль-

ных РТДС, по характеру и продолжительности терапии

ББ не отмечалось. Уровень вчСРБ в группе пациентов

с РТДС был статистически значимо выше, чем при от-

сутствии РТДС (3,95 [1,3; 16,0] и 1,5 [0,7; 5,4] мг/л соот-

ветственно; р=0,047; табл. 1). 

При наличии РТДС значимо чаще, чем при их отсут-

ствии, выявлялись КН (85,7 и 13,0%; р<0,001), астения

(81,3 и 32,0%; р<0,001), нарушения сна (78,0 и 4,0%;

р<0,001 ). Хронические стрессовые факторы у большинст-

ва пациентов с РТДС развивались на фоне ББ или одно-

временно с ней (82,4 и 48,0% соответственно; р<0,001),

лишь у 26 (28,6%) больных дебют РТДС предшествовал ББ. 

Для оценки сочетанного влияния различных факто-

ров на прогноз выявления РТДС был использован метод

линейной регрессии (многофакторный анализ). В качестве

первого шага проведен одномерный корреляционный ана-

лиз, в котором рассчитывали коэффициенты корреляции

наличия РТДС с различными показателями, характеризу-

ющими ББ (табл. 2).

Наиболее «сильная» корреляция отмечалась между

РТДС и нарушением сна, в связи с чем именно этот фактор

был первым включен в регрессионную модель прогнозиро-

вания. Затем повторно рассчитывалась регрессионная мо-

дель прогнозирования, в которой к фактору «Нарушения

сна» был добавлен следующий по силе фактор – «Асте-

ния», и т. д. При добавлении в модель нового фактора оп-

ределялась новая величина квадрата множественной де-

терминации. Если полученная величина не возрастала по

сравнению с рассчитанной ранее, то последующий фактор

удалялся из списка факторов, используемых для прогнози-

рования. Далее из списка были удалены факторы с недос-

товерным весом, что повысило качество прогноза [37]. 

В результате многофакторного анализа получена

прогностическая модель, позволяющая сделать заключе-

ние, что РТДС у больных ББ в первую очередь связаны

с нарушениями сна, астенией, КН, хроническим стрес-

сом (отрицательный коэффициент данного показателя

О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

Таблица 1 Сравнительная характеристика больных ББ с РТДС и без них

Признак РТДС есть (n=91) РТДС нет (n=25) p

Возраст, годы, М±σ 34,3±9,83 30,0±9,14 Нд

Пол, женщины/мужчины, n (%) 29/62 (32/68) 6/19 (24/76) Нд

Длительность ББ, мес, Ме [25-й; 75-й перцентили] 108,0 [60,0; 192,0] 144,0 [84,0; 180,0] Нд

BDCAF, М±σ 3,95±2,07 3,52±1,92 Нд

Высокая степень тяжести ББ, n (%) 60 (65,9) 17 (68,0) Нд

ООСЗ, мм, М±σ 60,6±21,6 52,5±21,4 Нд

Клинические проявления ББ, n (%):
рецидивирующий афтозный стоматит 47 (51,6) 12 (48,0) Нд
язвы гениталий 15 (16,5) 5 (20,0) Нд
поражение кожи 57 (62,6) 19 (76,0) Нд
поражение глаз 61 (67,0) 20 (80,0) Нд
поражение ЦНС 26 (28,6) 6 (24,0) Нд
поражение сосудов 20 (21,9) 5 (20,0) Нд
поражение ЖКТ 13 (14,3) 0 (0,0) 0,034
поражение суставов 52 (57,1) 11 (44,0) Нд

вчСРБ, мг/л, Ме [25-й; 75-й перцентили] 3,95 [1,3; 16,0] 1,5 [0,7; 5,4] 0,047

Доза ГК внутрь, мг/сут, Ме [25-й; 75-й перцентили] 8,0 [4,0; 12,0] 8,0 [4,0; 12,0] н/д

Длительность приема ГК, мес, Ме [25-й; 75-й перцентили] 4,0 [0,0; 24,5] 24,0 [0,0; 52,0] н/д

Длительность терапии ББ, годы, Ме [25-й; 75-й перцентили] 1,0 [0,0; 4,0] 2,0 [0,0; 4,0] н/д

Примечание. ЦНС – центральная нервная система; Нд – различия недостоверны.

Таблица 2 Коэффициенты корреляции наличия РТДС
с показателями, характеризующими ББ 
(одномерный корреляционный анализ)

Показатели
Коэффициент корреляции 

р
Пирсона (r)

Нарушение сна 0,587 <0,001

Астения 0,361 <0,001

Когнитивные нарушения 0,337 <0,001

Связь начала ПР 0,304 0,004
с хроническим стрессом

PSS-10 0,289 0,005

Хронический стресс 0,283 0,004

Поражение белого вещества мозга 0,222 0,109
по данным МРТ

Тест патергии 0,218 0,069

Возраст поражения глаз 0,208 0,058

Дебют ПР до ББ 0,203 0,049

вчСРБ 0,196 0,047

Поражение ЖКТ 0,190 0,043

Выраженность КН 0,187 0,045

Острый стресс 0,184 0,067

Возраст острого стресса 0,178 0,127

ООСЗ 0,177 0,076

Возраст 0,175 0,059

Возраст ББ 0,140 0,133

Ранние детские психотравмы до 7 лет 0,140 0,164

Примечание. МРТ – магнитно-резонансная томография.
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в модели означает, что содержащаяся в нем информация

уже учтена другими факторами) и его выраженностью по

шкале PSS-10, развитием РТДС до начала ББ, плохой

субъективной оценкой состояния больных, поражением

ЖКТ в рамках ББ, высоким уровнем вчСРБ, возрастом

поражения глаз и ранними детскими психотравмами

(РДТ) до 7 лет (табл. 3).

В соответствии с полученной моделью прогноза была

рассчитана формула, с помощью которой можно прогно-

зировать выявление РТДС при ББ:

Прогноз выявления РТДС при ББ = -0,191 + 

+ 0,355 × Нарушения сна + 0,139 × Астения + 

+ 0,137 × КН – 0,012 × Хронический стресс + 

+ 0,010 × PSS-10 + 0,003 × Возраст поражения глаз + 

+ 0,146 × Дебют РТДС до ББ + 0,002 × ООСЗ + 

+ 0,124 × Поражение ЖКТ + 0,002 ×
× вчСРБ + 0,125 × РДТ до 7 лет,

где «Нарушение сна», «Астения», «Хронический стресс»,

«Дебют РТДС до ББ», «Поражение ЖКТ» и «РДТ до 7 лет» –

наличие данных проявлений у пациента с ББ (1 – есть, 0 –

нет); «PSS-10» – в баллах; «вчСРБ» – в мг/л, «Возраст по-

ражения глаз» – в годах; «ООСЗ» – в миллиметрах.

Например, если пациент с ББ имеет нарушения сна,

КН, астению, хронический стресс и РДТ до 7 лет, выра-

женность стресса по шкале PSS-10 = 22 балла, поражение

глаз с 22 лет, ООСЗ по ВАШ 60 мм, вчСРБ 15 мг/л и у не-

го имеются признаки поражения ЖКТ, то прогноз выяв-

ления у него РТДС будет определяться следующим выра-

жением:

-0,191 + 0,355 × 1 + 0,139 × 1 + 0,137 × 1 – 0,012 ×
× 1 + 0,010 × 22 + 0,003 × 22 + 0,146 × 0 + 0,002 ×
× 60 + 0,124 × 1 + 0,002 × 15 + 0,125 × 1 = 1,113.

Такое значение прогноза (1,113)

соответствует 100% вероятности вы-

явления РТДС у данного пациента

(табл. 4).

Для иллюстрации «прогно-

стической силы» факторов (нару-

шения сна, астении, КН, выражен-

ности хронического стресса по

шкале PSS-10, дебюта РТДС до на-

чала ББ, ООСЗ, поражения ЖКТ

в рамках ББ, высокого уровня

вчСРБ, возраста поражения глаз

и наличия ранних детских психо-

травм до 7 лет), вошедших в много-

факторную модель прогнозирова-

ния выявления РТДС при ББ, по-

строена ROC-кривая, отражающая

соотношение чувствительности

и специфичности указанных фак-

торов (см. рисунок). 

Площадь под ROC-кривой от-

ражает точность прогноза (чем ближе

к 1, тем точнее прогноз) и составляет

в данной модели 0,940 (95% довери-

тельный интервал 0,85–1,0).

Обсуждение
Проведенное исследование

подтверждает данные литературы

о многофакторной природе РТДС

при ББ. 

Следует отметить, что среди РТДС при ББ, как по

данным литературы, так и по результатам настоящего ис-

следования, преобладают хронические депрессивные рас-

стройства – дистимия и рекуррентное депрессивное рас-

стройство, в то время как тревожные расстройства встре-

чаются значительно реже и представлены исключительно

генерализованным тревожным расстройством и рас-

стройством адаптации с тревожно-депрессивными сим-

птомами [2, 3]. 

Фактором, который наиболее сильно ассоциируется

с РТДС у больных ББ, в нашем исследовании стали нару-

шения сна, что согласуется с недавними работами

N.F. Tascilar и соавт. [11] и J. Lee и соавт. [12], показавши-

ми, что РТДС при ББ ассоциируются, в первую очередь,

с нарушениями сна, а также с высокой активностью бо-

лезни и низким качеством жизни. Данная связь ожидае-

ма, так как нарушения сна являются одним из основных

симптомов РТДС [38]. Мы подтвердили ассоциацию

РТДС с воспалительной активностью ББ, а именно –

с высоким уровнем вчСРБ. Работ, в которых изучалась бы

связь РТДС при ББ с уровнем СРБ, в доступной литерату-

ре нам не встретилось, но можно сказать, что наши дан-

ные согласуются с турецкой работой F. Uguz и соавт. [4],

в которой отмечена связь выраженности депрессии и тре-

воги при ББ с наличием артрита как проявлением высо-

кой воспалительной активности заболевания. Как

и в приведенных работах, в нашем исследовании РТДС

ассоциировались с ООСЗ пациентов с ББ, что ожидаемо

и характерно для РТДС в целом.

Важным фактором, ассоциирующимся с РТДС

у больных ББ, как в нашем исследовании, так и по данным

литературы, являются КН [14, 16]. Эта связь не случайна.
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Таблица 3 Коэффициенты прогноза выявления РТДС при ББ 
(многофакторный анализ)

Не стандартизованные Стандартизованные
Прогностическая модель коэффициенты коэффициенты

В стандартная ошибка ββ

(Constant) -0,191 0,282

Нарушения сна 0,355 0,113 0,412

Астения 0,139 0,101 0,149

КН 0,137 0,116 0,137

Хронический стресс -0,012 0,138 -0,010

Выраженность стресса (PSS-10) 0,010 0,009 0,134

Возраст поражения глаз 0,003 0,004 0,089

Дебют РТДС до ББ 0,146 0,102 0,160

ООСЗ 0,002 0,002 0,120

Поражение ЖКТ 0,124 0,134 0,096

вчСРБ 0,002 0,001 0,177

РДТ до 7 лет 0,125 0,089 0,152

Таблица 4 Преобразование величины прогноза в вероятность выявления
РТДС при ББ

Величина прогноза выявления РТДС нет РТДС есть 
Доля больных с РТДС, %

РТДС (n=47) абсолютное число больных, n

<0,6 4 5 55,6

0,6–0,9 1 18 94,7

>0,9 0 19 100
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КН, будучи одним из наиболее распространенных ПР при

ББ, наиболее часто считаются следствием органического

поражения сосудов головного мозга в рамках васкулита,

однако длительные РТДС, как в целом, так и при ББ, тра-

диционно рассматриваются как состояния, их усугубляю-

щие. Причина этого, наиболее вероятно, кроется в общем

патогенезе: в условиях длительных РТДС поддерживается

хроническое воспаление, а некоторые провоспалительные

цитокины, в частности фактор некроза опухоли α, способ-

ны усугублять КН [39].

То, что стрессовые факторы способствуют разви-

тию РТДС, подтверждено множеством работ, но при ББ

связь стрессовых факторов с развитием РТДС изучена

недостаточно [17]. В нашем исследовании установлена

достоверная ассоциация предшествующих острых и хро-

нических стрессовых факторов, а также психотравмиру-

ющих событий в детском и подростковом возрасте с раз-

витием РТДС. В доступной литературе мы не встретили

работ, изучающих частоту и характер РДТ у больных ББ,

хотя в серии работ продемонстрирована связь РДТ с раз-

витием РТДС и аутоиммунных заболеваний в общей по-

пуляции [40]. 

Согласно полученной нами модели линейной регрес-

сии, риск выявления РТДС у больных ББ оказался выше,

если в анамнезе у данного пациента уже отмечались ПР из

группы РТДС. Это характерно для депрессии вообще, так

как это расстройство носит хронический или рекуррент-

ный характер.

Кроме того, следует отметить, что в настоящей рабо-

те риск выявления РТДС при ББ был выше у пациентов,

имеющих патологию ЖКТ в рамках ББ, что согласуется

с данными других авторов, наблюдавших связь симптомов

поражения ЖКТ с РТДС у различных категорий пациен-

тов, а не только при ББ [41].

Подводя итоги, следует отметить, что РТДС, преиму-

щественно хронические, с довольно высокой частотой

встречаются у пациентов с ББ. При этом больше всего их

развитию способствуют РДТ, пережитые в возрасте до 7 лет,

и выраженный хронический психосоциальный стресс.

В структуре депрессии значимы нарушения сна, астениче-

ский синдром и КН. При ББ с сопутствующими РТДС на-

блюдаются высокий уровень вчСРБ, более частое вовлече-

ние в патологический процесс ЖКТ и плохая субъективная

оценка состояния пациентов. 
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