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Цель исследования – оценить влияние коморбидной фибромиалгии (ФМ) на качество жизни (КЖ) пациентов с ревматоидным арт-

ритом (РА).

Материал и методы. В исследовании приняли участие 90 пациентов с подтвержденным РА, предъявлявших жалобы на хроническую

боль. Всем пациентам было проведено общеклиническое и лабораторное обследование. ФМ диагностировалась согласно критериям

ACR 2016 г. Анкетирование оценивало наличие и степень выраженности: утомляемости (FSS), тревоги и депрессии (HADS), нару-

шений сна (PSQI), когнитивных нарушений (DSST), симптомов центральной сенситизации (CSI) и невропатического компонента

боли (DN4, PD). Интенсивность болевого синдрома (БС) оценивали по 10-сантиметровой ВАШ в покое. Оценка КЖ проводилась

с помощью опросника EQ-5D.

Результаты. В основной (ФМ+) и контрольной (ФМ-) группах средний показатель интенсивности БС по ВАШ в покое составил

7 и 4 см (p<0,001), средний балл по опроснику CSI – 50 и 38,5 (p<0,001), а по опроснику PD – 17 и 11 (p<0,001) соответственно.

Анализ выраженности коморбидных нарушений выявил значимые различия в группах по таким параметрам, как утомляемость

(p=0,003), тревога (p=0,001), качество сна (p<0,001) и когнитивные нарушения (p=0,021). КЖ пациентов (по EQ-5D) в основной

группе было значимо ниже (0,52 против 0,59; p=0,003). Выявлены значимые корреляционные связи между показателем КЖ по

EQ-5D и значениями ВАШ, FSS и PD в обеих группах, параметрами CSI, DN4, HADS-T и числом болезненных суставов – только

в основной группе. 

Заключение. Сопутствующая ФМ заметно снижает КЖ пациентов с РА. Основными факторами, влияющими на КЖ у пациентов

с РА и коморбидной ФМ, были интенсивность и невропатический фенотип БС, повышенная утомляемость и тревога. У пациентов

с ФМ также значимо чаще выявляются нарушения сна и когнитивных функций. 
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Objective: to evaluate the impact of comorbid fibromyalgia (FM) on the quality of life (QoL) of patients with rheumatoid arthritis (RA).

Material and methods. The study involved 90 patients with confirmed RA who complained of chronic pain. All patients underwent general clin-

ical and laboratory examination. FM was diagnosed according to the 2016 ACR criteria. The questionnaires assessed the presence and severi-

ty of fatigue (FSS), anxiety and depression (HADS), sleep disorders (PSQI), cognitive impairment (DSST), symptoms of central sensitization

(CSI) and the neuropathic component of pain (DN4, PD). The severity of pain syndrome (PS) was assessed by 10-cm VAS at rest. QoL was

assessed using the EQ-5D questionnaire.

Results. In the main (FM+) and control (FM-) groups, the average severity of PS according to VAS at rest was 7 and 4 cm (p<0.001), the

average score on the CSI questionnaire was 50 and 38.5 (p<0.001), and according to the PD questionnaire – 17 and 11 (p<0.001),

respectively. Analysis of the severity of comorbid disorders revealed significant differences between the groups in terms of such parameters

as fatigue (p=0.003), anxiety (p=0.001), sleep quality (p<0.001) and cognitive impairment (p=0.021). The QoL of patients (according to



Самооценка пациентом качества жизни (КЖ) являет-

ся важным, а в ряде случаев – основным критерием тяже-

сти заболевания и эффективности лечения. Одним из наи-

более популярных тестов для исследования связанного со

здоровьем КЖ является Европейский опросник оценки ка-

чества жизни EuroQol-5D (European Quality of Life

Questionnaire, EQ-5D). С его помощью проведены как по-

пуляционные исследования в разных возрастных группах

[1], так и оценка КЖ пациентов при специфических пато-

логиях, в том числе при ревматических заболеваниях (РЗ).

Так, в исследовании В.Н. Амирджановой и соавт. [2] комп-

лексное изучение КЖ больных ревматоидным артритом

(РА) с применением опросника EQ-5D выявило взаимо-

связи показателей КЖ с основными клиническими прояв-

лениями РА, выраженностью боли и степенью активности

заболевания. 

Фибромиалгия (ФМ) проявляется генерализован-

ным хроническим болевым синдромом в сочетании

с утомляемостью, нарушениями сна, головной болью,

тревожно-депрессивными расстройствами, когнитивны-

ми нарушениями и другими соматическими симптомами

[3]. Влияние ФМ на КЖ весьма значительно. Примерно

35% людей с диагнозом ФМ сообщают о трудностях в по-

вседневной жизнедеятельности [4]. Распространенность

ФМ у пациентов с РЗ значительно выше, чем в общей

популяции [5]. 

КЖ пациентов с РА и ФМ оценивалось в зарубежных

исследованиях [6–9]. Пациенты с ФМ сообщали о более

плохом КЖ по сравнению не только со здоровыми участ-

никами исследований (контроль), но и с пациентами с дру-

гими хроническими РЗ, такими как системная красная

волчанка, анкилозирующий спондилит и др. Более низкое

КЖ пациентов с ФМ, по данным научной литературы, бы-

ло связано с выраженным снижением показателей психо-

логического компонента здоровья, большей представлен-

ностью когнитивных нарушений и нарушений сна. В ис-

следовании A. Kilicarslan и соавт. [10] проводилась сравни-

тельная оценка характеристик пациентов в четырех груп-

пах: 1) РА с ФМ; 2) РА без ФМ; 3) ФМ без сопутствующего

РЗ; 4) группа контроля (без ФМ, без РЗ). По результатам

исследования в группах пациентов с ФМ (1-я и 3-я группы)

были выявлены более высокая интенсивность болевого

синдрома (БС), более высокие показатели активности РА

и более низкое КЖ.

Влияние коморбидной ФМ и сопутствующих ей нару-

шений на КЖ пациентов с РА в России не изучалось. Де-

тальная оценка влияния компонентов ФМ, таких как утом-

ляемость, тревожность, депрессия, нарушения сна и когни-

тивных функций, позволит определить наиболее значимые

из них и проводить целенаправленную терапию, способную

улучшить КЖ пациентов.

Цель исследования – оценить влияние коморбидной

ФМ на КЖ пациентов с РА.

Материал и методы. В исследовании приняли участие

90 пациентов с подтвержденным РА, предъявлявших жало-

бы на наличие хронической боли. Набор пациентов осуще-

ствлялся в ФГБНУ «Научно-исследовательский институт

ревматологии им. В.А. Насоновой» в период с февраля

2021 г. по август 2022 г. в соответствии с критериями вклю-

чения и невключения. 

Критерии включения в исследование: 1) установлен-

ный диагноз «ревматоидный артрит» в соответствии с кри-

териями Американской коллегии ревматологов / Европей-

ской антиревматической лиги (American College of

Rheumatology / European League Against Rheumatism,

ACR/EULAR) 2010 г.; 2) возраст 18–65 лет; 3) наличие пись-

менного информированного согласия пациента на участие

в исследовании.

Критерии невключения: 1) наличие воспалительного

артрита другой этиологии; 2) наличие тяжелых соматиче-

ских заболеваний (онкология, заболевания почек, печени

и др.), хронических заболеваний в стадии декомпенсации

(сахарный диабет и др.); 3) наличие сопутствующих заболе-

ваний, сопровождающихся хроническим БС, не связанным

с заболеванием суставов (корешковый синдром, диабетиче-

ская или алкогольная полиневропатия и др.); 4) наличие

психических заболеваний, затрудняющих адекватную оцен-

ку БС, эмоционального состояния и заполнение опросни-

ков; 5) беременность, кормление грудью; 6) отказ пациента

от участия в исследовании. 

Всем пациентам было проведено общеклиническое

и лабораторное обследование с определением активности

РА (по индексу DAS28). ФМ диагностировалась согласно

критериям ACR 2016 г.

Интенсивность БС оценивалась по 10-сантиметро-

вой визуальной аналоговой шкале (ВАШ) в покое. Нали-

чие симптомов центральной сенситизации определялось

с помощью Опросника центральной сенситизации (Central

Sensitisation Inventory, CSI) [11], фенотип БС – с помощью

опросников невропатической боли (Pain DETECT [12]

и DN4 [13]). Утомляемость определяли по шкале степени

утомляемости (Fatigue Severity Scale, FSS) [14]. Для скри-
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EQ-5D) in the main group was significantly lower (0.52 vs. 0.59; p=0.003). Significant correlations were found between the QoL index

according to EQ-5D and VAS, FSS and PD values in both groups, CSI, DN4, HADS-T parameters and the number of painful joints – only

in the main group.

Conclusion. Concomitant FM significantly reduces the QoL of patients with RA. The main factors affecting QoL in patients with RA and comor-

bid FM were the intensity and neuropathic phenotype of PS, increased fatigue and anxiety. Patients with FM are also significantly more likely

to have sleep and cognitive impairments.
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нинга тревоги и депрессии мы использовали Госпитальную

шкалу оценки тревоги и депрессии (Hospital Anxiety and

Depression Scale, HADS) [15]. Качество сна оценивали по

Питтсбургскому опроснику для определения индекса ка-

чества сна (Pittsburg Sleep Quality Index, PSQI) [16]. Когни-

тивные функции (скорость обработки информации, кон-

центрацию и поддержание внимания, исполнительную

функцию и рабочую память) оценивали с помощью теста

замены цифр символами (Digit Symbol Substitution Test,

DSST) [17]. Оценка КЖ проводилась с помощью опросни-

ка EQ-5D [2]. Также была проведена оценка корреляций

характеристик болевого синдрома и выраженности комор-

бидных нарушений с оценками КЖ в основной и конт-

рольной группах.

Статистическую обработку полученных данных

проводили с помощью программы SPSS19.0. Количествен-

ные показатели представлены в виде медианы c интер-

квартильным интервалом (Ме [25-й; 75-й перцентили])

и минимального и максимального значений (min–max),

качественные показатели – в виде процентного отноше-

ния. Для сравнения количественных показателей приме-

нялся критерий Манна–Уитни для независимых перемен-

ных, качественных данных – критерий χ2 Пирсона. В слу-

чаях, когда анализ проводился по небольшому количеству

переменных (<5), использовали точный тест Фишера.

Корреляционный анализ проведен путем вычисления ко-

эффициента корреляции Спирмена. Различия считали

значимыми при p<0,05. 

Исследование было предварительно одобрено локаль-

ным этическим комитетом ФГАОУ ВО «Первый Москов-

ский государственный медицинский университет

им. И.М. Сеченова» (Сеченовский Университет) на заседа-

нии от 25.11.2020, выписка из протокола заседания №33-20.

Всеми пациентами подписано добровольное информиро-

ванное согласие на участие в исследовании. 

Результаты. В исследование были включены 90 паци-

ентов с РА (85 женщин и пять мужчин), поступивших в ста-

ционар для коррекции терапии. Средний возраст участни-

ков исследования составил 50 [43; 57] лет. Медиана дли-

тельности заболевания РА оказалась равной 9 [5; 13,3] го-

дам. После неврологического осмотра и заполнения опрос-

ника диагностики фибромиалгии (Fibromyalgia Survey

Questionnaire, FSQ) [18] участники исследования были раз-

делены на две группы: основную – с наличием ФМ

[ФМ(+); n=46 (51,1%)] и контрольную – без ФМ [ФМ(-);

n=44 (48,9%)] (табл. 1).

Соотношение мужчин и женщин в группах ФМ(+)

и ФМ(-) составило 2/44 (4,3/95,7%) и 3/41 (6,8/93,2%) соот-

ветственно, отличий в группах по данному параметру выяв-

лено не было (p=0,673). Средний возраст участников иссле-

дования составил 52 [45; 60,5] года в основной группе и 48

[38,5; 56] лет – в контрольной (p=0,085). 

Длительность РА на момент включения пациентов

в исследование в основной группе была равной 8 [6; 13] го-

дам и значимо не отличалась от длительности РА у пациен-

тов контрольной группы (10 [5; 17] лет; p=0,628).

Средний показатель активности РА по индексу DAS28

был сопоставим в основной и контрольной группах и соста-

вил 4,7 [4,08; 5,8] и 4,9 [3,59; 5,62] соответственно (p=0,557).

В основной группе два человека (4,3%) имели низкую ак-

тивность РА, 25 (54,3%) – умеренную, 19 (41,3%) – высо-

кую. В контрольной группе шесть человек (13,6%) имели

низкую активность РА, 21 (47,7%) – умеренную и 17

(38,6%) – высокую. Распределение пациентов в группах по

активности РА значимо не различалось (p=0,295). 

При сравнительном анализе общих характеристик па-

циентов (см. табл. 1) значимые различия в группах выявле-

ны только по параметрам ИМТ (26,7 [23,3; 30] в основной

группе против 24,6 [21,8; 27,1] – в контрольной; p=0,022)

и ЧПС (3 [1; 6] против 5 [2; 8] соответственно; p=0,043), ко-

торое было меньшим у пациентов основной группы.

По другим параметрам значимых различий в группах выяв-

лено не было.

При анализе особенностей БС (табл. 2) средние значе-

ния всех примененных показателей оказались значимо вы-

ше у пациентов основной группы. 
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Таблица 1. Общие характеристики 
и клинико-лабораторные 
показатели пациентов основной
и контрольной групп

Table 1. General  character is t ics  
and c l inical  and laboratory  
parameters  o f  pat ients  o f  the  main 
and control  groups

Параметры
Группа

p
ФМ(+) (n=46) ФМ(-) (n=44)

Пол, n (%):

мужчины 2 (4,3) 3 (6,8) 0,673

женщины 44 (95,7) 41 (93,2)

Возраст, годы 52 [45; 60,5] 48 [38,5; 56] 0,085

(20–65) (19–65)

ИМТ, кг/м2* 26,7 [23,3; 30] 24,6 [21,8; 27,1] 0,022
(16,5–40,4) (16,9–34,3)

Длительность 8,0 [6; 13] 10,0 [5; 17] 0,628

РА, годы* (1–35) (1–38)

СОЭ, мм/ч* 16,0 [9,5; 23] 18,0 [10,5; 34,5] 0,634

(2–111) (2–107)

СРБ, мг/мл* 5,2 [1,7; 13] 5,95 [1,67; 15,1] 0,747

(0,2–82,6) (0,2–70,7)

ЧБС* 8 [6; 14] 7 [4; 12] 0,313

(1–28) (1–24)

ЧПС* 3 [1; 6] 5 [2; 8] 0,043
(0–12) (0–13) 

DAS28, баллы* 4,7 [4,08; 5,8] 4,9 [3,59; 5,62] 0,557

(2,85–7,32) (2,59–7,27)

Низкая 2 (4,3) 6 (13,6)

активность РА (n, %)

Умеренная 25 (54,3) 21 (47,7)
0,295

активность РА (n, %)

Высокая 19 (41,3) 17 (38,6)

активность РА (n, %)

Примечание. * – данные представлены в виде: Ме [25-й; 75-й перцентили]

(min–max). Здесь и в табл. 2–4 жирным шрифтом выделены значимые

различия. ИМТ – индекс массы тела; СРБ – С-реактивный белок; ЧБС –

число болезненных суставов; ЧПС – число припухших суставов.
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По результатам проведенного исследования, средняя

оценка интенсивности БС в основной и контрольной груп-

пах составила по ВАШ 7 [5; 8] и 4 [2; 6] см соответственно

(p<0,001). При этом клинически значимую боль (ВАШ ≥4 см)

отмечали 34 (73,9%) пациентов основной группы и 20 (45,5%)

пациентов контрольной группы (р=0,006). 

По опроснику центральной сенситизации (CSI) паци-

ентами основной группы было набрано в среднем 50 [41; 60]

баллов, тогда как пациентами конт-

рольной группы – 38,5 [30,5; 46,3] бал-

ла (p<0,001). Наличие симптомов цен-

тральной сенситизации (балл по оп-

роснику CSI ≥40) выявлено у 31

(67,4%) участника основной группы

и 18 (40,9%) участников контрольной.

Частота выявления симптомов цент-

ральной сенситизации в основной

группе была значимо выше (р=0,012).

Характер боли оценивался по

опросникам DN4 и PainDetect (PD).

Средняя оценка по опроснику DN4

составила 3 [2; 5,5] и 2 [0,25; 3] балла

(p=0,018), а по опроснику PD – 17

[10; 23] и 11 [6,75; 14] баллов (p<0,001)

в основной и контрольной группах

соответственно. Анализ результатов

по опроснику PD показал следующее:

34,7% (n=16) пациентов основной

группы и 61,4% (n=27) пациентов

контрольной группы не имели НБ,

23,9% (n=11) пациентов основной

группы и 29,5% (n=13) пациентов

контрольной группы, возможно, име-

ли НБ, 41,3% (n=19) пациентов ос-

новной группы и 9,1% (n=4) пациен-

тов контрольной группы имели высо-

ковероятную НБ. Пациенты основ-

ной группы значимо чаще сообщали

о невропатическом характере БС

(p=0,002).

Коморбидные нарушения. Срав-

нительная оценка результатов анкети-

рования в основной и контрольной

группах по представленности и выра-

женности коморбидных нарушений

представлена в табл. 3. 

Оценка степени утомляемости

пациентов по опроснику FSS выявила

значимые различия средних показате-

лей в основной и контрольной груп-

пах по данному параметру – 48 [41,5;

57,5] против 38 [29,8; 49] соответст-

венно (p=0,003). Не имели признаков

астении один пациент (2,2%) основ-

ной группы и восемь пациентов

(18,2%) – контрольной, тогда как

оценку ≥27 баллов по опроснику FSS

набрали 45 (97,8%) пациентов основ-

ной и 36 (81,8%) – контрольной груп-

пы. Таким образом, утомляемость бы-

ла широко представлена в обеих груп-

пах, однако признаки клинически вы-

раженной утомляемости в основной

группе выявлялись значимо чаще

(p=0,032). 

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е И С С Л Е Д О В А Н И Я И М Е Т О Д И К И

Таблица 2. Особенности болевого синдрома у пациентов основной
и контрольной групп

Table 2. Features  o f  pain syndrome in  pat ients  o f  the  main 
and control  groups

Параметры
Группа

p
ФМ(+) (n=46) ФМ(-) (n=44)

Примечание. НБ – невропатическая боль.

ВАШ, Ме [25-й; 75-й перцентили] 7 [5; 8] 4 [2; 6] 
<0,001

(min–max) (2–10) (1–10)

ВАШ <4, n (%) 12 (26,1) 24 (54,5)
0,006

ВАШ ≥4, n (%) 34 (73,9) 20 (45,5)

CSI, Ме [25-й; 75-й перцентили] 50 [41; 60] [30,5; 46,3] 
<0,001

(min–max) (28–86) 38,5 (5–65)

CSI <40, n (%) 15 (32,6) 26 (59,1)
0,012

CSI ≥40, n (%) 31 (67,4) 18 (40,9)

DN4, Ме [25-й; 75-й перцентили] 3 [2; 5,5] 2 [0,25; 3] 
0,018

(min–max) (0–9) (0–7)

PD, Ме [25-й; 75-й перцентили] 17 [10; 23] 11 [6,75; 14] 
<0,001

(min–max) (1–30) (1–23)

Нет НБ, n (%) 16 (34,7) 27 (61,4)

Возможная НБ, n (%) 11 (23,9) 13 (29,5) 0,002

Высоковероятная НБ, n (%) 19 (41,3) 4 (9,1)

Таблица 3. Коморбидные нарушения у пациентов основной 
и контрольной групп

Table 3. Comorbid disorders  in  pat ients  o f  the  main 
and control  groups

Параметры
Группа

p
ФМ(+) (n=46) ФМ(-) (n=44)

FSS, Ме [25-й; 75-й перцентили] 48 [41,5; 57,5] 38 [29,8; 49] 
0,003

(min–max) (17–63) (4–63)

FSS <27, n (%) 1 (2,2) 8 (18,2)
0,032

FSS ≥27, n (%) 45 (97,8) 36 (81,8)

HADS-T, Ме [25-й; 75-й перцентили] 9 [8,0; 12,0] 7 [3,75; 10,3] 
0,001

(min–max) (4–20) (0–18)

нет признаков тревоги, n (%) 8 (17,4) 25 (56,8)

субклиническая тревога, n (%) 23 (50) 12 (27,3) <0,001
клинически выраженная тревога, n (%) 15 (32,6) 7 (15,9)

HADS-D, Ме [25-й; 75-й перцентили] 7 [5,5; 10,0] 7 [4,0; 9,0] 
0,085

(min–max) (1–19) (0–14)

нет признаков депрессии, n (%) 24 (52,2) 23 (52,3)

субклиническая депрессия, n (%) 14 (30,4) 15 (34,1) 0,852

клинически выраженная депрессия, n (%) 8 (17,4) 6 (13,6)

PSQI, Ме [25-й; 75-й перцентили] 11 [8,0; 15,0] 7 [4,0; 11,0] 
<0,001

(min–max) (2–19) (1–16)

PSQI <5, n (%) 5 (10,9) 16 (36,4)
0,006

PSQI ≥5, n (%) 41 (89,1) 28 (63,6)

DSST, Ме [25-й; 75-й перцентили] 30 [25; 35] 34 [29; 42] 
0,021

(min–max) (19–49) (20–62)
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Анализ результатов опросника HADS не выявил зна-

чимых различий в группах по подшкале «Депрессия» –

в среднем 7 баллов в обеих группах (p=0,085). Однако выяв-

лена значимая разница по подшкале «Тревога» – 9 [8,0; 12,0]

против 7 [3,75; 10,3] в основной и контрольной группах со-

ответственно (p=0,001). Субклиническая и клинически вы-

раженная тревога также значимо чаще наблюдалась у паци-

ентов с ФМ (основная группа).

Средний индекс качества сна согласно Питтсбургско-

му опроснику (PSQI) составил 11 [8,0; 15,0] в основной

группе и 7 [4,0; 11,0] – в контрольной (p<0,001). Более 5 бал-

лов по данному опроснику набрали 41 пациент (89,1%) ос-

новной группы и 28 (63,6%) пациентов контрольной группы

(p=0,006). 

Значимые различия в группах выявлены также по ре-

зультатам теста замены цифр символами (DSST) – 30 [25;

35] баллов против 34 [29; 42] баллов в основной и контроль-

ной группах соответственно (p=0,021). 

КЖ пациентов с РА. КЖ пациентов оценивалось по

опроснику здоровья EQ-5D (табл. 4). 

Анализ КЖ выявил значимые различия в основной

и контрольной группах как по индексу EQ-5D (0,52 [0,138;

0,59] против 0,59 [0,52; 0,69]; p=0,003), так и по EQ-5D

(VAS) (40 [35; 50] мм против 65 [50; 70] мм; p<0,001). 

Были выявлены значимые корреляционные связи

между показателем КЖ EQ-5D и параметрами ВАШ 

(-0,575; p<0,001 против -0,364; p=0,015), FSS (-0,431;

p=0,007 против -0,321; p=0,033), PD (-0,55; p<0,001

против -0,328; p=0,03) и в основной, и в контрольной

группах (соответственно). В основной группе также вы-

явлены значимые связи EQ-5D с CSI (-0,456; p=0,004),

DN4 (-0,64; p<0,001), HADS-T (-0,412; p=0,01), ЧБС 

(-0,384; p=0,021). 

Обсуждение. РА и ФМ являются одними из наибо-

лее распространенных причин хронической скелетно-

мышечной боли и инвалидности. РА имеет четкую пато-

физиологию и ряд клинических и лабораторных марке-

ров, которые способны подтвердить наличие данного за-

болевания, в то время как биологическая основа ФМ ме-

нее определенна, критерии диагностики носят клиниче-

ский (во многом субъективный) характер. ФМ в настоя-

щее время считается самостоятельным заболеванием

и согласно Международной классификации болезней

11-го пересмотра относится к первичной генерализован-

ной хронической боли [19]. Клиническую картину ФМ

наряду с генерализованным хроническим БС составляет

совокупность выраженных психических и соматических

расстройств. Наиболее значимыми для постановки диаг-

ноза ФМ являются выраженность усталости, когнитив-

ных нарушений, нарушений сна

и депрессии. Перечисленные нару-

шения часто встречаются и нередко

коморбидны самым различным со-

матическим и психическим заболе-

ваниям, в том числе и РА. 

Полученные нами результаты

не продемонстрировали значимых

различий среди пациентов с ФМ

и без нее по индексу DAS28. Вместе

с тем в большинстве исследований,

а также по результатам нескольких

метаанализов коморбидная ФМ была ассоциирована с бо-

лее высокими показателями активности РА [20–22]. Эти

факты интерпретируются как свидетельство роли воспа-

ления в патогенезе нейропластических изменений в ЦНС

[23]. Однако в исследовании A.C. Gist и соавт. [24], посвя-

щенном оценке влияния ФМ на течение РА у пациентов

в австралийской популяции, не было выявлено значимых

различий по индексу DAS28 в группах пациентов c ФМ

и без нее; несмотря на это, как и в нашем исследовании,

пациенты с ФМ имели более низкое КЖ. В метаанализах,

проведенных S.J. Duffield и соавт. [21] и S.S. Zhao и соавт.

[22] с целью оценки влияния коморбидной ФМ на состо-

яние пациентов с РА, отмечалось, что более высокие по-

казатели активности РА у пациентов с коморбидной ФМ

были связаны c субъективными параметрами индекса

DAS28 (ЧБС и общей оценкой активности заболевания

пациентом по ВАШ), тогда как объективные компоненты

индекса DAS28 (СОЭ, ЧПС) в большинстве включенных

исследований значимо не различались в группах пациен-

тов с ФМ и без нее.

Наличие у пациентов с РА коморбидной ФМ оказы-

вает негативное влияние на физические, психологические

и социальные сферы жизнедеятельности [22], и, следова-

тельно, для оценки состояния пациентов необходимы по-

казатели, охватывающие множество аспектов КЖ [25].

В нашем исследовании КЖ пациентов с РА оценивалось

по опроснику EQ-5D и оказалось значимо ниже в группе

пациентов с коморбидной ФМ. Аналогичные данные были

получены в большинстве ранее проведенных исследова-

ний [9, 26, 27]. 

Более низкое КЖ у пациентов с РА и коморбидной

ФМ по сравнению с пациентами с РА без ФМ при сопоста-

вимом уровне активности воспалительного процесса указы-

вает на наличие других (невоспалительных) факторов, ока-

зывающих влияние на общее состояние пациентов. 

Клинически значимую боль отмечали 34 (73,9%) па-

циентов основной группы (с коморбидной ФМ) и 20

(45,5%) пациентов контрольной группы (р=0,006). При-

знаки центральной сенситизации (по опроснику CSI)

в нашем исследовании были выявлены у большинства

(67,4%) пациентов основной группы. А высоковероятную

НБ согласно опроснику PainDetect имели 41,3% пациен-

тов основной группы и лишь 9,1% пациентов контроль-

ной группы. 

Корреляционный анализ продемонстрировал зна-

чимую связь оценки КЖ с интенсивностью БС (по

10-сантиметровой ВАШ в покое) и наличием невропати-

ческих дескрипторов боли (по опроснику PD) у исследо-

ванных пациентов в обеих группах. В основной группе

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е И С С Л Е Д О В А Н И Я И М Е Т О Д И К И

Таблица 4. КЖ пациентов основной и контрольной групп

Table 4. QoL of  pat ients  o f  the  main and control  groups

Параметры
Группа

p
ФМ(+) (n=46) ФМ(-) (n=44)

EQ-5D, Ме [25-й; 75-й перцентили] 0,52 [0,138; 0,59] 0,59 [0,52; 0,69] 0,003
(min–max) (от -0,07 до 0,73) (от -0,02 до 1)

EQ-5D (VAS), Ме [25-й; 75-й перцентили] 40 [35; 50] 65 [50; 70] <0,001
(min–max) (20–80) (10–90)
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были также выявлены корреляционные связи EQ-5D

с опросниками CSI и DN4, а также с сообщаемым паци-

ентами параметром – ЧБС. Эти факты подтверждают по-

лученные ранее данные о смешанном механизме БС при

РА [28–30], а также указывают на влияние нейрогенных

(невропатических и ноципластических) факторов на КЖ

при РА. 

Согласно исследованиям, клинически выраженная

утомляемость выявляется у 40–80% пациентов с РЗ и явля-

ется предиктором общего плохого самочувствия пациентов

и их инвалидизации [14, 31]. В проведенном исследовании

корреляция КЖ с утомляемостью была значимой в обеих

группах, однако признаки клинически выраженной утомля-

емости в основной группе – ФМ(+) – выявлялись значимо

чаще (p=0,032), что указывает на роль невоспалительных

факторов в ее патогенезе. 

Пациенты с ФМ и РЗ часто имеют сопутствующие

психические расстройства [32, 33]. Анализ результатов

опросника HADS не выявил значимых различий в группах

по подшкале «Депрессия» – средний балл оказался рав-

ным пограничному значению (7 баллов в обеих группах).

Однако были установлены значимые различия в основной

и контрольной группах по подшкале «Тревога» (9 [8,0;

12,0] против 7 [3,75; 10,3] соответственно; p=0,001) и зна-

чимо более высокая частота выявления признаков суб-

клинической и клинически выраженной тревоги в группе

пациентов с ФМ (p<0,001), что подтверждает данные

о высокой представленности тревожных расстройств при

ФМ. Степень выраженности признаков тревоги значимо

коррелировала с КЖ пациентов в основной группе –

ФМ(+). 

Предположение о взаимосвязи ФМ и нарушений сна

впервые было выдвинуто H. Moldofsky и соавт. в 1975 г.

[34]. Последующие исследования показали, что от 65 до

99% людей с диагнозом ФМ сообщают о плохом качестве

сна [35]. Метаанализ исследований «случай-контроль»,

проведенный C. Climent-Sanz и соавт. в 2020 г. [36], пока-

зал, что по сравнению со здоровыми контрольными груп-

пами люди с ФМ показывают значительно более низкую

продуктивность и качество сна, меньшую продолжитель-

ность сна, задержку засыпания и больший процент по-

верхностных стадий сна при оценке с помощью полисо-

мнографии. Кроме того, было показано, что плохое каче-

ство сна связано с увеличением интенсивности боли, и это

является усугубляющим фактором в отношении других

симптомов ФМ, таких как усталость, когнитивные пробле-

мы и КЖ. В проведенном нами исследовании качество сна

пациентов с ФМ (основная группа) было значимо хуже,

однако среднее значение данного параметра в контроль-

ной группе по опроснику PSQI (7 баллов) также соответст-

вовало наличию признаков нарушений сна. Корреляцион-

ный анализ не выявил значимой связи нарушений сна

с КЖ исследованных пациентов. 

Симптомами когнитивных нарушений при ФМ могут

быть «фиброзный туман», феномены забывчивости, крат-

ковременной потери памяти, снижения умственной актив-

ности, трудности концентрации внимания и трудности

в многозадачности при отвлечении внимания [3]. Когни-

тивные функции в нашем исследовании мы оценивали с по-

мощью теста замены цифр символами (DSST), и баллы, на-

бранные пациентами основной группы, были статистиче-

ски значимо ниже. Однако следует заметить: средняя попу-

ляционная норма по опроснику DSST равна 67,0±9,6 балла

[17], что значительно превышает результаты, полученные

при тестировании участников нашего исследования (30

и 34 балла в основной и контрольной группах соответст-

венно). Значимой связи когнитивных нарушений и КЖ

выявлено не было. 

Ограничения исследования. Данное исследование имеет

ряд ограничений, которые следует учитывать при интерпре-

тации полученных результатов. Исследование являлось од-

ноцентровым и проводилось в условиях федерального науч-

но-исследовательского института, вследствие чего участни-

ки в большинстве случаев имели тяжелое течение РА. Это

могло повлиять на выявленную по результатам нашего ис-

следования высокую распространенность ФМ и ряд других

показателей. Отсутствие в исследовании участников, нахо-

дившихся в стадии ремиссии РА, также не позволяет полно-

стью применить полученные данные к популяции пациен-

тов с РА. Для более детальной оценки влияния коморбид-

ных нарушений на КЖ пациентов с РА и ФМ целесообразен

набор группы пациентов с «чистой» ФМ без сопутствующе-

го РЗ. Подтверждение представленных результатов также

требует проведения более масштабного исследования. 

Заключение. Таким образом, сопутствующая ФМ

значимо снижает КЖ пациентов с РА. Основными факто-

рами, влияющими на КЖ у пациентов РА и коморбидной

ФМ, были интенсивность и невропатический фенотип

БС, повышенная утомляемость и тревога; именно на них,

по-видимому, следует направить терапевтическое воздей-

ствие. У пациентов с коморбидной ФМ также значимо ча-

ще выявляются нарушения сна и когнитивных функций.

Дальнейшее изучение ФМ при РА может оказать большое

влияние на лечение таких пациентов с применением

мультидисциплинарного подхода в рамках биопсихосоци-

альной модели. 
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