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Цель работы
Оценка встречаемости нарушений сердечного рит-
ма и проводимости у больных анкилозирующим 
спондилитом (АС) и псориатическим артритом (ПсА) 
и сопряженность их со случаями сердечно-сосуди-
стой смерти.

Материалы и методы
Первым этапом работы явился анализ данных одно-
моментного опроса пациентов с анкилозирующим 
спондилитом (n=159) и псориатическим артритом 
(n=85). Другой частью исследования явился анализ 
данных 10-летнего проспективного наблюдения 
за пациентами с АС (n=278) и псориатическим ар-
тритом (n=109). Данные пациентов сравнивали 
с результатами обследования здоровых лиц (n=150). 
Выполняли сопоставление лиц трех групп по факто-
рам сердечно-сосудистого риска и случаями сердеч-
но-сосудистой смерти.

Результаты
По данным одномоментного анализа встречае-
мость нарушений ритма и проводимости при АС 
составила 4%, при ПсА 6%. Число новых случаев 

нарушений проводимости и ритма через год, 4 года 
и 10 лет от начала наблюдения значимо превысило 
число аналогичных случаев у здоровых лиц. Отно-
сительный риск (RR) нарушений ритма при АС и ПсА 
за год составил 1,84 95% ДИ 0,98–3,44, p = 0,05, для 
нарушений проводимости – RR11,3 95 ДИ 2,6–46,1, 
p<0,001. Относительный риск нарушений ритма 
и проводимости при любой форме спондилоар-
тритов (АС или ПсА) в течение 10 лет (RR) составил 
2,098 95% ДИ 1,194–3,686, p = 0,0068. Установлена 
сопряженность нарушений ритма со случаями сер-
дечно-сосудистой смерти.

Выводы
Риск появления нарушений проводимости у больных 
анкилозирующим спондилитом и псориатическим 
артритом превышает аналогичный риск у здоровых 
лиц в одногодичной, четырех- и десятилетней пер-
спективе. Риск появления нарушений ритма повышен 
относительно здоровых лиц и больных анкилози-
рующим спондилитом у больных псориатическим 
артритом и ассоциируется с наличием артериальной 
гипертензии и случаями сердечно-сосудистой смерти.
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The purpose of this work
is evaluation of the occurrence of rhythm and conduction disturbances 
in patients with ankylosing spondylitis (AS) and psoriatic arthritis 
(PsA), and analysis of their association with cardiovascular death.

Design and methods
159 patients with ankylosing spondylitis and 85 with psoriatic arthritis 
participated in cross-sectional analysis of occurrence of rhythm and 
conduction disturbances. Another part of the work was the analysis of 
the results of 10-year prospective study with evaluation of new onset 
of rhythm and conduction diseases in patients with AS (n = 278) and 
psoriatic arthritis (n = 109). 150 healthy volunteers were involved as 
controls. All the results were adjusted for cardiovascular risk factors.

Results
According to the cross-sectional analysis, the occurrence of rhythm 
and conduction abnormalities in AS patients was 4% and 6% in Ps A. 
The number of new cases of conduction and rhythm disturbances 

after 1, 4 and 10 years since the beginning of observation significantly 
exceeded the number of similar cases in healthy individuals. The 
relative risk (RR) of rhythm disturbances in AS and PsA at the end 
of the 1st year of observation was 1.84 95% CI 0.98–3.44, p = 0.05, 
for conduction disorders – RR11.3 95 CI 2.6–46, 1, p <0.001. The 
relative risk of rhythm and conduction disturbances in any form 
of spondyloarthritis (AS or PsA) at 10 years (RR) was 2.098 95% CI 
1.194–3.686, p = 0.0068. The associations of rhythm disturbances 
with cases of cardiovascular death were established.

Conclusions
The risk of conduction disorders in patients with ankylosing spondylitis 
and psoriatic arthritis exceeds a similar risk of healthy individuals in 
one-, four- and ten-year perspective. The risk of rhythm disturbances 
in patients with psoriatic arthritis is increased compared to healthy 
controls and patients with ankylosing spondylitis and is associated 
with the presence of arterial hypertension and cardiovascular mortality.

Key words: rhythm and conduction disturbances, cardiovascular risk, cardiovascular 
death, ankylosing spondylitis, Bechterev’s disease, psoriatic arthritis

Введение

Сердечно-сосудистые заболевания явля-
ются основной причиной смерти боль-
ных с анкилозирующим спондилитом (АС) 
и  псориатическим артритом (ПсА) [1–4]. 
Показатели сердечно-сосудистой заболева-
емости и смертности при АС и ПсА много-
кратно превосходят популяционные значе-
ния, поэтому были разработаны Европейские 
рекомендации по особенностям наблюдения, 

лечения и оценки сердечно-сосудистого риска 
у больных спондилоартритами [1–5]. В ука-
занных рекомендациях отмечено, что мно-
гие вопросы, касающиеся патологии сердеч-
но-сосудистой системы при спондилоартри-
тах, нуждаются в дальнейшей разработке.

Известно, что нарушения ритма и про-
водимости при всех спондилоартритах, 
включая АС и ПсА, встречаются достаточно 
часто [6–7]. Cогласно классическим рабо-
там Bergfeld L. с  соавт. (1982, 1983, 1984), 
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частота установки искусственных водите-
лей ритма у больных АС составляет 8,5%, 
в то время как в общей популяции она равна 
0,2% [8–10]. Интересно, что 6 из 15 больных 
с АС и установленным водителем сердечного 
ритма до появления сердечно-сосудистой 
патологии не знали о ревматическом забо-
левании при наличии не только носитель-
ства HLA-B27 антигена (в 80%), но и увеи-
тов (30%), аортитов (30%), периферического 
артрита (60%) [8–10].

Несмотря на значимость проблемы совре-
менных работ по изучению особенностей 
нарушений ритма и проводимости и влияния 
их на жизненный прогноз немного. В усло-
виях наблюдающегося увеличения заболе-
ваемости и выявляемости АС и ПсА имеется 
необходимость получения дополнитель-
ной информации об особенностях аритмий 
и нарушений проводимости [1].

Цель работы

Оценка встречаемости нарушений сердеч-
ного ритма и проводимости, частоты новых 
случаев их появления у больных анкилозиру-
ющим спондилитом (АС) и псориатическим 
артритом (ПсА), сопряженность со случаями 
сердечно-сосудистой смерти.

Материалы и методы

Дизайн работы. Настоящая работа 
состояла из двух частей, одной из которых 
являлся одномоментный (cross-sectional) 
анализ данных опроса пациентов и данных 
медицинской документации, другой частью 
работы был анализ результатов 10-летнего 
проспективного наблюдения за пациентами 
со спондилоартритами, рис. 1.

Данные одномоментного анализа опроса 
пациентов анкилозирующим спондилитом 
и псориатическим артритом и их медицин-
ской документации использовали для изуче-
ния встречаемости артериальной гипертен-
зии в данной популяции.

Целью проспективного наблюдения 
явился анализ частоты появления новых 
случаев нарушений ритма и  проводимо-
сти у лиц со спондилоартритами без сер-
дечно-сосудистых заболеваний на момент 
вступления в исследование. В этой же части 
исследования выполнили анализ ассоциа-
ции случаев сердечно-сосудистой смерти 

и факторов риска сердечно-сосудистой пато-
логии с нарушениями ритма и проводимо-
сти. В 2004 г. на базе ревматологического 
отделения ГУЗ «Областная клиническая 
больница» (г. Саратов) было инициировано 
проспективное когортное одноцентровое 
исследование по изучению функциональ-
ного статуса, активности и сопутствующей 
патологии (включая сердечно-сосудистую 
заболеваемость) пациентов со спондилоар-
тритами, в последующем зарегистрирован-
ное как «ПРОГрамма монитоРинга активно-
сти и функционального статуса пациЕнтов 
со Спондилоартритами в Саратовской обла-
сти (ПРОГРЕСС) – проспективное когорт-
ное одноцентровое исследование» (реги-
страция на сайте www.сitis.ru № 01201376830 
от  09.12.2013). В  период с  2004 по  2015 гг. 
в исследование было включено 676 пациен-
тов со спондилоартритами, госпитализиро-
ванных или консультировавшихся амбула-
торно на базе ревматологического отделе-
ния, не имевших манифестной сердечно-со-
судистой патологии на момент включения 
в исследование, за исключением артериаль-
ной гипертензии I–II стадии. За 10 лет наблю-
дения 313 пациентов выбыли из исследова-
ния в связи с потерей контакта или по дру-
гим причинам, у 363 пациентов коллекцио-
нировали данные через 1 год, 4 года и 10 лет 
после включения в  исследование, из  них 
у 209 пациентов – ежегодно.

По материалам исследования создана 
открытая база данных (свидетельство 
Роспатент о государственной регистрации 
базы данных № 2014620990 от 10 июля 2014), 
на основании которой выполнены расчеты, 
представленные в настоящей работе.
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Обследуемая популяция. В исследова-
ние включили пациентов с анкилозирующим 
спондилитом, соответствовавших модифи-
цированным Нью-Йоркским критериям для 
анкилозирующего спондилита [11], и пациен-
тов с псориатическим артритом, соответство-
вавших критериям CASPAR для псориатиче-
ского артрита (Classification Сriteria of Psoriatic 
Arthritis, 2006) [12]. Добровольцы без анкило-
зирующего спондилита и псориатического 
артрита и сердечно-сосудистых заболеваний 
составили группу сравнения.

В одномоментном анализе проана-
лизирова ли 442 сл у ча я: 200 историй 
болезни (100 пациентов с АС и 100 паци-
ентов с ПсА), опросили 242 пациента (156 
пациентов с АС и 85 пациентов с псори-
атическим артритом). Из  676 пациентов 
исследования ПРОГРЕСС, включенных 
исходно, 363 пациента наблюдались в цен-
тре в течение 10 лет, из них 238 пациентов 
с диагнозом анкилозирующий спондилит 
(АС), 109 – с диагнозом Пс А. 16 пациентов 
одновременно соответствовала модифи-
цированным Нью-Йоркским критериям 
для анкилозирующего спондилита (1984) 
[11] и критериям псориатического артрита 
CASPAR (2006) [12], поэтому их данные 
анализировались отдельно и в настоящей 
работе не представлены.

Средний возраст пациентов с  анкило-
зирующим спондилитом, предоставивших 
информацию для одномоментного анализа 
(n=156), составил 42,57±12,14 года, длитель-
ность заболевания – 13,38±9,77 лет, 70 (44,8%) 
женщин / 86 (55,2%) мужчин. Cредний возраст 
пациентов с ПсА, включенных в одномомент-
ный анализ (n=85), составил 43,47 ± 11,1 года, 
длительность заболевания – 10,6±7,23 лет, 
52 (61,1%) женщин / 33 (38,9%) мужчин.

Клиническая характеристика пациен-
тов со спондилоартритами и здоровых лиц, 
включенных в  анализ 10-летней сердеч-
но-сосудистой заболеваемости, представлена 
в табл. 1. Все пациенты с АС и ПсА за 10-лет-
ний период наблюдения принимали несте-
роидные противовоспалительные препа-
раты (НПВП), индекс приема НПВП ASAS 
(Assessment of Spondyloarthritis International 
Society) для указанного периода интереса 
составил 40 [20; 80]%, то есть в среднем паци-
енты за 10 лет приняли 40% от максимально 
возможной для данного периода суммарной 
дозы. При этом 35 (14,1%) больных анкило-
зирующим спондилитом принимали мето-
трексат 7,5–25 мг в неделю, 124 (52,1%) – суль-
фасалазин 2,0–3,0 г/сутки, 5 (2,1%) – лефлю-
номид 20 мг/сутки, комбинированную тера-
пию метотрексатом и сульфасалазином – 5 
(2,1%) больных, 54 (22,8%) – глюкокортико-
иды внутрь в дозе 7,5–10 мг в сутки в пред-
низолоновом эквиваленте. 35 (32,1%) боль-
ных псориатическим артритом принимали 
глюкокортикоиды внутрь 7,5–10 мг в сутки, 
75 (68,8%) – метотрексат в  дозе 7,5–25  мг 
в неделю, 24 (22%) – сульфасалазин 2,0–3,0 г 
в сутки, 6 (5,5%) – лефлуномид 20 мг в сутки, 
комбинированную терапию метотрекса-
том и  сульфасалазином – 5 (4,58%) боль-
ных, n=109. Ингибиторы фактора некроза 
опухоли α (иФНОα) получали 39 (16,4%) 

Признак СпА, n = 386 АC, n = 278 ПсА, n= 109 Контроль, n=150

Возраст, г. (M±SD) 41,1±10,1 40,0±11,4 40,55±10,6 39±11,2

Пол, мужчины, n (%) 253 (65,5)#@ 212 (76,26)#@ 41 (48,2) 84 (56)

Длительность заболевания, г. (M±SD) 13,9±11,2 13,7 ±10,03 14,8±14,4 –

Возраст начала заболевания, г. (M±SD) 27,1 ±11,0 26,33±10,1 29,5±13,1 –

Возраст постановки диагноза, г. (M±SD) 33,9±11,5 34,8±10,8 33,4±13,6 –

Артериальная гипертензия, n (%) 56 (14,5) 32 (11,5)@ 24 (28,2)# 22 (14,7)

Курение, n (%) 181 (46,89)# 151 (54,31)#@ 30 (35,2) 40 (26,7%)

Примечание. СпА – спондилоартриты, АС – анкилозирующий спондилит, ПсА – псориатический артрит, «–» – отсутствие данных.  
По возрасту, длительности заболевания, возрасту начала заболевания, возрасту постановки диагноза показатели всех групп сопоставимы, p > 0,05 для всех.
# – различия при сравнении с распределением лиц группы сравнения (точный критерий Фишера) достоверны, p < 0,001.
@ – различия при сравнении составом больных псориатическим артритом достоверны, p<0,001.

Таблица 1.  
Клиническая 
характеристика пациентов 
со спондилоартритами 
и лиц группы 
контроля, включенных 
в анализ 10-летней 
сердечно-сосудистой 
заболеваемости  
(данные на момент  
начала наблюдения)

Таблица 2.  
Гипотензивная 
терапия пациентов 
с контролируемой 
артериальной 
гипертензией 
на момент вступления 
в исследование, n=56

Препараты
Число пациентов,  

получающих  
препарат, n

%

Мочегонные 16 28,57

Ингибиторы АПФ 31 55,3

β-блокаторы 22 39,28

Блокаторы кальциевых каналов 6 10,71

Ингибиторы АПФ и β-блокаторы 11 19,64

Ингибиторы АПФ и блокаторы кальциевых каналов 8 14,2

Мочегонные и ингибиторы АПФ 26 46,42
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больных анкилозирующим спондилитом 
и 11 (10,9%) больных псориатическим артри-
том. Лекарственная терапия артериальной 
гипертензии указана в табл. 2.

В исследование ПРОГРЕСС в качестве лиц 
группы контроля были включены 182 здоро-
вых добровольца, с 32-мя из них был потерян 
контакт, 150 человек продолжили наблюдение 
в течение 10 лет.

Определение нарушений ритма 
и проводимости, оценка активности 
спондилоартритов и факторов 
сердечно-сосудистого риска

Случаем нарушения ритма и проводи-
мости считали случаи, зафиксированные 
врачом-исследователем в  момент визита 
или случаи нарушений ритма и проводимо-
сти в анамнезе при условии предоставления 
пациентом подтверждающей документации. 
Наличие синусовой тахикардии с частотой 
сердечных сокращении, не  превышавшей 
140 ударов в минуту, как нарушение ритма 
не расценивалось.

10-летний риск развития фатальных сер-
дечно-сосудистых осложнений оценивали 
с применением индекса SCORE. Учитывали 
наличие факторов сердечно-сосудистого 
риска: возраст (55 лет и старше для мужчин 
и 60 лет и старше для женщин), мужской пол, 
семейный анамнез ранних сердечно-сосуди-
стых событий, наличие курения в настоя-
щий момент и в анамнезе. Определяли и учи-
тывали уровень общего холестерина сыво-
ротки крови, уровень липопротеидов низ-
кой и высокой плотности, триглицеридов. 
Рассчитывали индекс массы тела как отно-
шение массы тела в килограммах к возведен-
ному в квадрат росту в метрах.

Для оценки активности болезни рассчи-
тывали индексы активности BASDAI (Bath 
Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index) 
[13], ASDAS (Ankylosing Spondylitis Disease 
Activity Score) [14], DAS4 (Disease Activity Score) 
[15], скорость оседания эритроцитов (СОЭ), 
уровень С-реактивного белка (С-РБ) (высоко-
чувствительным методом, аппарат Hittachi).

Статистический анализ

Статистический анализ выполнен с при-
менением пакетов прикладных программ 
Statistica SPSS17 и Statistica GraphPadPrism. 

Характер распределения данных оцени-
вали графическим методом и с использо-
ванием критериев Колмогорова-Смирнова 
и Шапиро-Уилка, нормальным считалось 
распределение при p>0,05. Описание при-
знаков, имеющих нормальное распределение, 
представлено в виде M ± SD, где М – среднее 
арифметическое, SD – стандартное отклоне-
ние; для признаков с распределением, отлич-
ным от нормального, результаты представ-
лены в виде Ме [Q1; Q3], где Me – медиана, 
Q1 и Q3 – первый и третий квартили. Для 
сравнения двух групп с нормальным рас-
пределением количественного признака 
определяли t-критерий Стьюдента для неза-
висимых групп (с учетом вида дисперсии 
признака, определенного методом Левена), 
парный t-тест для зависимых групп. При 
характере распределения данных, отлич-
ном от нормального, применяли непараме-
трические методы: критерий Манна – Уитни, 
критерий Вальда – Вольфовица, критерий 
χ2, критерий Вилкоксона, критерий знаков. 
Сравнение частоты появления артериаль-
ной гипертензии изучали с применением 
метода Мантель-Кокс (log-rank Mantel-Cox 
test). Рассчитывали относительный риск раз-
вития артериальной гипертензии и отноше-
ние шансов для артериальной гипертензии 
для разных групп пациентов. Различия счи-
тались достоверными при p<0,05 [16].

Одобрение этического комитета

Исследование одобрено комитетом 
по  этике ФГБОУ ВО Саратовский ГМУ 
им. В.И. Разумовского Минздрава России.

I. Результаты. Согласно выпискам 
из  медицинской документации исходно 
нарушения ритма имелись у 4 (4%) пациен-
тов с анкилозирующим спондилитом (n = 100) 
и у 6 (6%) больных псориатическим артритом 
(n = 100), p = 0,02.

Частота появления новых случаев нару-
шений ритма и  проводимости у  больных 
анкилозирующим спондилитом и псориа-
тическим артритом представлена в табл. 3. 
Сравнение частоты появления наруше-
ний ритма и проводимости с применением 
метода Мантель-Кокс (log-rank Mantel-Cox 
test) показало наличие значимых различий 
между частотой нарушения проводимо-
сти у больных анкилозирующим спондили-
том, псориатическим артритом и у лиц без 
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Анкилозирующий спондилит, 
n=278

Псориатический артрит,  
n=85

Контроль,  
n=150

Период  
наблюдения,  

г
Событие 1 4 10 1 4 10 1 4 10

Нарушения ритма 31,0 (11,2) 33 (11,9) 39 (14,0) 16 (18,8)* 16,0 (18,8)* 16,0 (18,8)* 10,0 (7,0) 11 (12,9) 11 (12,9)

Нарушения  
проводимости 35,0 (12,6)* 35,0 (12,6)* 38,0 (13,7)* 10,0 (11,8)* 10,0 (11,8)* 10,0 (11,8)* 2,0 (2,4) 2,0 (1,3) 2,0 (1,3)

Таблица 3. Число новых случаев артериальной гипертензии у больных спондилоартритами  
и здоровых лиц без сердечно-сосудистых заболеваний 
Примечание: * - p<0,0001 для различий с показателем группы контроля

Таблица 4. Таблица сопряженности случаев нарушений сердечного ритма и проводимости больных со спондилоартритами  
в ближайшие 4 года и наличия исходно контролируемой артериальной гипертензии 
Примечание: χ2 27,7, p = 0,0001.  * сердечно-сосудистое событие чаще встречается при наличии артериальной гипертензии

Артериальная гипертензия
Итого

Нет Есть

Нарушения сердечного 
ритма и проводимости 
в течение 4 лет

нет 269 125 394

нарушения сердечного ритма 27 42* 69

нарушения проводимости 22 26 48

Итого 318 193

Таблица 5. Таблица сопряженности случаев нарушений сердечного ритма и проводимости больных со спондилоартритами  
в ближайшие 10 лет и наличия исходно контролируемой артериальной гипертензии 
Примечание: χ2 38,5, p = 0,0001. * сердечно-сосудистое событие чаще встречается при наличии артериальной гипертензии.

Артериальная гипертензия
Итого

Нет Есть

Нарушения сердечного 
ритма и проводимости 
в течение 10 лет

нет 272 124 396

нарушения сердечного ритма 24 41* 65

нарушения проводимости 22 28 50

Итого 318 193 511

Таблица 6. Таблица сопряженности случаев нарушений сердечного ритма и проводимости больных спондилоартритами  
в течение ближайших 4 лет и исходного статуса курения 
Примечание: χ2 Пирсона 3,07, p = 0,546

Курение
Итого

Нет Да В анамнезе

Нарушения ритма и 
проводимости

Нет 214 178 3 395

Нарушения сердечного ритма 36 28 1 65

Нарушения проводимости 22 28 0 50

Итого 272 234 4 510

Таблица 7. Сопряженности случаев смерти больных спондилоартритами в течение ближайших 4 лет  
и нарушений сердечного ритма
Примечание: χ2 Пирсона 19,98, p = 0,0001. * Сердечно-сосудистая смерть чаще встречается при наличии нарушения ритма

Нарушения сердечного ритма
Итого

Нет Да В анамнезе

Смерть
Нет 265 3 3 271

Да 1 5* 1 7

Итого 266 8 4 278
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спондилоартритов, p<0,0001. Для наруше-
ний сердечного ритма различия с контролем 
у больных АС статистической значимости 
не достигли, в то время как у больных с ПсА 
выявлены различия со здоровыми людьми 
и с больными АС уже через 4 года (p<0,01). 
Относительный риск (RR) нарушений ритма 
при АС и ПсА за год составил 1,84 95% ДИ 
0,98–3,44, p = 0,05, для нарушений проводи-
мости – соответственно RR11,3 95 ДИ 2,6–
46,1, p<0,001. Относительный риск наруше-
ний ритма и проводимости при любой форме 
спондилоартритов (АС или ПсА) в течение 
10 лет (RR) составил 2,098 95% ДИ 1,194–3,686, 
p = 0,0068.

За 4 года наблюдения четырем пациентам 
был установлен кардиовертер-дефибрилятор.

При анализе сопряженности нарушений 
ритма и проводимости с факторами сердеч-
но-сосудистого риска установили взаимос-
вязь между новыми случаями нарушений 
ритма и проводимости и наличием артери-
альной гипертензии, табл. 4 и 5, но не уста-
новили аналогичных взаимосвязей с фактом 
курения, табл. 6.

Новые случаи сердечно-сосудистой 
смерти в течение 4 лет были сопряжены 
со случаями развития нарушений ритма, 
табл. 7.

Обсуждение

Нарушение сердечного ритма и прово-
димости являются независимыми факто-
рами риска фатальных и нефатальных сер-
дечно-сосудистых событий как в  общей 
популяции, так и при отдельных нозологи-
ческих формах, ассоциирующихся с повы-
шенным риском кардиоваскулярной пато-
логии [17–19]. В  ряде исследований было 
показано, что пациенты с анкилозирующим 
спондилитом имеют боόльшую встречае-
мость нарушений проводимости, чем лица 
общей популяции [5–10, 17–19]. Вместе с тем, 
следует отметить, что указанные исследова-
ния малочисленны и выполнены на неболь-
ших выборках или представляют собой 
отдельные клинические наблюдения. Учет 
нарушений ритма и проводимости у боль-
ных СпА сложен ввиду особенностей их ста-
тистического учета и отсутствия обозначен-
ных в диагнозе взаимосвязей между патоло-
гией сердца и опорно-двигательного аппа-
рата. Спондилоартрит в  большом числе 

случаев диагностируется позже патологии 
сердца и сосудов [8–10, 18, 19]. Наличие повы-
шенния встречаемости нарушений ритма 
и проводимости у больных АС и ПсА объ-
ясняют несколькими факторами. На высоте 
воспаления при спондилоартритах нередко 
вовлекается сердечно-сосудистая система, 
имеют место нарушения ритма на фоне раз-
вития миокардитов и эндокардитов [17–20]. 
Нарушения, возникшие на высоте активно-
сти АС и ПсА, разрешаются при её сниже-
нии [21]. В то же время купирование воспа-
ления приводит к поствоспалительному раз-
витию соединительной ткани в миокарде, 
в том числе в субэндокардиальной его части, 
что может приводить к развитию наруше-
ний проводимости и  нарушений ритма, 
которые носят хронический характер и без 
постоянной медикаментозной или кардио-
хирургической коррекции не устраняются 
[17–20]. Полученные нами данные подтвер-
ждают наличие повышенного риска разви-
тия нарушений проводимости у больных 
спондилоартритами, причем отмечается уве-
личение различий между здоровыми лицами 
и больными АС и ПсА с течением времени. 
Установлено, что развитие нарушений сер-
дечного ритма чаще развивается с больных 
с ПсА и в целом у больных спондилоартри-
тами ассоциируется с  наличием артери-
альной гипертензии и со случаями сердеч-
но-сосудистой смерти. Полученные резуль-
таты хорошо согласуются с ранее опублико-
ванными данными, полученными в той же 
когорте, показавшими бóльшую встречае-
мость артериальной гипертензии, случаев 
ИБС и сердечно-сосудистой смерти у боль-
ных ПсА как по сравнению с популяцией, 
так и по сравнению с больными АС [22–23].

Отсутствие взаимосвязей между нару-
шением проводимости и случаями сердеч-
но-сосудистой смерти может объясняться 
особенностями выборки больных, вклю-
ченных в  исследование. Так как в  иссле-
довании принимали участие пациенты 
госпитальной когорты, регулярно наблю-
дающиеся врачами высокоспециализиро-
ванного центра, то следует предположить, 
что им оказывали своевременную адек-
ватную помощь, включая установку кар-
диовертеров-дефибриляторов, что могло 
послужить причиной уменьшения смерт-
ности. Аналогично, не установленную связь 
с  курением мы объяснили тем, что при 
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анализе учитывали случаи курения в ана-
мнезе, в то время как многие больные отка-
зались от курения на протяжении лечения.

Выводы

1. Риск появления нарушений проводимо-
сти у больных анкилозирующим спондили-
том и псориатическим артритом превышает 
аналогичный риск здоровых лиц в 10-летней 
перспективе.
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