
Теоретические основания психотерапии в реабилитации 
больных ревматоидным артритом

Е. В. Павлова
Уральский госуниверситет им. А. М. Горького, кафедра клинической психологии.
Областная клиническая больница №> 1, г. Екатеринбург

Резюме
Ревматоидный артрит является тяжелым хроническим заболеванием, которое снижает 

качество жизни пациентов, нарушает их психологическое равновесие и социальное функциони
рование, что ставит вопрос включения психотерапии в систему реабилитационных меропри
ятий. С целью определения оснований психотерапевтической работы проведено психологичес
кое исследование. На материале 24 пациентов областного ревматологического центра описаны 
специфические личностные особенности больных ревматоидным артритом, не наблюдаелше у 
пациентов других нозологических групп. Затем на материале 80 пациентов с ревматоидным 
артритом проведена оценка их психологического реабилитационного потенциала и анализ его 
эмоционального, интеллектуального и мотивационного компонентов. Обсуждение полученных 
результатов позволяет сделать вывод о том, что 65,0% больных нуждаются в психотерапев
тической помощи для более успешного совладания с болезнью и направленной на расширение 
системы представлений о данном заболевании. Лечебно-реабилитационные мероприятия также 
ведут к укреплению мотивации пациентов на более активное участие в управлении процессом 
восстановления за счет осмысления всех аспектов их жизненной ситуации в условиях болезни.
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Введение
Повышение качества лечебно-реабилита

ционного процесса предполагает комплексный 
подход к пациенту, основанный на взаимодей
ствии специалистов разных профилей: врачей, 
медицинских психологов и специалистов по со
циальной работе. Особую актуальность это име
ет в случае тяжелых хронических заболева
ний, одним из которых является ревматоидный 
артрит (РА).

В качестве объективных характеристик РА 
большинство авторов выделяют следующие:

а) эпидемиологическая ситуация, связан
ная с его достаточно высокой распространен
ностью— болеет около 1% населения [1];

б) трудности лечения в плане предотвра
щения прогрессирования аутоиммунного дест
руктивного поражения суставов — по данным 
Европейской противоревматической лиги даже 
на фоне базисной терапии и кортикостероидов 
полная ремиссия наступает не чаще, чем в 20% 
случаев и редко бывает продолжительной [15];

в) ранняя инвалидизация больных; высо
кий уровень экономических затрат [2].
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С точки зрения самих пациентов, субъек
тивно наиболее значимо то, что болезнь сни
жает качество их жизни [3], нарушает психо
логическое равновесие и социальное функци
онирование.

Все это ограничивает возможности совла
дания с РА и делает очевидным необходимость 
осуществления комплексного подхода, заклю
чающегося в единстве биологического, психо
логического и социального видов терапевтичес
кого воздействия, что пока недостаточно пред
ставлено в практике оказания помощи таким 
больным. На основании многолетнего опыта со
трудничества кафедры клинической психоло
гии УрГУ им. А. М. Горького с ревматологичес
ким центром на базе ОКБ №1 накоплен доста
точный эмпирический материал, позволяющий 
говорить о необходимости расширения систе
мы реабилитацииза счет психокоррекционных 
мероприятий и психотерапевтических интер
венций. Однако сочетание медикаментозного 
лечения и немедикаментозных методов веде
ния пациентов требует тщательного теорети
ко-методологического осмысления, научного 
обоснования и описания конкретных способов 
реального практического воплощения. С этой 
целью нами проведено исследование психоло
гических аспектов РА.



Таблица 1. Уровень алекситимии у больных с различными психосоматическими расстройства
ми, больных неврозами и здоровых лиц

Параметр
Психосоматические заболевания Контрольная

ревматоидный бронхиальная гипертоническая язвенная Неврозы группа
артрит астма болезнь болезнь здоровых

Средние значения показателя 
алекситимии 82,3±1,4 71,8±1,4 72,6±1,4 71,1 ±1,4 70,1 ±1,3 59,3±1,3

Материал и методы
Исследование проводилось на базе ревма

тологического центра Областной клинической 
больницы №1 г. Екатеринбурга на протяжении 
2004-2006 годов, в два этапа.

На первом этапе было обследовано 24 
больных с достоверным диагнозом РА, уста
новленным в соответствии с общепризнанными 
критериями Американской коллегии ревмато
логов [16]. Из них — 2-е мужчин и 22 женщины 
в возрасте от 18 до 62 лет (в среднем 48,97+ 
12,91) с длительностью заболевания от 9 меся
цев до 21 года (в среднем 7,52+6,03).

Клинико-психологическая диагностика про
водилась с целью определения роли психоло
гического фактора в возникновении РА, изу
чения специфических личностных характери
стик пациентов (то есть во главу угла было 
положено изучение психосоматического аспек
та данного заболевания) при помощи следую
щих методик:

-  мультимодальный опросник жизненной 
истории, разработанный А. Лазарусом, кото
рый представляет собой специфически органи
зованный вариант системного анализа получен
ной от пациента информации по семи направ
лениям (поведение, аф ф екты , ощущения, 
представления, когниции, интерперсональные 
отношения и биологические факторы), что по
зволяет выдвигать гипотезы, касающиеся осо
бенностей личности больного, характера его 
проблем и их происхождения [4];

-  Торонтская алекситимическая шкала 
(TAS), разработанная G. J. Taylor для выявле
ния уровня алекситимии, то есть определения 
способности описывать собственные эмоции у 
больных РА [5];

-  методика косвенного измерения систе
мы самооценок (КИСС), предложенная Е. Т. Со
коловой и Е. О. Федотовой для изучения целос
тной системы самооценки, иерархии ценностей 
личности [6];

-  проективная методики «Незаконченные 
предложения» М. Сакса и С. Леви, модифици
рованная для психосоматических пациентов, 
позволяющая исследовать смысловые установ
ки личности [7].

На втором этапе обследовано 80 больных 
РА: 12 мужчин и 68 женщин в возрасте от 17 
до 69 лет (в среднем 47,28±12,07) с длительно

стью заболевания от 6 месяцев до 20 лет 
(в среднем 7,75+6,51). Использовались методи
ки, позволяющие изучить влияние РА на пси
хическую сферу пациентов, описать внутрен
нюю картину заболевания и исследовать 
психологический реабилитационный потенци
ал пациентов (ПРПП), то есть изучался пре
имущественно соматопсихический аспект РА:

-  диагностическое интервью, специально 
разработанное нами в соответствии с указан
ной целью и структурированное в направле
нии исследования содержания эмоционально
го, интеллектуального и мотивационного 
компонентов ПРПП, с их последующей оцен
кой по критериям Ж. В. Порохиной [8];

-  шкала Цунга для самооценки депрес
сии,

-  шкала Спилбергера-Ханина для изме
рения уровня реактивной и личностной тревож
ности.

Обработка полученных результатов произ
водилась при помощи качественного анализа и 
количественной оценки с использованием про
граммы Microsoft Office Excel.

Результаты исследования
На первом этапе у больных РА были выяв

лены специфические личностные особенности, 
не наблюдаемые у других групп пациентов.

Во-первых, показатели алекситимии, по
лученные в группе больных РА (табл. 1), зна
чительно превышают те, которые выявлены в 
группах больных с другими нозологиями [5].

Во-вторы х, по результатам  методики 
КИСС у больных РА выявлена нестабильность 
самооценки и низкий общий уровень самопри- 
нятия (табл. 2), прежде всего по сравнению 
со здоровыми лицами и лицами с суицидаль
ным поведением [6].

В-третьих, по результатам методики «Не
законченные предложения» проводился каче-

Таблица 2. Уровень самопринятия у больных 
ревматоидным артритом, у суици
дентов и здоровых лиц

Параметр Ревматоидный
артрит Суициденты Здоровые

Уровень
самопринятия 0,26 0,38 0,72



Рисунок 1. Частота выявления депрессии по Рисунок 2. Частота выявления реактивной тре-
шкале Цунга у больных ревмато- вожности (РТ) по методике Спил-
идным артритом бергера-Ханина у больных ревма

тоидным артритом

ственный анализ смысловых установок боль
ных РА по ряду категорий, среди которых: 
отношение к себе, к прошлому, к будущему, 
цели, отношение к болезни и др. [7]. Было об
наружены присущие больным РА интрапсихи- 
ческие конфликты, которые проявлялись в 
особенностях отношения к себе и к действи
тельности. Например, сам факт болезни вос
принимался пациентами либо явно негативно, 
либо наоборот, подчеркивался ее позитивный 
смысл. Собственная жизнь оценивается ими как 
неудавшаяся и прожитая зря. Жизненная пер
спектива неопределена, образ будущего раз
мыт, отличается нечеткостью. В иерархии лич
ностных смыслов на первый план выходит 
ценность собственного здоровья.

На втором этапе исследования выявлена 
частота встречаемости депрессии на основании 
самооценки больными таких показателей, как 
чувство душевной опустошенности, расстрой
ства настроения, наличие общих соматических 
симптомов, психомоторных симптомов, суици
дальных мыслей и раздражительности/нере
шительности. Как видно из результатов, пред
ставленных на рис. 1, они имеются лишь у 
пятой части больных РА и степень их выра
женности соответствует легкой депрессии си
туативного или невротического генеза по Цун- 
гу [7].

При этом у больных РА зафиксирована 
высокая частота реактивной тревожности 
(рис. 2), что свидетельствует об их выражен
ном психохоэмоциональном напряжении в си
туации обострения болезни.

Кроме того, для подавляющего большин
ства пациентов характерны высокие показате
ли личностной тревожности (рис. 3), что сви
детельствует об их склонности воспринимать 
достаточно широкий круг ситуаций как угро
жающие и реагировать на них появлением со
стояния психоэмоционального напряжения [7].

Сопоставление полученных нами данных с 
приводимые в литературе затруднено в силу 
использования различного психодиагностичес
кого инструментария, но в целом в других ис
следованиях у больных РА также отмечено 
преобладание тревожных расстройств по срав
нению с депрессивными [9].

Обсуждение результатов и выводы
Проведенное исследование психологичес

ких характеристик больных РА, оценка ПРПП 
и анализ содержания его структурных компо
нентов — эмоционального, интеллектуального, 
мотивационного (они отражают разные уров
ни внутренней картины болезни пациентов) 
позволили определить мишени психотерапев
тической работы.

Описанные личностные особенности боль
ных РА следует рассматривать как преморбид- 
но возникшие черты, которые являются от
ражением специфической психосоматической 
личностной организации. Ее формирование свя
зано с особенностями ранних этапов онтогене
тического развития. В работах психоаналити
чески ориентированны х исследователей  
развитие психосоматических расстройств ас
социируется с заложенными в младенчестве де
фектами определения индивидом границ свое
го телесного Я и дефицитом Эго-идентичности, 
что приводит к появлению чувства потери себя 
и компенсации душевной боли за счет появле
ния психосоматического симптома [10, 18]. В ка
честве неспецифического, предрасполагающе
го к развитию психосоматических заболеваний, 
фактора рассматривается наличие алексити- 
мии, которая также берет начало в детстве и 
обусловлена особенностями воспитания, как и 
другие, более специфические личностные чер
ты больных РА, которые описаны в литерату
ре [7, 9, 17, 19] и дополнены результатами 
нашего исследования. По сути, они отражают



Рисунок 3. Частота выявления личностной тре
вожности (JIT) по методике Спил- 
бергера-Ханина у больных ревма
тоидным артритом

Рисунок 4. Уровень психологического реаби
литационного потенциала (ПРПП) 
у больных ревматоидным артри
том

наличие внутреннего конфликта, который, как 
считает N. Peseschkian, связан с отказом от 
выражения агрессивных и враждебных чувств, 
в разные моменты жизни возникающих у ин
дивида, в угоду учтивости и подчинению сво
их желаний требованиям других [19].

Учитывая все это, психотерапевтическая 
работа может быть направлена на психологи
ческие условия возникновения заболевания, 
что реализуется в рамках динамически ориен
тированной психотерапии. Путь к выздоровле
нию при этом лежит через внутренние изме
нения, разрешение интрапсихических конф
ликтов. Однако такая психотерапия требует от 
больных тех способностей, которые у большин
ства из них в силу имеющейся алекситимии как 
раз развиты слабо — способности воображать, 
озвучивать свои чувства, углубляться внутрь 
себя и т.д. Поставленные перед необходимос
тью делать это, они могут стать еще более 
тревожными и напряженными. Описано, что 
если затронуть неосторожно вытесненную аг
рессивность, то у больного может возрасти 
страх и усилиться защитные реакции, что 
ухудшает его состояние [7]. Очевидно, что та
кая работа, направленная на психосоматичес
кую сущность болезни, очень длительная и 
затратная с точки зрения психических и мате
риальных ресурсов пациента, становится воз
можной лишь в отдельных случаях, но в це
лом не может быть рекомендована для внедре
ния в широкую практику реабилитационных 
мероприятий. Это не умаляет значимости изу
чения психосоматических аспектов РА, по
скольку в практическом плане способствует 
объяснению многих важных феноменов, напри
мер, таких как отсутствие прямой зависимос
ти между качеством медицинского воздей
ствия, стоимостью лечебных процедур, мате
риальными условиями жизни и динамикой 
заболевания.

Другое направление психотерапевтической 
помощи больным РА — это работа с феноме
нологией переживания индивидом своей болез
ни, которая определяет возможности личности 
по совладанию с заболеванием, т.е. возможно
сти расширения сфер жизнедеятельности за 
счет восстановления или компенсации наруше
ний на психологическом уровне, иными слова
ми — определяет ПРПП.

На основании полученных нами на втором 
этапе исследования экспериментальных дан
ных можно утверж дать, что большинство 
больных РА имеют низкий уровень психологи
ческих возможностей для совладания с болез
нью (рис. 4).

Это дает основания предполагать, что ле
чебно-реабилитационные мероприятия будут 
иметь недостаточную эффективность, а затра
ченные материальные ресурсы не окупятся 
установлением стабильной положительной ди
намики РА. Поэтому достижение психологичес
кого благополучия и тем самым повышение 
ПРПП является важной психотерапевтической 
целью.

Мишенями психотерапевтического воздей
ствия при этом становятся структурные ком
поненты ПРПП. В частности, как показало 
наше исследование в отношении его эмоцио
нального компонента, большинство больных 
испытывают тревожные переживания, связан
ные с состоянием своего здоровья в ближай
шем и отдаленном будущем, с переменами в 
жизни. Их можно объяснить тем, что факт 
заболевания сделал весьма неопределенными 
представления о завтрашнем дне, лишил воз
можности рассчитывать на свои жизненные 
ресурсы. К этому присоединяется чувство соб
ственного бессилия, одиночества, вины перед 
близкими родственниками и, у некоторых — 
чувство обиды. Нормализация эмоционального 
состояния в виде научения пациентов отреаги-

97,50%
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рованию эмоциональных реакций в конструк
тивной форме и развитие способностей само
регуляции может входить в задачи психотера
пии при РА. Но с учетом того, что эмоцио
нальные нарушения могут быть следствием 
определенного содержания интеллектуально
го и личностно-смыслового уровней опосред
ствования телесного страдания, как это пока
зано в работах А. Ш. Тхостова и Г. А. Ариной 
[11]. то воздействовать предпочтительнее 
именно на эти сферы психической реальности. 
Здесь выдвигается идея о том, что психичес
кая активность больного, познание своего за
болевания, отношение к нему и самому себе в 
условиях болезни может отражаться на его 
состоянии (эмоциональном и физическом), оп
ределять динамику болезни и эффективность 
лечебно-реабилитационных мероприятий.

В отношении интеллектуального компонен
та ПРПП наше исследование показало, что он 
содержит в себе систему примитивных пред
ставлений о заболевании, отличных от науч- 
но-медицинских взглядов. По сути, это мифы, 
выступающие в обличии реальности. Миф о 
болезни, свойственный пациентам с РА, содер
жит сведения о неизлечимости, о «страшных 
последствиях», о неизбежной полной обездви
женности. Выявленное отсутствие адекватных 
представлений о своем заболевании, о возмож
ностях и путях восстановления свидетельству
ет о недостаточном понимании, осознании це
лей и задач реабилитации и может существен
ным образом ее затруднять. Это значит, что 
необходимо обеспечивать пациентов более до
стоверной информацией о причинах, механиз
мах и исходах болезни, возможностях терапии 
и, что особенно важно, о возможностях и спо
собах самостоятельного контроля за своим пси
хологическим и физическим состоянием, что 
позволит им эффективнее совладать с труд
ной жизненной ситуацией, обусловленной бо
лезнью.

Мотивационный (личностно-смысловой) 
компонент ПРПП, связанный с отношением к 
заболеванию, с актуализацией деятельности по 
возвращению и сохранению здоровья, по ре
зультатам нашего исследования также может 
быть охарактеризован как дефицитарный. Во- 
первых, это связано с неадекватной концеп
цией болезни (если есть представления, что 
заболевание неизлечимо и фатально ведет к 
обездвиженности, то какой смысл приклады-
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вать собственные усилия — заниматься лечеб
ной физкультурой, изыскивать материальные 
средства для санаторно-курортного лечения и 
т.д.). Во-вторых, позиция больных определяет
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ленностью жизни, как в целом, так и ее 
отдельных сторон, включая реальность забо
левания. Это значит, что существует некий 
разрыв: есть болезнь и есть вся остальная 
жизнь. Поэтому заболевание воспринимается 
как преграда, помеха, как наказание, иногда 
как испытание и больные выражают инфан
тильное желание, чтобы его не было. Но в то 
же время их опыт болезни показывает, что 
она течет в соответствии с некими биологичес
кими закономерностями, не только не исче
зая, но и прогрессируя. Осознание этого в свою 
очередь наполняет больного горестными и тре
вожными чувствами, делая его неспособным 
эффективно справляться с жизненной ситуа
цией, в которой немалое место занимает дан
ное заболевание.

Проведенный анализ показывает, что ин
теллектуальный и личностно-смысловой уров
ни психической организации пациентов явля
ются наиболее значимы ми миш енями 
психотерапевтических интервенций при РА. 
Достижение внутреннего согласия с фактом 
заболевания, принятие его как некой даннос
ти своей жизни, вместе с принятием ответ
ственности за контроль над зависящими от них 
аспектами болезни и способностью прилагать к 
этому волевые усилия, призвано обогатить 
внутренние ресурсы больных РА и способство
вать созданию готовности к наиболее полному 
осуществлению реабилитационных мероприя
тий.
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Депрессия при ишемической болезни сердца: 
вероятные механизмы возникновения, терапия
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Резюме
В статье обсуждаются результаты исследования, проведенного в Свердловском област

ном клиническом психоневрологическом госпитале для ветеранов войн, преследующего цель уточ
нения механизмов возникновения соматогенной депрессии у больных с ИБС. Рассматривается 
терапевтическая эффективность пиразидола у больные ИБС с депрессией.

Ключевые слова: депрессия, ИБС, диагностика, патогенез, терапия антидепрессантами, пи- 
разидол

Актуальность проблемы
В последние годы произошла значитель

ная эволюция взглядов на этиологию и патоге
нез депрессии. На основании данных отече
ственных и зарубеж ны х исследователей,
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измерение прижизненных параметров мозго
вых структур, нейрометаболизма при депрес
сии позволяет утверждать, что в основе так 
называемых «функциональных» расстройств 
лежат патологические процессы, сопровожда
ющиеся морфологическими изменениями моз
говой ткани. Современная гипотеза патогенеза 
депрессии связана с нейрональной пластично
стью, способности мозговой ткани в случае 
морфологических нарушений к функциональ
ной перестройке нейрональной организации [1- 
4, 8].

Острая актуальность проблемы депрессии 
при ишемической болезни сердца (ИБС) обус
ловлена, прежде всего, высокой частотой ее 
возникновения. Согласно данным отечествен
ных и зарубежных исследователей, распрост
раненность депрессии при ИБС колеблется в 
широком диапазоне — от 30 до 45%. Взаимное 
влияние депрессии и ИБС предопределяет не


