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Резюме
Б о л езн ь  Ш е гр е н а  п р о те ка е т  с ф о р м и р о в а н и е м  вн утр ен н ей  картины  заб о л ев ан и я , кото ра я  о тр а ж а е т  со сто ян и е  п а ц и 
ен та , с ф о р м и р о в а в ш е е с я  в р а м ка х  п а то л о ги и , и п р ед став л ен а  тре м я  ко м п о н е н та м и : эм о ц и он ал ь н ы м , п о в ед ен ч ески м  
и к о гн и ти в н ы м . В з а в и с и м о с ти  от с л о ж и в ш е й с я  у п а ц и е н тки  в н утр ен н ей  картины  б о л езн и  ф о р м и р у ю тс я  о п р е д е л е н 
ны е типы  о тн о ш е н и я  к п а то л о ги и . Тип о тн о ш е н и я  к б о л езн и  ха р а кте р и зу е т  ад а пта ц ио н н ы е в о зм о ж н о с ти  чел о в ека  в 
у с л о в и я х  с о м а т и ч е с к о го  за б о л е в а н и я , что о ка зы в а ет  влияние на э ф ф е кти в н о с ть  тер ап и и  и качество  ж и з н и  п ац и ен то в . 
П р о в е д е н о  и сс л е д о в а н и е  ти п ов  о тн о ш е н и я  к своей п ато л оги и  у 7 4  п а ц и е н то к  с бо л езн ь ю  Ш е гр е н а , н аб л ю д а ю щ и х с я  в 
р е в м а т о л о ги ч е с к о м  ц ен тр е  ГБ УЗ СО «С О КБ  № 1». В о б сл ед о в ан н о й  гру пп е  вы явлено: а) п р ео б л ад ан и е  э р го п а ти ч е с к о го , 
с е н с и ти в н о го  и т р е в о ж н о го  ти п ов  о тн о ш е н и я  к б о л езн и : б) перевес со четанны х ти пов  над  «ч и сты м и » : в) п р ео б л ад ан и е  
д е за д а п ти в н ы х  ти п ов  над  ад а пти в н ы м и , с пр ев ал и р ов ани ем  и нтер п си хи ч еско й  н апр ав л енно сти  р еаги ро в ан и я  на бол езнь  
над  и н тр а п с и х и ч е с к о й .
К л ю ч е в ы е  сл о в а: ти п  о тн о ш е н и я  к б о л е зн и , бо л езн ь  Ш е гр е н а

Summary
S jo g re n 's  s y n d ro m e  p roce ed s  w ith  the fo rm a tio n  of an in te rnal p icture  of su ffe rin g , w h ich  reflec ts  th e  state o f the  p a tient, fo rm ed  
in th e  p a th o lo g y , and  co n s is ts  o f th ree  co m p o n e n ts : the  e m o tio n a l, b eh avio ra l and c o g n itive . D e pe nd in g  on the cu rre n t patien t 
c lin ic a l p ic tu re  fo rm e d  in s id e ce rta in  ty pe s  of a ttitu d e  to the d isea se. Type of a ttitu d e  to  the d isease ch ara c te rize s  ad a p ta b ility  
o f h u m a n  b e in gs  in p hy sica l illn ess, w h ich  a ffe c ts  the  e ffic ie n c y  of th e ra p y  and q ua lity  of life. A study of ty pe s  re la ted  to  th e ir  
d isea se  in 7 4  p a tie n ts  w ith  S jo g re n 's  s y n d ro m e , o bs erved  in the rh e u m a to lo g y  c e n ter «S v e rd lo v s k  reg io na l c lin ica l hospital 
№ 1 ». In th e  s tu d y  g rou p  id en tified : a) the p reva lenc e  erg o p atich esk y , se n s itiv ity  and a la rm  ty pe s  of a ttitu d e  to  his a ilm e n t, and  
b) th e  a d v a n ta g e  o f c o m b in e d  ty pe s  of "c lean1, and c) the p reva lenc e  of m a la d a p tiv e  ty pe s  of ad ap tiv e  d ire c tio n a l in te rm e n ta l 
w ith  a p re v a le n c e  of d isea se  resp o ns e  o ver in trap sy ch ic .
K e y  w o rds: ty pe  of a ttitu d e  to  th e  d isea se , S jo g re n 's  sy n d ro m e

Введение
Болезнь Шегрена (БШ) представляет собой систем

ную паголопно соединшельной ткани, в основе которой 
лежш аутоиммунный процесс, с развитием лимфоидной 
пролиферации, сопровождающийся вовлечением жзо- 
криннмх желез, в первую очередь слюнных и слезных, 
возможными внежелешсгымн проявлениями, характе
ризующийся лабораторно- иммунологической актмвпо-
С1ЫО

В насюящее время диаг ностическая и лечебная так
тика в отношении Б1П достаточно хорошо изучена. Од
нако акцент в традиционной сиск\ме здравоохранения 
делается на соматической составляющей болезни. В по
следнее десятилетие в медицине прослеживается тенден

ция к развитию целостного взгляда на пациента с пози
ций биопсихосоцнального подхода (1 ]. Указанная модель 
основана на изучении не только физического состояния 
пациента, но и его психологического и социального ста
тусов. Не вызывает сомнений тот факт, что соматические 
проявления болезни и психологические особенности 
личности больного человека неразрывно связаны между 
собой и оказывают взаимное влияние друг на друга.

Несмотря на наличие чётких рекомендаций в отно
шении лиагностпчсскнх критериев и лечебных подходов 
к БШ, клиницисты фиксируют факты неэффективности 
назначенной терапии, н том числе и в связи с невыполне
нием пациентами врачебных назначений, вплоть до пол
ного отказа от приёма лекарственных препаратов, т.е. с



их низкой компланентностыо [2]. В части случаев данная 
проблема может быть связана с относительно неплохим 
самочувствием пациентов с БШ, несмотря на высокую 
лабораторно- иммунологическую активность и значимым 
риск развития лимфопролиферативных заболеваний.

Важным фактором, лежащим в основе эффектив
ности терапии пациентов с БШ, является их привержен
ность к лечению, которая определяется отношением к 
своему состоянию, к терапии и к медицинскому персона
лу. Указанные характеристики входят в понятие внутрен
ней картины болезни [3]. Последняя отражает состояние 
пациента, сформировавшееся в рамках болезни, и пред
ставлена тремя компонентами реагирования на болезнь: 
эмоциональным, поведенческим и когнитивным. Эмо
циональный компонент включает чувства и переживания 
человека, связанные с болезнью. Поведенческий компо- 
неш характеризует модель поведения пациента, выра
ботанную в процессе болезни (принятие роли больного, 
активная борьба с болезнью, игнорирование заболевания 
и г.д.) и нацеленную на адаптацию личности к заболева
нию. Когнитивный компонент отражает знание и мысли 
человека о болезни, осознание и понимание ее влияния 
на жн (нь.

В зависимости от сложившейся у пациента вну- 
гренней картины болезни развиваются определённые 
мшм отношения к болезни. На их формирование ока
зываю! влияние индивидуальные преморбидные особен
ности личности, психологическое восприятие больным 
человеком своею состояния, симптомы соматического 
заболевания и принимаемые пациентом лекарственные 
препараты. Мы полагаем, что установление у пациента 
типа отношения его к болезни, характеризующего адап- 
Iанионные возможности человека в условиях наличия 
соматического заболевания, в конечном счёте, оказывает 
существенное влияние на эффективность проводимой те
рапии и качество жизни.

Цель работы  - оценка типов отношения к болезни 
у пациентов с болезнью Шегрена для последующей кор
рекции тактики их ведения.

М атериалы  и методы
Мами проведено исследование типов отношения к 

патологии у пациентов с болезнью Шегрена, наблюдаю
щихся в областном ревматологическом центре ГБУЗ СО 
«СОКБ Xu 1». В исследование включены 74 женщины с 
диагнозом БШ, который устанавливался согласно евро- 
пейско- американским критериям, разработанным в 2002 
году (American- European Consensus Group Criteria for 
Sjogren's Syndrome) [4]. Критерии включения пациенток в 
исследование: возраст до 70 лет, отсутствие психических 
заболеваний, онкопатологии, тяжёлых сопутствующих 
соматических болезней, выраженной энцефалопатии, а 
также других аутоиммунных заболеваний. Средний воз
раст больных составил 55,16 лет (SD 9,74), средняя про
должительность заболевания - 6,15 лег (SD 3,54).

И зучение гипов отношения к болезни проводилось 
с помощью методики «ТОБОЛ», разработанной в лабо
ратории клинической психолог ии Санкт-Петербургского

научно- исследовательского психоневрологического 
института им. В.М.Бехтерева [5]. Опросник «ТОБОЛ» 
состоит из 12 блоков утверждений, отражающих: от
ношение пациента к болезни, к лечению, к медперсона
лу, к близким, к окружающим, к работе, к одиночеству, 
к будущему, а также оценку самочувствия, настроения, 
сна и аппетита. Опрос пациенток проводился путём за
полнения ими бланков с ответами при непосредственном 
контакте. Затем производилась обработка полученных 
данных с помощью специальных таблиц. Статистическая 
обработка результатов осуществлялась с использованием 
программы Microsoft Excel.

Как известно, с помощью методики «ТОБОЛ» диа
гностируются 12 типов отношения к болезни: гармони
ческий (Г), эргопатический (Р), анозогнознческий (3), 
тревожный (Т), ипохондрический (И), неврастениче
ский (Н), меланхолический (М), апатический (А), сенси
тивный (С), эгоцентрический (Э), паранойяльный (П) и 
днсфорнческнй (Д). Эти типы объединены в три блока: 
адаптивный (гармонический, эргопатический и анозог- 
нозический), дезадаптивнын интрапснхический (тревож
ный. ипохондрический, неврастенический, меланхоличе
ский и апатический) и дезадаптивнын интерпсихический 
(сенситивный, эгоцентрический, паранойяльный и дис- 
форический).

Пациентки, имеющие гармонический тип реаги
рования, адекватно оценивали своё состояние, активно 
участвовали в процессе лечения, стремились преодолеть 
заболевание и сохранить социальное функционирование. 
Больные с анозогнознческим и эргопатическим типами 
характеризовались преуменьшением значения симптомов 
болезни, иногда с элементами игнорирования имеющих
ся проблем и акцентуацией на работе. Но психическая и 
социальная адаптация при этих типах существенно не на
рушались, поэтому они включались в один блок с гармо
ническим типом.

Для второго блока характерными были психическая 
и социальная дезадаптация в связи с заболеванием и ин- 
трапсихическая направленность личностного реагирова
ния на болезнь. Таким пациентам свойственны реакции 
по типу раздражительной слабости, тревожное или угне
тённое состояние, уход в болезнь, отказ от борьбы с за
болеванием.

Третий блок характеризовался психической и со
циальной дезадаптацией больных на фоне заболевания 
п интерпсихической направленностью личностного 
реагирования на болезнь. Такие пациенты, как правило, 
стеснялись своего заболевания и использовали его для 
достижения определённых целей. Им свойственными 
оказались формулирование концепции паранойяльного 
характера относительно причин своего заболевания, про
явление агрессин и обвинение окружающих в своих про
блемах.

Результаты  и обсуждение
В соответствии с материалами рисунка 1, ана

лиз полученных данных в изучаемой группе пациенток 
с болезнью Шегрена установил следующую частоту



■ Чистые
■ Смешанные 
□ Диффузные

Рис. 2. С труктура типов отнош ения к болезни у пациенток с БШ

встречаемости различных типов отношения к рассматри
ваемой нозологии: гармонический - у 4 (5,4%), эргопа
тический - у 31 (41,9%), анозогнозический - у 5 (6,8%), 
тревожный - у 23 (31%), ипохондрический - у 6 (8,1%), 
неврастенический - у 12 (16,2%), меланхолический - у 
2 (2,7%), апатический - у 5 (6,8%), сенситивный - у 38 
(51,4%), эгоцентрический - у 7 (9,5%), паранойяльный - 
у 5 (6,8%) и дисфорический - у 7 (9,5%) пациентов. Как 
свидетельствуют материалы диаграммы, у пациенток с 
БШ прослеживается преобладание сенситивного, эрго
патического и тревожного типов отношения к патологии.

В ходе определения структуры типов отношения 
к болезни (рис.2) нами получены следующие данные: у 
36 пациенток (49%) выявлен «чистый» (один) тип отно
шения к болезни, у 27 пациенток (36%) - смешанный 
(сочетание двух- трёх типов) и у 11 пациенток (15%)

- диффузный (сочетание более трёх типов). По резуль
татам данной диаграммы у женщин с БШ наблюдается 
несущественное преобладание сочетанных типов отно
шения к болезни над «чистыми» типами (51% и 49% со
ответственно).

Среди чистых типов отношения к болезни в группе 
обследованных лиц (рис.З) преобладали эргопатический- 
у 13 (17,6%) и сенситивный - у 11 (14,9%) пациенток; у 
остальных пациенток диагностированы тревожный - у 5 
(6,8%), гармонический - у 4 (5,4%) и анозогнозический - 
у 3 (4,0%) больных. Другие типы отношения пациенток к 
болезни среди чистых типов не встречались.

В составе сочетанных типов отношения к болез
ни в изучаемой группе больных (рис. 4) преобладали 
следующие типы: сенситивный - у 27 (36,5%), тревож
ный - у 18 (24,3%), эргопатический - у 18 (24,3%), не-

Рис. 3. С труктура «чистых» типов отнош ения к болезни у пациенток с БШ



Типы

Рис. 4. Структура сочетанных типов отнош ения к болезни у пациенток с БШ

■ Адаптивные

■ Дезадаптивные 
интрапсихические

□ Дезадаптивные 
интерпсихимеские

Рис. 5. С труктура типов отнош ения к болезни у пациенток с БШ  по уровню  адаптации

враегеиический - у 12 (16,2%) пациенток. Кроме того, 
с меньшей частотой встречались: анозогнозический - у 
2 (2.7°о), апатический - у 5 (6,8), эгоцентрический - у 7 
(9,5%). ипохондрический - у 6 (8,1%), паранойяльный - у 
5 (6.8°о), дисфорнческий - у 7 (9,5%) и меланхолический 
- у 2 (2.7%) пациенток.

Частота встречаемости адаптивных типов в чистом 
виде (рис.5) составила 27%, остальной процент полу
ченных адаптивных гипов выявлен лишь в сочетании с 
дезадаптивнымн типами отношения к болезни. Гармони
ческий тип отношения к болезни установлен лишь в 5,4% 
случаев. В целом же по ipynne обследованных лиц уста
новлено преобладание дезадапгнвных типов отношения 
к болезни (73%) с перевесом типов, имеющих интерпси- 
хическую направленноегь личностного реагирования на 
болезнь.

Как видим, анализ структуры типов отношения 
пациенток к патологии при болезни Шегрена позволяет 
оценить их адаптационный потенциал. В случае преоб
ладания у больных адаптивных типов отношения к бо
лезни их адаптационный ресурс характеризуется как до
статочно высокий, а при превалировании дезадаптивных 
типов реагирования на болезнь - адаптационные возмож
ности становятся ограниченными. Когда же имеет место 
преимущественное доминирование ннтра- или интерп
сихических типов, у пациенток происходит парциальное 
снижение их адаптационных возможностей. При ин- 
грапсихическом типе реакции на болезнь дезадаптация 
п ап и сток  наблюдается, прежде всего, в отношении к 
самим себе, в то время как при интерпсихическом типе

прослеживается дезадаптация во взаимоотношениях с 
окружающими. Сочетание у пациенток интра- и интерп- 
сихических типов имеет следствием тотальное снижение 
их адаптационного потенциала, которое проявляется в 
отношении как к самим себе, так и к окружающим.

Заклю чение
Таким образом, исследование типов отношения к 

своей патологии у пациенток с БШ в группе исследуемых 
лиц выявило, во-первых, преобладание эргопатического, 
сенситивного и тревожного типов; во-вторых, небольшой 
перевес сочетанных типов над «чистыми» (51% и 49% 
соответственно); в-третьих, преобладание дезадаптив
ных типов над адаптивными (73% и 27% соответственно) 
и, в-четвёртых, некоторое превалирование интерпсихи
ческой направленности реагирования на болезнь над ин- 
трапснхической (39% и 34% соответственно).

Полученные в результате исследования данные сви
детельствуют о разнообразии типов отношения к патоло
гии у пациентов с болезнью Шегрена. В связи с многоли- 
костью внутренней картины болезни необходимо внедрять 
в практику врача- ревматолога индивидуальный и ком
плексный подход к каждому конкретному пациенту. На 
диагностическом этапе целесообразно проводить исследо
вание типов отношения к патологии у пациентов с БШ для 
формирования более целостной картины их состояния. В 
ходе планирования терапевтической тактики у пациентов 
с БШ важно учитывать их физический, эмоциональный и 
психологический статусы для повышения адаптационных 
возможностей личности по отношению к болезни. С це



лью повышения эффективности психологического сопро
вождения пациенток с БШ и, в конечном итоге, улучше
ния качества их жизни необходимы не только рост уровня 
психологической компетентности врачей- клиницистов, но 
и привлечение клинических психологов к совместному ве
лению такого профиля больных. ■
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