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Резюме
Статья посвящена исследованию психодинамических и эмоциональных особенностей пациентов лежащих в основе 
формирования психосоматической патологии с аутоиммунным поражением. Исследованы психосоматические соот
ношения при аутоиммунных заболеваниях суставов с учетом гендерного фактора. Установлено, что уровень психоэмо
ционального напряжения у женщин с аутоиммунными заболеваниями суставов достоверно выше, чем у мужчин. Ин
тенсивность боли у женщин не была связана с активностью процесса, продолжительностью заболевания, психологи
ческими факторами. Активность процесса у пациенток зависела от функциональной недостаточности. У мужчин ин
тенсивность болевого синдрома находилась в отрицательной корреляционной связи с качеством жизни и социальной 
удовлетворенностью. Степень активности болезненного процесса у мужчин была связана с уровнем социальной фру- 
стрированности, которая в свою очередь была связана с уровнем депрессивного фона настроения. Гендерный анализ 
особенностей отношения к болезни продемонстрировал превалирование у женщин тревожного типа реагирования на 
болезнь, а у мужчин -  паранойяльного.
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Summary
The paper is dedicated to psychosomatic links in autoimmune diseases of joints taking into account gender factor. It was found 
that psychoemotional tension in group of women was significantly higher then in group of men. The pain intensity in women 
group didn’t depend on activity of disease, functional failure, length and psychological factors Negative correlations between 
pain intensity and quality of life in men's group was found. Level of activity in this group was linked with social frustration 
connected with depression level.
Key words: psychocomatic diseases of autoimmune disorders.

Введение

«Взаимосвязь тела и психики всегда двусторонняя. Как все 
соматические расстройства имеют свои психологические 

'корни', так и любые психологические проблемы всегда 
приносят психосоматические плоды'. Разница только в том, 
какая именно сторона внутрипсихологического конфликта -  

душевная или соматическая -  выходит на первый план»

Марк Сандомирский

Согласно основному постулату  психо
соматического направления в медицинской 
науке, в основе психосоматического забо
левания л еж и т реакция на эмоциональное
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переж ивание, сопровож даю щ аяся ф ункци
ональными изм енениями и патологически
ми наруш ениям и в органах. Соответствую 
щ ая предрасполож енность мож ет повлиять 
на выбор пораж аемого органа или систе
мы и хар ак тер  форм ирую щ егося процесса. 
Лю бая ф изиологическая дисф ункция чело
веческого организм а так  или иначе св я за 
на с психологическими влияниям и и эмо
циональны м  состоянием  человека. У лиц 
в состоянии переж и ван и я тяж елой  у т р а 
ты вы явлена депрессия функции Т -клеток
[3]. И сследования показали  специф ические 
изм енения ф ункции Т -клеток  у лиц, п ере
несш их тяж елы й  стресс [8]. Другими сло
вами, скорбь, стресс, такж е как и другие 
эмоции могут влиять на функцию  иммун
ной системы и на способность бороться с бо
лезнью . B.W olman [11] полагает, что про
лонгированная депрессия, воздействуя на 
гипоталам о-питуитарно-адреналовую  ось, 
подавляет устойчивость иммунной системы



и способствует патологическим изм енени
ям аутоиммунной природы, в том числе с 
пораж ением суставов. Не вы зы вает сомне
ния, что биохимическая структура и ф и 
зиологическая ф ункция иммунной системы 
генетически детерминированы. Б олее того, 
биологические ритмы организма зави сят от 
генетических факторов. Вместе с тем, че
ловеческий организм  и его поведение не 
являю тся стопроцентно устойчивыми, не
сгибаемыми и неизменяемыми. Ч еловеч е
ская ж изнь -  процесс изменений, вы зван 
ных множеством ф акторов, и социопсихо
логические события играю т значительную  
роль в этих изменениях. И мм унная систе
ма не является  изолированной. На ее ф ун к 
ционирование оказы вает влияние система 
отношений личности, особенности эмоцио
нального реагирования и другие личност
ные черты , такж е как и особенности в заи 
модействия организма с внеш ней средой. В 
результате исследований в области психо
соматической и бихевиоральной медицины 
стало ясно, что не сущ ествует большого 
организма или гомеостатического за щ и т
ного м еханизма, которые не являлись  бы 
субъектам и для влияния взаим одействий 
м еж ду психологическими и ф изиологиче
скими событиями [1]. Слож ные м еханизмы , 
леж ащ ие в основе этих взаим одействий и 
связей  с органическим заболеванием  недо
статочно изучены. Как и все другие ф и зи 
ологические системы, участвую щ ие в ф о р 
мировании гомеостаза, иммунные процес
сы сензитивны к влиянию нервной системы. 
Иммунная система долж на явл яться  м еди
атором влияния психологических ф акторов 
на предрасполож енность, проявление и со
хранение органического заболевания. Р ев 
матоидный артрит относится к заболевани
ям, которые нельзя  назвать классическими 
психосоматозами, но психологические ф а к 
торы играют при этом заболевании сущ е
ственную роль в этиологии, тяж ести  про
текания и прогнозе. Роль психологического 
ф актора в этиологии, особенностях проте
кания и прогнозе болезней суставов аутоим 
мунной природы не оспаривается [4,5,9,10]. 
Повышенный тонус околосуставны х мышц 
и болевые симптомы возникаю т не только 
при постоянных однообразных нагрузках , 
но и при длительном  психическом н ап ря
жении. И звестно, что из 100% пациентов, 
предъявляю щ их ж алобы  на болевой сим
птом суставного х арактера , у 10% имеют 
место артриты , у 50% артрозы , а у 40% 
патологических изм енений суставов  нет. 
Тонус и активность мышц тесно связаны

с функциональны м состоянием централь
ной нервной системы, особенно, с эмоцио
нальным статусом. И.М Сеченов писал, что 
движ ение явл яется  конечным вы раж ением  
всякого психического акта. Еще в 20-х го
дах нашего столетия Джекобсоном было 
показано, что определенному типу эмоци
онального н апряж ения и возбуж дения со
ответствует сокращ ение определенной мы
шечной группы. Вместе с тем, заинтересо
ванность мышечного тонуса в развитии  и 
поддерж ании болевого суставного синдро
ма такж е явл яется  неопроверж имы м  ф ак 
том. Многие авторы  описы ваю т особенно
сти личности больных распространенны м  
аутоиммунным заболеванием  - ревм атоид
ным артритом. Т ак R.N.Moos, G.F.Solomon 
[7] отмечаю т такие черты  больных ревм а
тоидным артритом  как добросовестность и 
ригидность. Многие из них, чувствуя себя 
отвергнуты м и собственными родителям и, 
стрем ятся к самопож ертвованию , доходя
щ ему до м азохизм а. Согласно данным, по
лученны м R .A der, N .Cohen [1], почти во 
всех случ ая  РА  встреч алось  отчуж дение 
м еж ду родителям и, развод, см ерть одно
го из родителей или близкого родственни
ка. П ациенты с быстро прогрессирую щ им 
заболеванием  нередко обнаруж иваю т вы 
раж енное тревож ное или депрессивное со
стояния. Часто они склонны рассм атривать  
свою ж изнь как  бесконечную  цепь стрессо
вых событий. F .A lexander, G .W .Flagg [2] от
мечаю т, что в подростковом возрасте ж ен 
щины с болезнями суставов ведут себя как 
«м альчиш ки-сорванцы ». В зрелом  возрасте 
контроль над эмоциональными реакциям и 
становится чрезм ерны м , он расп ростран я
ется и на детей, к которым п р ед ъ явл яю т
ся высокие требования, но при этом воспи
тание носит гиперпротективны й и потакаю 
щий характер . Ведущ им качеством больных 
с заболеваниям и суставов явл яется  комби
нация тенденции к доминированию  и ма- 
зохистическая потребность угож дать  д р у 
гим. Многие ж енщ ины  с артри там и  отвер 
гают свою женственность. Они соперничаю т 
с м уж чинам и и, рассм атри вая  свою ж ен 
скую роль как  субмиссивную и у н и зи тел ь 
ную, склонны вы бирать в качестве п артн е
ров пассивны х мужчин. И нициация психо
соматического процесса и начало аутоим 
мунного расстройства м ож ет быть с в я за 
но с несколькими значительны м и ф а к то 
рами: 1.Болезнь начинается, когда неосо
знанная враж дебность и бунт против м уж 
чин усилились и з-за  определенны х ситу
аций и угрозы  прорваться наруж у, когда



пациентка брош ена мужчиной, с которым 
она чувствовала себя в безопасности, или 
он начал сам оутверж даться вместо того, 
чтобы оставаться покорным.

2. П роисходят события, которые уси
ливаю т чувство враж дебности и вины, ко
торые могут такж е спровоцировать начало 
болезни. Ч увство вины за свою агрессив
ность м ож ет быть мобилизовано, когда па
циентка не м ож ет м азохистично искупать 
свою вину, угож дая другим.

3. С итуации , когда ж енщ ину за с т а в 
ляю т принять  свою ж енскую  роль, против 
которой она реаги рует все возрастаю щ им 
муж ским протестом могут спровоцировать 
начало аутоиммунного заболевания. Хотя 
м аскулинны е протестны е реакции - наибо
лее вы раж енны й м ятеж , застарелое огра
ничиваю щ ее, враж дебное состояние можно 
проследить в ранних семейных взаим оот
нош ениях, состоящ их из доминирую щ ей, 
требовательной м атери и зависимого, под
чиняемого отца. В такой атм осф ере в д е 
вочке разви вается  страх  и зависим ость от 
агрессивной м атери, но в то ж е врем я она 
ск р ы в ает  сильную  м ятеж ность, которую  
она не осм еливается проявить и з-за  страха 
перед отторж ением. Т акие запретны е м яте
ж и против м атери  ф орм ирую т ядро в р а ж 
дебных импульсов, которые они переносят 
на м уж чин и на каж дого члена семьи. Ког
да ж енщ ины  сами становятся м атерям и, 
они «переворачиваю т» ситуацию  и контро
лирую т своих детей , так, как их контро
лировали  в прошлом. П редрасполагаю щ ие 
личностны е ф акторы  расстройств аутоим 
мунной природы  результи рую тся  из огра
ничиваю щ их родительских влияний, кото
рые исклю чали свободное проявление ф р у 
страций ребенком. Когда и з-за  «каратель
ных мер» эм оциональная р азр яд ка  стано
вится связанной со страхом наказан и я или 
виной, этот психологический  «бронеж и
лет» переходит во взрослую  ж изнь. П аци
енты с психосоматическим и расстройства
ми пы таю тся реали зовать  агрессию  через 
мыш ечную  активность (наприм ер, спорт) 
и облегчать ограничиваю щ ие влияния по
выш енной совестливости излиш ним стрем 
лением  угож дать другим людям. Если этот 
баланс р азр у ш ается  чем-либо, что блоки
рует проявление враж дебности  или облег
чаю щ ие вину поведенческие паттерны  (по
мощь и контроль над другими одноврем ен
но), хронически ингибированная агрессия, 
ведущ ая к возрастанию  мышечного тонуса 
м ож ет усилить или запустить  психосома
тический (наприм ер, артритический) про

цесс. О пределенной спецификой обладаю т 
и паттерны  семейных отношений у больных 
с заболеваниям и суставов. Р яд  авторов [1,2] 
описывают противоречивое поведение м ате
рей больных, как склонных к сам опож ерт
вованию, строгим моральным запретам  и 
вместе с тем проявляю щ их кокетливое, со
блазняю щ ее поведение. Они, по A lexander 
& F lagg [2], имеют следую щ ие хар ак тер и 
стики: 1. глубокая эмоциональная деприва
ция в детстве; 2. вы раж енная склонность к 
депрессии; 3. чрезвы чайная преданность в 
отнош ениях; 4. значительны е трудности в 
проявлении чувств, как позитивных, так 
и негативных. Для подобных семей х ар а к 
терно непоследовательное поведение от
цов, которые, будучи мягкими и спокой
ными, могли внезапно становиться немоти
вированно гневливыми. С вязь эм оциональ
ного отреагирования с чувством страха пе
ред наказанием  и вины транслируется во 
взрослую  ж изнь детей. В р езу льтате  тако 
го воспитания, пациенты  с ревматоидны м 
артритом  имеют тенденцию  рассм атривать 
свое тело как  наполненное агресси вн ы 
ми импульсами. Разы гры вание в теле схе
мы конф ликта м еж ду проявлением  и по
давлением  р азд р аж ен и я  провоцирует по
вы ш ение мышечного тонуса. Кроме того, 
пациенты  придаю т необычную значим ость 
своему телу  и бессознательно ж елаю т его 
обнаж ать, но тщ ательно прячут это ж е 
лание и ж алую тся на робость и застен чи 
вость. У пациентов с далеко заш едш им  бо
лезненны м  процессом, инвалидизирован- 
ных, зам етны  стоические и оптим истиче
ские проявления. F .A lexander [2] и его чи
кагские коллеги вы явили схож ие хрониче
ски ингибированные м ятеж ны е состояния у 
пациентов-м уж чин, но обнаруж или, что 
они более сильно реагирую т против бессо
знательны х пассивно-зависим ы х или ж ен 
ских черт, вследствие которых такие п а
циенты  на поведенческом  уровне гипер- 
компенсирую т агрессивны е импульсы. И н
гибирование агрессивны х импульсов созда
ет психодинам ическую  картину, подобную 
той, что наблю далась у ж енщ ин.Р .Р-Katz 
и L .A .Criswell [6] при анализе сообщений, 
полученны х при лонгитюдном экспертном 
исследовании пациентов с ревматоидны м  
артритом  показали  различие м еж ду м уж 
чинами и ж енщ инами при индивидуальной 
оценке состояния организм а, наприм ер, 
при оценке степени  вы раж енности  боли. 
Б ы л проведен их анализ с учетом социоде- 
м ограф ических, клинических и психологи
ческих характеристик . По данным неадап



тированного анализа, женщ ины были боль
ше, чем мужчины склонны оценивать свои 
симптомы как тяж елы е. А даптация к соци- 
одемографическим и клиническим х ар ак те
ристикам  изменила эти результаты  незна
чительно. П роведенное исследование пред
полагает, что ж енщ ины впервы е сообща
ют о уж е более тяж елой  симптоматике, и 
эти различия скорее могут соответствовать 
более тяж елом у течению болезни, чем тен 
денции усиливать свои симптомы или пе
реоценивать их тяж есть.

Материалы и методы исследования
Исследования гендерных различий кли

нических проявлений и особенностей пси
хосоматического реагирования пациентов с 
ревматоидным артритом  и болезнью Б ех те
рева были проведены нами на базе Н аучно- 
исследовательского института м олекуляр 
ной биологии СО РАМ Н и Областной кли 
нической больницы г.Новосибирска. Контин
гентом исследования послуж или пациенты, 
страдаю щ ие ревматоидны м артритом  и бо
лезнью  Б ехтерева (N - 41), находивш ие
ся на стационарном лечении в ревм атоло
гическом отделении. И з них 26 пациентов с 
ревматоидным артритом  (19 ж енщ ин в воз
растном диапазоне от 30 до 68 лет, 7 м уж 
чин в возрастном диапазоне 31 - 70лет), 15 
пациентов с болезнью  Б ехтерева  (8 м у ж 
чин в возрасте от 17 до 34 лет, 7 ж енщ ин 
в возрасте 23 -47 лет). Основным методом 
исследования был клинический, вклю чаю 
щий параклинические методы диагности
ки, а такж е клинико-психологическое ин
тервью ирование. П сихологические методы 
исследования были представлены  ш калой 
для оценки уровня тревоги Б эка , ш калой 
С пилбергера-Х анина (реакти вн ая  и л и ч 

ностная тревож ность), ш калой социальной 
ф рустрированности  В ассерм ана, ш калой 
для оценки уровня алекситим ии TAS-20, 
тестом для оценки типа отнош ения к болез
ни Бехтеревского института (ЛОБИ). Ин
тенсивность и качество боли оценивалось 
с помощью визуальной аналоговой ш калы, 
оценка качества ж изни  проводилась с по
мощью ш калы  SF-36. В ходе исследования 
был проведен гендерный ан али з особенно
стей восприятия боли, психологических х а
рактеристик, типа отнош ения к болезни у 
м уж чин и ж енщ ин, страдаю щ их заб оле
ваниями суставов аутоиммунной природы.

Результаты исследования
А н ал и з  п о л у ч е н н ы х  д а н н ы х  п о зв о 

ли л  п р о д е м о н с тр и р о в а ть  (табл . 1), что 
у ж енщ ин отм еч али сь  достоверно более 
вы сокие п о к аза тел и  по ш калам  д е п р е с 
сии (13,44±11,58 у м уж чин и 22,48±11,6 у 
ж енщ ин, Р<0,05), реактивной  (45,8±10,4 
-  у м у ж ч и н , 5 0 ,5 2 ± 1 1 ,0 5  — у ж е н 
щ ин, Р < 0 ,05 ), личн остн ой  тр ево ж н о сти  
(43,06±10,75 -  у муж чин, 49,69±7,89 - у 
ж енщ ин, Р < 0 ,05), и нтенсивности  боле
вого синдрома (44,5б±25,86 -  у м уж чин, 
63,89±19,15 -  у ж енщ ин, Р<0,05) и степени 
социальной ф рустрированности . (1,22±0,05 
у м уж чин, 2,00±1,9 -  у ж енщ ин, Р<0,05). 
Таким образом, уровень психического на
пряж ения у ж енщ ин был достоверно выше, 
чем у мужчин. К орреляционны й ан али з по
зволил проследить связь  м еж ду интенсив
ностью болевого синдрома и психологиче
ским и ф ак то р ам и , п род о л ж и тел ьн о стью  
заболевания, активностью  процесса, сте
пенью ф ункциональной недостаточности у 
муж чин и у ж енщ ин. И нтенсивность боли 
у ж енщ ин не была связан а  с активностью

Таблица!. Анализ данных психологического обследования пациентов.

Уровень 

депрессии по 

шкале Бэка

Уровень реактивной 

тревожности по 

Спилбергеру

Уровень личностной  

тревожности 

по Спилбергеру

ВАШ Социальная

фрустрированность

Мужчины 13,44± 11,58 45,8±10,4 43,06± 10,75 44,56±25,86 1,22±0,5

Женщины 22,48±11,6 50,52± 11,05 49,69±7,89 63,89±19,15 2,00±1,9

Р* Р*<0,05 Р*<0,05 Р*<0,05 Р*<0,05 Р*<0,05



процесса, продолж ительностью  заболева
ния, психологическими ф акторам и. А ктив
ность процесса у пациенток зави села  от 
функциональной недостаточности. У м уж 
чин интенсивность болевого синдрома на
ходилась в отрицательной корреляционной 
связи с качеством  жизни. Степень активно
сти болезненного процесса у мужчин была 
связана с уровнем социальной ф рустриро- 
ванности, которая в свою очередь связана 
с уровнем депрессии. Таким образом, пси
хосоциальный ф актор  вносит вклад в р а з 
витие болевого синдрома у м уж чин при от
сутствии этой связи  у лиц женского пола.

В ходе исследования был проведен ген
дерный ан али з особенностей отнош ения к 
болезни у м уж чин и ж енщ ин, стр ад аю 
щих заболеваниям и суставов аутоиммунной 
природы. Тип отнош ения к болезни у м уж 
чин и ж енщ ин с хроническим  суставным 
синдромом разли ч ается . У ж енщ ин п рева
ли рует тревож ны й тил, у м уж чин - п ар а
нойяльный. П аранойяльны й тип отнош ения 
к болезни проявлялся  в недоверии к реко
мендованным ф армакологическим  преп ара
там и лечебно-реабилитационны м процеду
рам, стрем лении приписы вать возможны е 
ослож нения неправильной тактике терапев
тического вм еш ательства. Т акие пациенты 
часто сам остоятельно изучали  л и те р ату 
ру медицинского характера , касаю щ ую ся 
их заболевания, аннотации к препаратам , 
подвергая сомнению правильность их на
значения лечащ им  врачом. П роявляли  кон
ф ликтность путем  обвинений м едицинско
го персонала в личной невнимательности 
и низкой проф ессиональной квалиф икации.

Тревож ны й тип реагирования пациен
тов женского пола проявлялся в постоян
ном беспокойстве и мнительности в отнош е-
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Обсуждение
Таким образом, в процессе данного пи

лотного исследования была показана связь 
клинических проявлений заболеваний су
ставов аутоиммунной природы с психологи
ческими ф акторам  и гендерными особенно
стями психосоматических соотношений при 
данных заболеваниях.

В связи  с вы ш еизлож енны м, исследо
вание психосоматических механизмов, л е 
ж ащ их в основе хронических заболеваний 
аутоиммунной природы , яв л яется  п олез
ным и актуальны м  при разработке новых 
интегративны х подходов, вклю чаю щ их не 
только м едикам ентозны е, но и психоте
р ап евти ч ески е и биоповеденческие м ето
ды терапии. Таким образом, индивидуаль
ные терап евти ч ески е м арш руты  психосо
м атических больных долж ны  р азр аб аты 
ваться  с учетом  личностны х, поведенче
ских, гендерны х и эмоциональные х ар а к 
теристик  пациентов.
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