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Ревматоидный артрит (РА) – аутоиммунное заболевание неизвестной 

этиологии, характеризующееся хроническим эрозивным артритом и 

системным воспалительным поражением внутренних органов [16]. 

Средняя распространенность РА в популяциях развитых стран со-

ставляет 0,5–1,0 %, а первичная заболеваемость достигает 0,02 %. 

Женщины заболевают чаще мужчин в 2–5 раз. Заболевание может 

возникнуть в любом возрасте, но наиболее часто его выявляют в 

40–50 лет [29, 54 ].

Ревматоидный артрит отличается хроническим и прогрессирующим 

течением, ранней потерей трудоспособности и высоким процентом ин-

валидности. Заболевание связано с высоким уровнем болевых ощуще-

ний, функциональными нарушениями, с одной стороны, и серьезными 

нарушениями в психоэмоциональной сфере – с другой [38].

Различные формы и типы течения РА отражают многовариантность 

возникновения болезни. Особенности течения РА зависят от соматических 

и социальных, психологических и духовно-нравственных факторов.

Несмотря на значительные достижения в последнее десятилетие в 

изучении патогенеза и подходов к медикаментозной терапии, многие 

вопросы остаются открытыми, и разработка синергетической концепции 

РА позволяет мобилизовать мультидисциплинарные ресурсы. 

Задача статьи состоит в концептуально-методологическом обосно-

вании синергетической биопсихосоциодуховной концепции РА.

Этиопатогенез ревматоидного артрита

До настоящего времени этиология РА остается неизвестной. 

Изучается триггерная роль широкого спектра экзогенных (например, 

стресс, курение), инфекционных (вирус Эпштейна-Барр, парвовирус 

В19, ретровирусы и др.) и эндогенных (цитруллинированные белки и 

пептиды) факторов [47]. 

Существует и генетическая предрасположенность к развитию забо-

левания. Так, риск развития РА ассоциирован с носительством антигена 

главного комплекса гистосовместимости класса II HLA-DR4 (и DR1), 

который включает более 22 аллелей [16, 41].

Согласно современным представлениям, в основе патогенеза РА 

лежат дефекты T- и B-клеточных иммунных реакций, приводящие к 

гиперпродукции целого ряда провоспалительных цитокинов и широкого 

спектра органоспецифических аутоантител, индуцирующих воспаление 

и деструкцию суставов и других тканей организма [17].

О психосоматической природе РА впервые заявили  F. Alexander и 

F. Dunbar еще в 20-х годах XX века, что явилось отправной точкой для 

проведения многочисленных исследований психологических аспектов 

возникновения и развития болезни [37, 39].

Ревматоидный артрит – одно 
из наиболее часто встречающихся 
хронических системных 
аутоиммунных заболеваний, 
проявляющееся преимущественным 
поражением периферических 
суставов с развитием в них 
эрозивно-деструктивных изменений 
и анкилозированием. Несмотря 
на значительные достижения 
в изучении патогенеза и подходов 
к медикаментозной терапии, многие 
вопросы остаются открытыми. 
Хроническое и тяжелое 
течение ревматоидного артрита, 
ранняя потеря трудоспособности 
и социальная дезадаптация, 
деморализация и инвалидизация, 
а также высокая частота 
психологических проблем 
и расстройств тревожно-
депрессивного спектра требуют 
разработки мультидисциплинарного 
подхода к этиопатогенезу и клинике, 
превентивно-коррекционной 
и лечебно-реабилитационной 
помощи. 
Ключевые слова: ревматоидный 
артрит, биопсихосоциодуховная 
концепция, синергетика, соматогенез, 
психогенез, социогенез, анимогенез, 
расстройства тревожно-депрессивного 
спектра, автобуллинг

Ментальная экология



36

Ментальная экология Экология человека 2014.12

Известно, что в ответ на стрессовые раздражители 

в организме происходит одновременная активация 

трех ведущих систем, а именно нервной, иммунной и 

эндокринной, что, в свою очередь, приводит к разви-

тию как соматических заболеваний, так и психических 

нарушений [8]. При этом именно провоспалительные 

цитокины, представляющие собой важнейшие сиг-

нальные молекулы, передают информацию между 

иммунной, эндокринной и нервной системами и под-

держивают системное воспаление и при РА, и при 

депрессии [14].

Стресс и срыв иммунного гомеостаза с реали-

зацией хронического воспалительного процесса, 

преимущественно на уровне опорно-двигательного 

аппарата, – это возможный путь развития РА как 

психосоматической патологии. В тех случаях, когда 

психический стресс «не звучит» в дебюте РА, по-

следующее хроническое, инвалидизирующее течение 

болезни все равно ставит перед больным ряд сложных 

социально-психологических проблем. Эти проблемы 

способны влиять через регуляторные механизмы им-

мунитета и воспаления на ход самого патологического 

процесса [15, 36].

На роль стрессовых воздействий в развитии 

и течении РА указывает статистически значимое 

клиническое преимущество у больных, получавших 

психотерапевтическое антистрессовое вмешательство, 

перед больными, не получавшими такого воздействия 

[33, 48, 55].

Согласно данным зарубежных исследований, ча-

стота встречаемости расстройств тревожно-депрес-

сивного спектра (РТДС) у больных РА составляет 

13–43 % [40, 43]. По результатам многолетней на-

учно-практической программы ФГБУ НИИР РАМН 

и Московского НИИ Психиатрии Минздрава России, 

у 93,6 % пациентов с РА были выявлены РТДС [12]. 

Среди РТДС встречаются депрессии и дистимии, рас-

стройства адаптации и генерализованные тревожные 

расстройства. У половины больных с РТДС были 

диагностированы когнитивные нарушения (КН) [13]. 

Психологическое состояние позволяeт одним 

пациентам спокой но адаптироваться к новым усло-

виям жизни, в то время как у других развиваются 

психопатологические состояния, требующие психо-

терапевтической и медикаментозной  терапии. Вместе 

с тем ошибочным является рассмотрение всех пси-

хических, и прежде всего депрессивных, расстрой ств 

лишь в качестве последствий  тяжелого хронического 

течения РА.

Расстройства тревожно-депрессивного спектра 

и КН у больных РА ассоциируются с увеличением 

уровней провоспалительных цитокинов, таких как 

фактор некроза опухоли α (ФНОα), интерлейкин 

1β (ИЛ1β) и интерлейкин 6 (ИЛ6), что подтверждает 

роль хронического воспаления в патогенезе РТДС 

и КН при РА. Высокий уровень ФНОα и ИЛ1β ха-

рактерен для пациентов с РА с клинически значимой 

усталостью и выраженной болью [13, 35].

Синергетическая концепция этиопатогенеза РА 

подчеркивает психоаналитическую  значимость не-

нависти молодых пациенток к своему телу, приоб-

ретенной неосознаваемым образом по механизмам 

индукции от собственной матери, что проявляется 

нарушением идентификации и ментальной репре-

зентации при ранних формах РА [10]. Механизмы 

индукции саморазрушающего автобуллинга стано-

вятся стержнем этиопатогенеза РА [49]. Интересно 

отметить, что при шизофрении, когда больной не-

навидит собственную личность, РА практически не 

встречается [10, 30]. 

Таким образом, психотравмирующие стрессовые 

ситуации играют важную роль в этиологии и патоге-

незе РА, который возникает только при совокупности 

факторов: генетической предрасположенности и им-

мунологического конфликта; личности, подверженной 

аффективной агрессии и стрессовой ситуации с по-

давленностью, чувством вины, ведущими к аутоагрес-

сии [5]. Данное заболевание может рассматриваться 

как болезнь дезадаптации с первичным нарушением 

надсистемных центральных механизмов регуляции 

гомеостаза под влиянием экзо- или/и эндогенных 

факторов [26]. 

Синергетика ревматоидного артрита

Синергетическая модель формирования РА пред-

ставлена в табл. 1. Динамика РА включает фракталы: 

предиспозиции – артритическая семья, латентный 

– артритический диатез, инициальный – предар-

тритические состояния, развернутой клинической 

картины, хронизации – формы и типы течения, ис-

хода – соматоневрологических осложнений.

Фрактал артритической семьи является пер-

вым в формировании РА. К развитию данной пато-

логии могут предрасполагать нарушения семейных 

взаимоотношений и распределения ролей, ранняя 

психотравматизация и депривация. Так, в ряде работ 

продемонстрировано значительное увеличение риска 

развития аутоиммунных заболеваний  у взрослых, 

перенесших в детстве два и более психотравмирую-

щих события [51].

Результаты отечественных работ продемонстри-

ровали наличие ранних детских психических травм, 

преимущественно депривации, у 81 % больных юве-

нильным ревматоидным артритом (ЮРА) и у 77,6 % 

пациентов с РА, в то время как в общей  популяции 

этот показатель составил только 20 % [2].

Деформации семейных взаимоотношений в детском 

возрасте приводят к нарушениям навыков межлич-

ностного общения и трудностям адаптации, повы-

шению эмоционального напряжения и тревожности, 

что неизбежно сказывается на семейных отношениях 

во взрослой жизни. 

Рядом исследований показано влияние ранних 

детских психических травм на формирование пред-

расположенности к стрессовому реагированию с 

развитием депрессивных расстрой ств [27, 36]. Так, 

психологический стресс оказывает влияние на течение 
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заболевания в 80 % случаев. При этом около 90 % 

пациентов связывают начало или обострение болезни 

с острой, а 10 % – с хронической психогенной ситу-

ацией. Развитию болезни часто предшествует потеря 

близких, а в детстве они имеют серьезные психоло-

гические проблемы. Частота жизненных стрессов за 

год до начала заболевания в группе женщин, стра-

дающих РА, достоверно выше, чем среди пациентов 

общемедицинской популяции [52, 53]. 

Следующим является фрактал артритического 
диатеза – нарушений психической адаптации орга-

низма к внешней среде или пограничное состояние, 

которое может трансформироваться в заболевание 

под влиянием экзогенных (стресс) и эндогенных (ге-

нетически обусловленные аномалии и т. п.) факторов. 

При воздействии внешних факторов риска развивает-

ся предартритическое состояние – функциональ-

ное расстройство, которое может и не перейти в стадию 

развернутого заболевания. Стресс, переохлаждение, ряд 

инфекционных агентов могут на данном этапе спрово-

цировать развитие клинической картины заболевания. 

В дальнейшем воздействие значимых для РА факто-

ров риска может привести к развитию клинической 
картины впервые возникшего РА. Так, психо-

эмоциональное напряжение отмечается у больных в 

состоянии как предболезни в 30–87 % случаев, так 

и при обострении [25]. Под влиянием дистресса из-

меняются состав соединительной ткани, гормональные 

функции организма, подавляется иммунокомпетентная 

система, в то время как стабилизация психического 

состояния приводит к позитивным сдвигам в имму-

нологическом статусе, проявляясь на типах течения 

заболевания, во фрактале хронизации.
К соматоневрологическим осложнениям РА 

относят соматические осложнения, а также психиче-

ские расстройства невротического и психотического 

уровней, являющиеся следствием влияния на психику 

соматического заболевания. Соматоневрологические 

осложнения являются исходом длительно текущего 

заболевания. 

У больных РА в фазе обострения выявлены признаки 

социально-психологической дезадаптации, включаю-

щие астенический и депрессивный синдромы. В фазе 

ремиссии доминируют активные формы адаптации [20]. 

Далее остановимся на каждом из векторов синер-

гетической модели РА. 

Соматогенез РА предполагает в первом фрактале 

наличие наследственной предрасположенности к на-

рушению иммунологической реактивности. Доказана 

тесная корреляция между развитием РА и антигенами 

системы гистосовместимости HLA DR
1
,

 
DR

4
, DRW

4
, 

DW
4
, DW

14
. Наличие этих антигенов, кодирующих 

иммунный ответ организма, может видоизменять кле-

точный и гуморальный иммунный ответ на различные 

инфекционные агенты и способствовать развитию 

РА. Семейно-генетическая предрасположенность к 

развитию РА доказывается повышенной частотой 

заболевания среди родственников, особенно моно-

зиготных близнецов [47].

В латентном фрактале соматогенеза РА можно 

отметить наличие склонности к патологическим 

физиологическим реакциям, что может проявляться, 

например, в наличии кратковременного суставного 

болевого синдрома при стрессовых ситуациях. 

Предартритическое состояние – функциональное 

расстройство, так как оно может и не перейти в 

стадию развитого заболевания. Выявлено несколько 

инфекционных агентов, претендующих на роль эти-

ологического фактора РА. 

Далее следует развернутая клиническая картина 

впервые возникшего заболевания. 

Может отмечаться три типа течения заболевания: 

медленно прогрессирующее, быстро прогрессирующее 

и без заметного прогрессирования. 

Конечным фракталом соматогенеза РА являются 

соматические осложнения. Ревматоидный артрит на-

Таблица 1

Фрактальная динамика развития ревматоидного артрита

Вектор 

онтогенеза

Донозологические фракталы Нозологические фракталы

Предиспозиция: 

артритическая 

семья

Латентный: 

артритический 

диатез

Инициальный: 

предартритиче-

ское состояние

Развернутая 

клиническая 

картина РА

Хронизация: фор-

мы и типы течения 

РА

Исход: сомато-

неврологические 

осложнения

Соматогенез Наследственная 

отягощенность

Склонность к 

патологическим 

физиологиче-

ским реакциям

Предартритиче-

ское состояние

Ревматоидный 

артрит

Формы и типы 

течения ревматоид-

ного артрита

Соматические 

осложнения

Психогенез Психофизиоло-

гическая диспо-

зиция

Преморбидные 

личностные осо-

бенности

Психосоматиче-

ские реакции

Соматоформные 

нарушения

Психосоматические 

нарушения

Соматопсихические 

нарушения

Социогенез Дисгармония 

семейных 

отношений

Дисгармония 

социализации 

личности

Нарушения зна-

чимых социаль-

ных отношений

Преходящая 

социальная дис-

функция

Социальная 

декомпенсация

Социальная 

дезадаптация 

(инвалидность)

Анимогенез Духовно-

нравственная 

дефицитарность 

или амбивалент-

ность семьи

Дисгармония 

формирования 

нравственных 

чувств

Деформация 

нравственного 

облика

Деструкция 

духовно-

нравственной 

позиции

Вероятность 

аморальных 

поступков

Возможность 

противоправного 

поведения
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чинается с поражения суставов, однако с течением 

времени в клинической картине заболевания появ-

ляются признаки системности. 

Психогенез РА в первом фрактале представлен 

психофизиологической диспозицией, предполагающей 

наличие специфических врожденных особенностей, 

которые могут способствовать развитию заболевания. 

Среди них можно выделить: слабый и среднеслабый 

типы нервной системы, низкие значения показателей 

эргичности и темпа, высокую эмоциональность и 

неустойчивость. От психофизиологических характе-

ристик зависит выраженность физиологического от-

вета на стрессор. Отмеченные психофизиологические 

особенности способны вызвать более выраженную и 

патологическую реакцию на стрессор. 

Некоторые исследователи полагают, что психоло-

гический стресс имеет значение лишь для пациентов 

с РА, имеющих психодинамический конфликт. У таких 

пациентов заболевание начинается внезапно и быстро 

прогрессирует [42, 46]. 

Установлено, что основополагающую роль в па-

тогенезе РА играют чрезвычайные жизненные со-

бытия (потеря близкого, внутрисемейные проблемы, 

финансовые трудности), которые отмечаются за год 

до манифестации РА в 30–75 % случаев. Наиболее 

часто неблагоприятные психологические воздействия 

связаны с отношениями в семье и личной жизни, 

значительно реже – с отношениями на производстве 

[6, 28, 34]. 

Выявлена высокая (47,7 %) частота психологиче-

ского стресса, предшествующего болезни. При этом 

учитывалось лишь наличие явных трудноразрешимых 

и неразрешимых конфликтных ситуаций, фрустри-

рующих больных. Исследователи не настаивают на 

том, что во всех этих случаях психический дистресс 

был этиологическим фактором, а не просто услови-

ем для реализации другой неизвестной причины РА. 

В 1/3 случаев, когда началу заболевания предшество-

вал психический стресс, он носил острый характер. 

Большинство психотравмирующих ситуаций у 

больных РА находится в сфере личной и семейной 

жизни. Различные психотравмы, межличностные 

конфликты, сопровождающиеся психоэмоциональным 

напряжением, отмечались у больных в преморбид-

ном периоде или в дальнейшем течении болезни 

в 71,1 % [9].

Второму фракталу психогенеза присущи премор-

бидные личностные особенности, среди них можно 

отметить тревожность и мнительность, ипохондрич-

ность и пессимизм.

Особенности личности во взаимодействии с 

внешними обстоятельствами могут формировать тот 

внутренний конфликт, который ложится тяжелым 

бременем на адаптивные системы организма, бьет 

по генетически уязвимым структурам, вызывая на-

рушения гомеостаза, в том числе иммунного. Таким 

образом, стресс и срыв иммунного гомеостаза с 

реализацией хронического воспалительного процесса 

преимущественно на уровне опорно-двигательного 

аппарата – вот одна из траекторий развития РА как 

психосоматической патологии. 

В инициальный период заболевания возможны пси-

хосоматические реакции, проявляющиеся жалобами 

на единичные симптомы со стороны соматического 

состояния (боли в суставах, повышение температуры 

тела до субфебрильных цифр и др.), с длительностью 

расстройства от нескольких минут до нескольких дней 

и не нарушающие функции органа. 

При дальнейшей психической травматизации про-

исходит трансформация психосоматических реакций в 

соматоформные нарушения, которые также являются 

функциональными, но продолжаются более длительно 

(более 6 месяцев) и сопровождаются повторяющи-

мися, множественными и клинически значимыми 

жалобами. В данном фрактале также возможны 

нозогенные реакции на факт впервые обнаруженного 

заболевания, проявляющиеся тревожной и астени-

ческой, фобической и депрессивной симптоматикой. 

Есть данные о том, что адаптивные способности 

больных РА невелики из-за сниженной интенсивно-

сти большинства основных типов психологической 

защиты по сравнению со здоровыми. При этом чем 

активнее ревматоидный процесс, тем в большей мере 

сужаются возможности использования психологиче-

ской защиты [23]. 

Симптомы пограничных нервно-психических рас-

стройств (утомляемость, усталость, апатия, раздра-

жительность, расстройства сна, тремор и др.) встре-

чаются у большинства больных, но они не считаются 

ведущими клиническими феноменами, в отличие от 

суставного синдрома. В дальнейшем возможен переход 

в психосоматические нарушения, которые уже носят 

хронический и необратимый характер. 

При РА наблюдаются пограничные психические 

расстройства, которые могут проявляться невро-

тическим синдромом, отдельными невротическими 

симптомами, личностными изменениями. Так, у 

45,9 % больных РА обнаружено сочетание различ-

ных психических нарушений. Наиболее часто на-

блюдаются аффективные нарушения, расстройства 

сна, входящие в структуру астенического синдрома, 

и психовегетативные (регуляторные соматические) 

расстройства. Аффективные нарушения наиболее 

выражены по сравнению с другими психическими 

расстройствами [5].

При тяжелом течении РА появляется ипохондри-

ческая, депрессивная и истерическая симптоматика. 

В самом последнем фрактале исхода заболевания 

возникают соматопсихические нарушения, являю-

щиеся следствием влияния на психику длительно 

текущего заболевания. Больные РА имеют значи-

тельные изменения в физическом и психологическом 

статусе, подвержены психосоциальной депривации и 

декомпенсации. 

Социогенез РА начинается с дисгармонии семей-

ных отношений. Дисгармония может быть связана 
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с нарушениями одного или нескольких видов се-

мейных отношений: психологических (открытость, 

доверие, забота друг о друге, взаимная моральная и 

эмоциональная поддержка), психофизиологических 

(половые отношения), социальных (распределение 

ролей, материальная зависимость, авторитет, руко-

водство), культурных (национальные и религиозные 

традиции и обычаи). Все эти виды отношений влияют 

на воспитание ребенка в семье. Вследствие наруше-

ния семейных отношений может в дальнейшем воз-

никнуть дисгармония социализации личности. Ведь 

именно в семье ребенок усваивает большую часть 

имеющихся в обществе социальных отношений. На-

рушенные семейные отношения будут образцом для 

усвоения и при ментальной репрезентации приведут 

к формированию дисгармонии личности, деформации 

значимых социальных ролей и отношений, становясь 

хроническим стрессогенным фактором. 

Чем больше «стаж» болезни, тем отчетливее вли-

яние психического фактора в становлении болезни 

и провокации обострений. Половина больных РА 

обнаруживает различные психосоциальные пробле-

мы. Хотя по частоте возникновения на первом месте 

стояли проблемы, находящиеся в сфере производства, 

их значимость была невысокой. Для больных очень 

актуальны проблемы одиночества, семьи и сексуаль-

ности. Нами не выявлено связи между выраженностью 

проблем и социальным положением больного (рабо-

тающий, инвалид, пенсионер, учащийся). У пациентов 

с высшим образованием в сравнении с больными со 

средним и средне-специальным обнаружена тенденция 

к снижению значимости психологических проблем, 

как и у лиц со «стажем» болезни более 10 лет по 

сравнению с таковой у больных «молодым» РА [26]. 

В стадии развернутой клинической картины РА 

могут возникать преходящие социальные дисфунк-

ции, связанные с необходимостью изменения образа 

жизни. При тяжелом течении РА возможно наличие 

социальной декомпенсации, которая проявляется в 

нарушении семейных, профессиональных и других 

социальных отношений. 

Исходы РА зависят от биомедицинских и физио-

логических, поведенческих и социальных факторов. 

Сила воли, стрессовые ситуации, социально-эконо-

мическое положение и роль в семье выступают как 

независимые факторы, позволяющие прогнозировать 

соматическое состояние больного.

В исходе заболевания возникает социальная де-

задаптация, связанная с выходом на инвалидность, 

утратой социального статуса, профессиональных и 

личных перспектив.

Анимогенез РА начинается во фрактале пре-

диспозиции с духовно-нравственной дисгармонии, 

дефицитарности или амбивалентности семейных 

отношений, создающих осознаваемое или неосозна-

ваемое психоэмоциональное напряжение. 

Латентный фрактал артрического диатеза пред-

ставлен дисгармонией и дисхронозом формирования 

и развития основных нравственных чувств: веры и 

ответственности, совести и долга, чести и достоин-

ства. Это проявляется замедлением и нарушением 

моральной социализации и развития личности в любом 

возрастном периоде.

В инициальном фрактале становятся заметными 

ранние деформации нравственного облика, прояв-

ляющиеся недостаточностью выдержки и терпения, 

гуманности и милосердия, скромности и тактичности. 

Это создает предпосылки для возможного развития 

синдрома деморализации и синдромокомплекса де-

структивного профессиогенеза, клиническая картина 

которых в каждом конкретном случае и фрактале 

формируется и дополняется коморбидными и ассо-

циированными расстройствами в сомато-, психо- и 

социогенезе.

Фрактал развернутой клинической картины РА про-

является деструкцией духовно-нравственной позиции: 

начинающимся снижением способности различия 

добра и зла, проявлений дружеской привязанности 

и любви, снижением сопротивления и возможным 

отказом от борьбы с недугом, страхом и отчаянием 

от продолжения жизненных испытаний.

Фракталы хронизации и исхода РА характеризуются 

нарастанием всех проявлений синдрома деморали-

зации и появлением риска аморального и противо-

правного поведения.

Таким образом, синергетическая методология 

ментальной медицины позволяет системно учитывать 

все внутренние и внешние факторы патопластики и 

патокинетики РА и комплексно выстраивать индиви-

дуальные, превентивно-коррекционные и лечебно-

реабилитационные маршруты в рамках мультидис-

циплинарной программы.

Медико-психосоциодуховная помощь больным 

ревматоидным артритом 

На основе синергетической методологии нами раз-

работана мультидисциплинарная программа помощи 

больным РА (табл. 2), включающая четыре блока: 

медицинский и психологический, духовно-нравствен-

ный и социальный. Превентивно-коррекционные 

мероприятия реализуются в первых трех донозологи-

ческих фракталах, а лечебно-реабилитационные – в 

трех нозологических, составляя единый мультидисци-

плинарный протокол помощи больным РА в рамках 

синергетической методологии ментальной медицины, 

реализуемый бригадой в составе ревматолога, пси-

хотерапевта, клинического психолога, специалистов 

по социальной работе и биоэтике [24, 26].

Первичные профилактические мероприятия долж-

ны проводиться еще во фрактале предиспозиции 

(артритическая семья), где они могут быть направлены 

на выявление наследственной, психофизиологической 

предрасположенности и этико-психологическую гар-

монизацию семейных отношений. 

В латентном фрактале мероприятия направ-

лены на выявление патологических физиологических 

реакций, коррекцию моральной социализации и пре-

морбидных особенностей личности. 
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В инициальном фрактале при возникновении 

предартритического состояния для профилактики 

развития РА предполагаются медикаментозные и 

немедикаментозные воздействия, препятствующие 

развитию заболевания. 

Во фрактале развернутой клинической кар-
тины РА требуется ранняя квалифицированная 

медицинская и психологическая, духовно-нравствен-

ная и социальная помощь, которые в последующем 

складываются в индивидуальную лечебно-реабили-

тационную программу, реализуемую во фракталах 
хронизации и исхода. 

Медицинский блок программы. Медицинский 

блок в рамках соматогенеза предполагает оказание 

помощи специалистами общей практики, врачами-

терапевтами, ревматологами, а при возникновении 

осложнений – узкими специалистами (кардиологи, 

неврологи и др.). 

В последние годы в медикаментозном лечении 

РА достигнуты существенные успехи. С помощью 

современных базисных противовоспалительных пре-

паратов (метотрексат, лефлуномид и др.) и особенно 

«биологических» агентов у многих пациентов удается 

достигнуть существенного снижения активности забо-

левания (70 % «ответа» по критериям Американской 

коллегии ревматологов) и в целом улучшить прогноз 

болезни. Тем не менее фармакотерапия этого забо-

левания остается одной из наиболее сложных про-

блем медицины, а возможность полного «излечения» 

пациентов представляется сомнительной [18].

Основными задачами терапии РА являются: умень-

шение симптомов, включая недомогание, боли, отек 

и скованность суставов; предотвращение деструкции, 

нарушения функции и деформации суставов; сохране-

ние высокого качества жизни; достижение клинической 

ремиссии; увеличение продолжительности жизни.

Значительные физические нагрузки, стрессы, куре-

ние и чрезмерное употребление алкоголя пациентам 

с РА противопоказаны. Важный компонент лечения 

РА – лечебная физкультура: регулярные специальные 

упражнения, направленные на укрепление мышечной 

силы. При небольшой или умеренной активности 

процесса показаны различные методы физиотерапии. 

Санаторно-курортное лечение возможно только у 

больных с минимальной активностью РА или в ста-

дии ремиссии. В качестве ортопедического пособия 

применяют ортезы [16].

Для фармакотерапии РА используются следующие 

группы лекарственных средств:

1) нестероидные противовоспалительные препа-

раты (НПВП);

2) глюкокортикоиды (ГК);

3) базисные противовоспалительные препараты 

(БПВП);

4) генно-инженерные биологические препараты 

(ГИБП).

Для подбора оптимальной схемы терапии необхо-

димо учитывать не только активность заболевания, 

но и прогрессирование деструкции суставов, наличие 

коморбидных заболеваний  и безопасность терапии.

У пациентов с активным РА мониторинг эффек-

тивности терапии следует проводить часто (каждые 

1–3 месяца) и, если через 3 месяца не наблюдается 

улучшения или цель лечения (ремиссия/низкая ак-

тивность) через 6 месяцев не достигнута, терапию 

следует модифицировать. При достижении цели 

терапии мониторинг рекомендуется проводить реже 

(каждые 6–12 месяцев) [18, 50].

Таблица 2

Программа медико-психосоциодуховной помощи больным ревматоидным артритом

Блок

Донозологические фракталы Нозологические фракталы

Предиспозиция: 

артритическая 

семья

Латентный: артри-

тический диатез

Инициальный: 

предартритическое 

состояние

Развернутая кли-

ническая картина 

РА

Хронизация: 

формы и типы 

течения РА

Исход: сомато-

неврологические 

осложнения

Медицинский Включение лиц 

с наследственной 

предрасположен-

ностью в группу 

риска и раннее их 

профилактическое 

обследование

Выявление лиц, 

склонных к патоло-

гическим физиоло-

гическим реакциям

Диагностика состо-

яний предартрита 

при профосмотрах; 

медикаментозные и 

немедикаментозные 

воздействия

Постановка 

клинического диа-

гноза, назначение 

медикаментозной 

терапии, профи-

лактика ослож-

нений

Контроль за со-

матическим состо-

янием; адекватная 

медикаментозная 

терапия, профи-

лактика ослож-

нений

Лечение сома-

тических и не-

врологических 

осложнений

Психологиче-

ский

Выявление лиц 

со специфиче-

скими психофи-

зиологическими 

особенностями 

и включение их 

в группу риска

Коррекция премор-

бидных личностных 

особенностей, по-

вышение стрессо-

устойчивости

Коррекция психо-

соматических реак-

ций, психотерапия

Коррекция со-

матоформных 

нарушений, 

психотерапия, 

психофармакоте-

рапия

Коррекция 

психосоматиче-

ских нарушений, 

психотерапия, 

психофармакоте-

рапия

Психологическая 

реабилитация

Социальный Выявление и кор-

рекция дисгар-

монии семейных 

отношений

Коррекция семей-

ных отношений и 

гармонизация соци-

ализации личности

Гармонизация зна-

чимых социальных 

отношений

Адаптация к забо-

леванию, коррек-

ция межличност-

ных проблем

Профессиональ-

ная и семейная 

адаптация

Социальная реа-

билитация

Духовно-нрав-

ственный

Скрининг и кор-

рекция «мораль-

ного климата» 

семьи

Коррекция форми-

рования и разви-

тия нравственных 

чувств

Коррекция форми-

рования нравствен-

ного облика

Реконструкция 

нравственной по-

зиции

Реконструкция 

нравственного 

поведения

Духовно-нрав-

ственная реаби-

литация
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Последнее десятилетие ознаменовалось проры-

вом в лечение РА, во многом благодаря разработке 

и применению нового класса лекарственных средств, 

а именно ГИБП, селективно воздействующих на 

определенные звенья патогенеза заболевания. К 

данной группе препаратов относятся ингибиторы 

фактора некроза альфа (ФНОα): этанерцепт (ЭТЦ), 

инфликсимаб (ИНФ), адалимумаб (АДА), голимумаб 

(ГЛМ), цертолизумаба пэгол (ЦЗП); ингибитор 

рецепторов интерлейкина 6 (ИЛ6): тоцилизумаб 

(ТЦЗ); анти-В-клеточный препарат ритуксимаб 

(РТМ); блокатор активации Т-лимфоцитов абата-

цепт (АБЦ). Отдельно стоит выделить тофаситиниб 

(ТОФА) – представитель нового класса синтетиче-

ских базисных противовоспалительных препаратов, 

селективный ингибитор JAK-киназы [3, 4, 17].

Важным аспектом лечения РА является ранняя 

диагностика (желательно в первые 3 месяца от 

начала заболевания), за которой следует очень 

ранняя, активная, тщательно контролируемая 

противовоспалительная терапия c применением 

БПВП, целью которой является максимально 

быстрое достижение ремиссии или низкой актив-

ности. Это так называемая концепция «Лечения до 

достижения цели», представленная в первой (2010) 

и второй  (2013) версиях рекомендаций по лечению 

РА, подготовленных группой экспертов Европейской 

антиревматической лиги (EULAR). 

Согласно последним рекомендациям (2013) пре-

парат метотрексат (МТ) следует рассматривать как 

основной компонент стратегии «первой линии» в 

лечении больных активным РА. Метотрексат приме-

няется как в виде монотерапии, так и в комбинации 

с другими БПВП, ГК, ГИБП [18, 19]. При наличии 

противопоказаний к назначению МТ или ранней 

непереносимости его в качестве препарата «первой 

линии» можно использовать лефлуномид или суль-

фасалазин. Применение низких доз ГК (преднизолон 

в дозе  7,5 мг/сутки) в комбинации с одним или не-

сколькими БПВП следует рассматривать в качестве 

компонента стратегии лечения в течение первых 6 

месяцев болезни. При этом ГК рекомендуется отме-

нять как можно быстрее, насколько это клинически 

возможно.

Если стратегия «первой линии» оказалась не-

эффективной, при отсутствии факторов неблагопри-

ятного прогноза рекомендуется использовать другую 

стратегию лечения стандартными БПВП, а при на-

личии факторов неблагоприятного прогноза (высокая 

активность заболевания, выявление аутоантител, 

раннее развитие эрозий в суставах) – рассмотреть 

возможность назначения ГИБП. 

Лечение ГИБП следует начинать при невозмож-

ности достигнуть ремиссии (через 6 месяцев) или 

отсутствие эффекта (через 3 месяца) на фоне ле-

чения стандартными БПВП. Среди ГИБП начинать 

лечение РА рекомендуется с ингибиторов ФНО-α. 

При недостаточной эффективности первого ГИБП 

следует назначить другой ГИБП (при неэффектив-

ности первого ингибитора ФНО-α можно применять 

другой препарат этого же класса или ГИБП с другим 

механизмом действия). При неэффективности ГИБП 

целесообразно применение тофаситиниба. С учетом 

высокой стоимости данной терапии (более высокую, 

чем у биоэквивалентных ГИБП), рекомендуется 

применять ТОФА как препарат «третьей линии» в 

лечении РА. У пациентов, находящихся в ремиcсии 

после отмены ГК, следует рассмотреть возможность 

прекращения лечения ГИБП, особенно если они 

применялись в комбинации с БПВП. В последних 

рекомендациях (2013) указывается на возможность 

под держания ремиссии без применения ГИБП. 

При достижения длительной стойкой ремиссии у 

больных РА целесообразно снижение дозы стан-

дартных БПВП. 

Включение в комплексное лечение пациентов с 

РА и коморбидными депрессивными расстройствами 

современных антидепрессантов способствует улуч-

шению функционального состояния опорно-двига-

тельного аппарата, что проявляется большим сни-

жением интенсивности боли, утренней скованности 

и большим улучшением функциональных индексов, 

чем в группах сравнения без антидепрессантов [5]. 

Включение в лечение такого анксиолитического и 

вегетостабилизирующего средства, как стрезам, 

способствует не только устранению тревожно-де-

прессивных и психовегетативных расстройств, но 

и более значительному снижению интенсивности 

болевых ощущений [11].

Психологический блок программы. Психологиче-

ский блок помощи в рамках сихогенеза предполагает 

участие специалистов, занимающихся психическим 

здоровьем: психотерапевтов, клинических психологов, 

психиатров.

В последнее время внимание исследователей все 

больше привлекает возможность использования и 

эффективность психотерапии при РА [1, 7]. В пси-

хотерапии РА применяются методы саморегуляции 

(биологическая обратная связь по температуре или 

электрической активности мышц в сочетании с ре-

лаксационными упражнениями) и различные пове-

денческие подходы, конечная цель которых сводится 

к обучению пациентов умению справляться с болью. 

Применение гипноза при РА позволяет уменьшить 

проявления болевого синдрома, способствует ис-

чезновению невротической симптоматики.

Предлагается использовать преимущественно ког-

нитивную психотерапию, позволяющую «разрушить» 

сложившиеся стереотипы оценки происходящего [9].

Групповая психотерапия способствует у больных 

РА нормализации нарушенных межличностных 

взаимоотношений за счет эмоционального отре-

агирования конфликтных ситуаций в группе. Се-

мейная психотерапия направлена на оптимизацию 

семейных отношений, что очень важно при РА, так 

как возникшая вследствие болезни инвалидизация 
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часто существенно изменяет положение больного 

в семье. 

Несмотря на немногочисленность публикаций, 

посвященных применению психотерапии при РА, 

можно сказать, что она способствует положительным 

изменениям как в психологическом, так и в психосо-

матическом статусе пациентов.

При медикаментозно контролируемой рациональ-

ной психотерапии у молодых пациенток удается 

добиваться катарсиса и стойкой ремиссии при осоз-

нании переноса ненависти к собственному телу от 

их матери. Коррекция при семейной психотерапии 

механизмов индукции автобуллинга дает стойкие 

саногенетические эффекты [49].

 Социальный блок программы. Социальная по-

мощь оказывается в векторе социогенеза с участием 

специалистов социальных служб (специалистов по 

социальной работе, социальных работников). 

Образовательные программы разрабатываются 

с целью повышения информированности пациентов 

о заболевании, его течении, методах терапии, про-

гнозе, усиления мотивации к приему назначенных 

врачом лекарственных препаратов и комплаент-

ности лечения, обучения двигательным навыкам, 

формированию правильного поведенческого стере-

отипа, основам лечебной  физкультуры, методикам 

психологической  адаптации к болезни и саморегуля-

ции. Все это является необходимым для предупреж-

дения функциональной недостаточности суставов 

и прогрессирования деформаций, для сохранения 

способности к самообслуживанию, выполнению 

бытовой  деятельности и профессиональному труду, 

для коррекции психоэмоциональных нарушений , 

поддержания больного как активной  социальной  

личности и улучшения качества жизни [21].

Индивидуальные программы реабилитации у 

больных РА улучшают функциональные возмож-

ности и двигательную активность (силу сжатия 

кисти, мощность, симметричность движения, 

распределение нагрузки) и качество жизни непо-

средственно после ее завершения [22]. Кроме того, 

они позволяют сохранить высокую комплаентность 

использования БПВП, уменьшить потребность в 

симптоматических препаратах, повысить физиче-

скую активность [21]. С учетом снижения эффекта 

от обучения после 6 месяцев образовательные про-

граммы рекомендуется проводить не реже одного 

раза в полгода [31, 44, 45]. 

При РА успешно применяются в целях реабилита-

ции групповая и семейная социотерапия, арттерапия 

и музыкотерапия, терапия творческим самовыраже-

нием [25, 32]. 

Духовно-нравственный блок программы. Ду-

ховно-нравственный блок в векторе анимогенеза 

реализуется с участием семьи и референтного 

окружения в микросоциальной и производственной 

среде, с использованием современных методов и 

форм образования и воспитания взрослых и детей, 

коучинга и тренинга личностного роста, подключе-

нием экспертов и консультантов службы менталь-

ного здоровья и этических комитетов, особенно 

в случаях угрозы возникновения деструктивного 

профессиогенеза (моббинг, боссинг, буллинг, кра-

удинг, трудовые конфликты и др.) и необходимости 

медиации, духовных наставников из официальных 

российских конфессий, участия в программах обще-

ственных организаций родственников и больных 

РА, волонтерских и социальных движений, про-

фсоюзных и ветеранских организаций [49].

Скрининг и коррекция морального климата ар-

тритической семьи осуществляются в ходе семейной 

психо- и социотерапии, реализующих задачи этико-

психологической гармонизации межличностных от-

ношений и духовно-нравственного развития семьи.

Коррекция формирования и развития основных 

нравственных чувств и морального облика прово-

дится по всем духовно-нравственным модальностям 

личности, из которых может развиваться синдром 

деморализации и синдромокомплекс деструктивного 

профессиогенеза, с учетом индивидуальных характе-

рологических особенностей пациента и его микро-

среды, коморбидных и ассоциированных расстройств. 

В рамках стратегий раннего вмешательства и ме-

диации обеспечивается сопровождение адаптивного 

профессиогенеза и этики делового общения пациен-

та, деэтизации и дегуманизации профессионального 

сознания.

Реконструкция нравственной позиции и поведения 

в рамках сформированного синдрома деморализации 

требует привлечения ресурсов тренинга этики дело-

вого общения, коучинга и духовных (религиозных) 

практик, терапии творческим самовыражением.

Духовно-нравственная реабилитация осуществля-

ется в рамках поддерживающей терапии, реализую-

щей задачи нивелирования пессимистическо-ката-

строфических установок и поддержания оптимистич-

но-ресурсной жизненной позиции.

Таким образом, предложенная синергетическая 

биопсихосоциодуховная концепция ревматоидного 

артрита позволяет мобилизовать новые ресурсы и 

запускать эффективные резонансно-когерентные 

механизмы лечебно-профилактической помощи.
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SYNERGETIC BIOPSYCHOSOCIOSPIRITUAL 

CONCEPTION OF RHEUMATOID ARTHRITIS 

P. I. Sidorov, E. P. Sovershaeva

Northern State Medical University, Arkhangelsk, Russia

Rheumatoid arthritis is one of the most common chronic 

systemic autoimmune diseases, that primarily affects the 

peripheral joints with predominant cartilage damage, bone 

erosion and ankylosis. Despite significant advances in 

understanding the pathogenesis of the disease and modern 

biologic disease-modifying therapy, many questions remain 

open. Chronic and severe course of rheumatoid arthritis, early 

disability and social dysaptation, demoralization, as well as 

the high incidence of psychological problems and disorders 

require development of a multidisciplinary approach to the 

etiopathogenesis, diagnostics, management, rehabilitation 

and preventive care.
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