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Ревматоїдний артрит досить часто призводить 
до фізичних і психічних порушень, обмеження 
працездатності та зниження якості життя, як по-
відомляють Р.А. Грехов і співавт. [1]. Він харак-
теризується високою частотою та інтенсивністю 
больових відчуттів, порушення функції суглобів, 
що призводить до серйозних психологічних про-
блем і соціальної дезадаптації хворих  [2].

На думку Н.С. Крыжановской і Р.М. Бала-
бановой [3] психопатологічні розлади при РА 
включають складні психопатологічні форми, до 
яких відносять невротичні реакції, розлади осо-
бистості, неврозоподібні порушення. 

За даними М.А. Цивилько та співавт. [4] до 
найбільш типових психічних порушень при РА 
відносять: астенічну симптоматику, депресивні 
явища з тривогою, фобіями та ідеями самозви-
нувачення, особливий варіант синдрому дис-
морфофобій, що виникає у зв’язку з наявністю 
дефектів зовнішності, стійкі порушення сну, 
психопатоподібні розлади і психоорганічний 
синдром. Астенічна симптоматика проявлялася 
підвищеною втомлюваністю, слабкістю, особли-
во вранці та першій половині дня, порушеннями 
сну та емоційною лабільністю. Її особливості 
визначалися важкістю клінічної картини РА в 
період загострення, тривалістю перебігу та ре-
зультатами терапії. Афективна патологія у ви-
гляді депресії з тривогою, плаксивістю, ідеями 
самозвинувачення, почуттям провини перед рід-
ними у зв’язку з інвалідизацією та обмеженням 
працездатності займала істотне місце в клінічній 
картині психічних розладів. 

При обстеженні  хворих ревматоїдним ар-
тритом Э.С. Тоиров і співавт. [5] виявили, що у 
пацієнтів найчастіше зустрічалися вегетативні 
і психосоматичні порушення – у 24% випадків, 
які проявлялися порушеннями сну, запаморочен-
ням, пітливістю, диспепсією; астенічні порушен-
ня – у 16% випадків, що виражалися в підвище-
ній психічній і фізичній втомі, зниженні уваги, 

пасивності; і значно рідше діагностували афек-
тивні та іпохондричні – по 8% , нав’язливі – у 5% 
та істеричні порушення – у 3% випадків.

За даними Р. Кочюнас і Г. Гуобис [6], 66% па-
цієнтів скаржаться на відчуття втоми, 60% – на 
легку збудливість, 56% – на порушення сну, 44% 
– на страх невиліковної хвороби, 30% – мають 
відчуття самотності, а 26% – неповноцінності і 
провини. Водночас, вивчаючи питання про домі-
нування екстраверсії та інтроверсії дані автори 
виявили, що у 41% хворих з РА переважає інтро-
версія, яка проявляється в уникненні соціальних 
контактів.

 Для особистісної структури хворих РА  ха-
рактерні відсутність фантазії і здатності до вер-
бального опису своїх відчуттів та емоцій, агре-
сивність, що стримується та резистентність до 
вербальних форм психотерапії. Така особис-
тість називається “алекситимічною”. На думку 
А.Е. Ніколенко [7] алекситимія виступає індика-
тором психосоматичних розладів.  

Психічні розлади проявляються дратівливіс-
тю, емоційною нестійкістю, зниженням пам’яті, 
уваги та розумової працездатності, в’ялістю,  
зниженням вольових спонукань, як вказують 
А.М. Мурзалиев і співавт. [8]. 

И.Д. Спирина і співавт.[9] виділили про-
відні синдроми, характерні для пацієнтів з РА: 
тривожно-депресивний, астено-депресивний та 
іпохондричний. При тривожно-депресивному 
синдромі (46% пацієнтів) у клінічній карти-
ні домінували тривожні переживання за стан 
здоров’я, страх виникнення ускладнень і втрати 
працездатності. Астено-депресивний синдром 
(40% пацієнтів) проявлявся зниженням загально-
го фону настрою, слабкістю, в’ялістю, втомою, 
неуважністю, поганим апетитом і сном. При іпо-
хондричному синдромі (14% пацієнтів) у хворих 
спостерігалися стурбованість своїм здоров’ям, 
тривога, поганий апетит, внутрішня напруга, 
плаксивість. 
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Хворі з астено-депресивним та іпохондрич-
ним синдромами більше замкнуті в собі, займа-
ють очікувальну тактику при вирішенні гострих 
ситуацій, мають меншу внутрішню напругу, а 
хворі з тривожно-депресивним  синдромом ви-
рішують стресові ситуації більш самостійно, з 
підвищеною внутрішньою напругою, надмірно 
агресивні та вимогливі до людей [10].  

Більше 80% хворих з РА, яких обстежували F. 
Wolfe і співавт. [11], мали клінічно виражену ас-
тенію, причому у половини пацієнтів вона дося-
гала високого рівня. Астенія була тісно пов’язана 
з рівнем болю, депресією і тривогою. 

Як вказують Н.К. Хитров та А.С. Салтыков  
[12] клініко-морфологічні прояви психосоматич-
ної патології на початкових етапах захворювання 
максимально поліморфні і можуть в подальшому 
реалізуватися в порушеннях сенсорної чи рухо-
вої сфери, визначаючи появу неспецифічного со-
матичного синдрому, наприклад, больового.

Т.Е. Уланова [13] повідомляє, що у 95% хво-
рих ревматоїдним артритом виявлені тривожні 
розлади. Їх типи представлені внутрішньою на-
пруженістю (46%), ситуаціями емоційного стре-
су (17,5%), тривожно-депресивними розладами 
(20%). При цьому хворі висловлювали скарги 
на емоційну напругу, підвищену емоційну та ве-
гетативну лабільність, безсоння, головний біль. 
У структурі тривожного синдрому виділено три 
компоненти: суб’єктивні переживання, поведін-
ка та вегетативні дисфункції. Наявність тривож-
них розладів у пацієнтів може зумовлювати веге-
тативні дисфункції. 

На думку L. Rangel і співавт. [14] у хворих 
на РА найчастіше спостерігаються депресія і 
тривога. Їх наявність значно зменшує якість 
життя пацієнтів  не тільки за рахунок погіршення 
психологічної, але і соматичної складової цього 
показника. L. Mangelli та співавт. [15] підтвер-
дили, що у пацієнтів з депресією погіршувалося 
психологічне благополуччя, яке негативно впли-
вало на перебіг основного захворювання.

За даними  І.Д. Спірної та А.Є. Ніколенко [16] 
серед пограничних психічних розладів найчасті-
ше зустрічаються: органічні емоційно-лабільні 
розлади (31%), фобічні і тривожні розлади (31%) 
та неврастенія (23%). Для пацієнтів з емоційно-
лабільним розладом притаманні емоційна ла-
більність, неприємні фізичні відчуття, болі, 
загальна слабкість, для фобічних і тривожних 
розладів –  тривога, знижена самооцінка, вегета-
тивні розлади. 

Існує взаємне потенціювання болю і тривож-
них розладів: сильні болі сприяють підсилен-
ню тривоги, а тривога в свою чергу знижує по-
ріг больової чутливості, на що звертають увагу 

Т.Е.Уланова та співавт. [17].
На думку Е.А. Уменовой [18] висока часто-

та тривожних і депресивних розладів пов’язана 
з хронічним болем. У звичайних умовах існує 
гармонійна взаємодія між інтенсивністю сти-
мулу і відповідною реакцією. Відношення між 
сенсорною ноціцептивною аферентною і больо-
вою чутливістю може змінюватися в ситуації 
мотиваційного обумовленого очікування болю, 
коли очікування підсилює больове відчуття. Ди-
намічність взаємовідносин сенсорної дії з емо-
ційним станом формує основу прогнозованого 
очікування, що сприяє виникненню тривожно-
депресивних розладів.

Крім того, за даними Е.А. Григорьєвої та спі-
вавт. [19], песимістичний настрій супроводжу-
ється більш тривалою скутістю у ранкові години, 
а оптимістичне сприйняття хвороби пов’язане з 
більш низьким рівнем болю.

Тривожність має три рівні забезпечен-
ня: нейроендокринний, рухово-вісцеральний 
та усвідомленого розуміння, як повідомля-
ють Kaplan і Sadock’s [20]. Тривало існуюча 
тривожність зумовлює інтенсивну і довгочасну 
нейроендокринну реакцію (зміну функції 
серотонінергічних структур, ГАМК-рецепторів), 
що може зумовлювати зниження порогу больової 
чутливості [13].

За даними S. Appenzeller і співавт. [21] 
та L.C. Russel із N. Latov [22] більш ніж у 
третини хворих на РА виявлені когнітивні 
розлади, що не досягають рівня деменції і 
проявляються порушеннями пам’яті, уваги і 
логічного мислення. Патогенетичні механізми 
когнітивних розладів при ревматоїдному артриті 
до теперішнього часу не встановлені, але вони 
не пов’язані з тривалістю РА, використанням 
глюкокортикоїдів і ступенем непрацездатності, а 
корелюють з депресією і редукуються за умови 
адекватної терапії гіпотимічних проявів. 

Аналіз даних сучасної і зарубіжної літератури 
свідчить, що у пацієнтів з РА може спостерігатися 
стероїдна фобія – страх перед призначенням 
глюкокортикоїдів, яка може бути викликана 
реальними побічними ефектами, пов’язаними 
з використанням цих препаратів, а також в 
результаті їх несвоєчасного чи неправильного 
призначення. За повідомленнями И.Г. Салихова 
та співавт. [23] стероїдні фобії були виявлені 
у 60,91% пацієнтів з РА і половина з них 
відмовилася від прийому глюкокортикоїдів. 

О.В. Кремльова [24] повідомляє, що у пацієнтів 
з РА зустрічаються розлади адаптації, які 
представлені комплексом когнітивних, емоційних 
і поведінкових реакцій у відповідь на актуальні 
для хворих РА психосоціальні стресогенні події, 
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які часто пов’язані із захворюванням, наприклад, 
факт встановлення діагнозу хронічного 
захворювання, низька ефективність лікування, 
зниження працездатності. 

А.В. Курята та співавт. [25], аналізую-
чи результати досліджень (за методикою 
Дембо-Рубінштейна) у хворих із суглобово-
вісцеральною формою РА виявили, що само-
оцінка розумового розвитку – в 1,7, здоров’я – у 
2,7, характеру – в 1,2, щастя  – у 2,1 раза нижче 
середнього  порівняно  пацієнтами із суглобо-
вою формою РА. За тестом ЛОБИ у пацієнтів із 
суглобово-вісцеральною формою РА переважає 
тривожний і неврастенічний типи відношення до 
хвороби, а при суглобовій формі – ейфоричний 
та ергопатичний типи реагування.

На думку багатьох авторів [24, 26, 27, 28, 29, 
30] тривалий перебіг РА призводить до порушен-
ня стилю життя, зміни інтересів, зниження соці-
ального і матеріального положення, погіршення 
міжособистісних взаємовідносин. Здебільшого, 
пацієнти негативно відносяться до протиревма-
тичної терапії, рекомендацій лікаря, також у них 
часто виникають невротичні і психотичні пору-
шення. Все це потребує включення як психоло-
гічних методів обстеження, так і психотропних 
засобів у стандарти лікування і реабілітації хво-
рих з РА. 

Низька лікувальна і реабілітаційна ефектив-
ність терапії при РА  певною мірою пов’язана з 
недооцінкою психологічного стану пацієнта, як 
повідомляє А.В. Курята [25]. Серед пацієнтів, які 
мали депресію і тривогу, лише 25% отримували 
медикаментозну терапію в поєднанні з психоте-
рапією [31].  

Д.Ю. Вельтищев і співавт. [26] вказують на 
те, що хронічний прогресуючий перебіг захво-
рювання і супутня довготривала терапія час-
то супроводжуються розвитком незворотних 
ускладнень і сприяє виникненню змін, які про-
являються у дефектах зовнішності, порушеннях 
сну, емоційній лабільності, фізичному диском-
форті та значному обмеженні функціональних 
можливостей організму. 

  M.R. DiMatteo та співавт. [32] і B. Sleath зі 
співавт. [33] вважають, що психічні порушення в 
пацієнтів з РА часто залишаються нерозпізнани-
ми. Тому що, лікар ревматолог розглядає депре-
сію і тривогу як очікувану реакцію на хронічне 
захворювання, а пацієнти не налаштовані обго-
ворювати проблеми свого настрою з лікарем, так 
як вважають, що можуть самі впоратися з депре-
сією після покращання соматичного стану і не 
надають їм особливого значення. В результаті, 
лише 25% пацієнтів із запальними ревматични-
ми захворюваннями і тривожно-депресивними 

розладами отримують адекватну психотерапев-
тичну і медикаментозну терапію. Отже, при рев-
матологічних захворюваннях часто розвивається 
психологічна дезадаптація, що зумовлює потре-
бу в інтеграції зусиль терапевтів і психіатрів у 
процесі обстеження та призначення лікування 
даним пацієнтам [28].

Э.С. Тоиров та А.Х. Имамов [30] доповідають, 
що при лікуванні хворих з РА та невротичними 
порушеннями легкого ступеня, використовували 
загальнозміцнюючі препарати, фізіотерапевтичні 
процедури (електросон, гальванічний комірець 
за Щербаком, дарсонвалізацію) та лікувальну 
фізкультуру. При невротичних порушеннях се-
реднього ступеня в терапію були включені седа-
тивні засоби (новопассіт, седавіт, гліцин), а вира-
женого ступеня – антидепресанти (амітриптилін) 
і транквілізатори (феназепам). Як дія додаткової 
терапії були застосовані рослинні засоби із седа-
тивною (валер’яна, пустирник, звіробій) чи ак-
тивізуючую дією (жень - шень, елеутерокок). 

E.S. Brown [34] і J.C. Parker [35] вважають, 
що лікування пацієнтів з РА та коморбідними 
депресивними розладами найбільш ефективно 
при використанні інгібіторів зворотнього 
захоплення серотоніну. 

Пацієнти з тривожними станами і депресією 
значно частіше лікуються в стаціонарі і це не 
пов’язано із загостреннями РА. С.Г. Бурчинський 
[36], для лікування депресивних і тривожних 
розладів використовував препарат звіробою – 
нейроплант. Цей препарат діє на катехоламінові 
й індоламінові функції мозку та поєднує в 
собі  тимостабілізуючий, антидепресивний, 
анксіолітичний, антиастенічний і вегето-
стабілізуючий ефекти. 

В.И. Макарова та співавт. [37] наголошують, 
що при лікуванні ревматичних захворювань 
ефективна психологічна корекція і групова пси-
хотерапія. На думку В.Н. Коваленка та співавт. 
[38], хворим доцільно рекомендувати раціональ-
ну і сугестивну психотерапію, які можуть про-
водитися індивідуально та в групах. 

За даними  R.P. Bosh і співавт. [39] психоло-
гічний стан пацієнтів з РА покращували заняття 
йогою. Вправи тривалістю 75 хвилин проводи-
лися один раз на тиждень впродовж 2,5 місяців 
і призводили до нормалізації рівня  кортизолу, 
зниження відчуття болю, міорелаксації, змен-
шення симптомів стресу і депресії, покращання 
якості життя.

Л.Ф. Рябцева та співавт. [40], відмічають, 
що не дивлячись на істотні успіхи в лікуванні 
ревматоїдного артриту, фармакотерапія цього 
захворювання залишається однією з найбільш 
складних проблем медицини у зв’язку з низь-
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кою комплаєнтністю даного контингенту хворих 
до призначеного лікування. При РА дуже низька 
комплаєнтність до патогенетичного лікування: 
лише 22,5% пацієнтів дотримувалися його біль-
ше 80% часу, а 5% – взагалі не починали реко-
мендованого лікування. 

Психотропна терапія впливає не тільки на 
психопатологічну симптоматику, але і на запальні 
процеси та больовий синдром. Методи лікування 
і профілактики, які дозволяють керувати патоло-
гічним стресом, а також мають антидепресивну 
дію є необхідним доповненням до комплексного 
лікування РА наголошують А.Е. Зелтынь  і спі-
вавт. [40]. Зниження рівня болю і депресії у па-
цієнтів з РА супроводжується кращим контролем 
над соматичними симптомами захворювання – 
повідомляють A. Groarke і співавт. [41]. 

У зв’язку із швидкою інвалідизацією пацієнтів 
з РА економічні витрати для суспільства 
відповідають витратам при ішемічній хворобі 
серця, а за відсутності ефективної терапії 
тривалість життя жінок зменшується на 3, а 
чоловіків на 7 років [42]. Такі хворі потребують 
тривалого лікування для зняття симптомів 
загострення та підтримки ремісії. Окрім 
основного захворювання, збільшення затрат 
зумовлюють і психічні порушення даної групи 
пацієнтів [43, 44, 45].

На думку  D.M. Petronella de Buck і співавт. 
[46] 23% пацієнтів з РА втратили роботу протя-
гом 24 місяців після початку захворювання. У 
них був зафіксований підвищений рівень тривоги 
і депресії. Відповідно, оптимізація терапії в цих 
випадках є особливо актуальною проблемою.

Висновки
1. Вивчення сучасної наукової літератури, що 

присвячена основним напрямкам розробки про-
блем ревматоїдного артриту, свідчить про висо-
ку значимість цього питання. На теперішній час, 
клінічні форми непсихотичних психічних роз-
ладів при РА залишаються не впорядкованими 
зі значною розмаїтістю та неоднозначною оцін-
кою. Назріла нагальна потреба щодо групуван-
ня клініко-синдромологічних варіантів непсихо-
тичних психічних розладів, оцінки значення при 
різних клінічних формах ревматоїдного артриту 
та впливу соціально-психологічних чинників на 
їх перебіг.

2. Недостатність цілеспрямованих досліджень 
пограничних психічних порушень при ревмато-
їдному артриті зумовлює діагностичні помилки, 
несвоєчасне лікування вказаних розладів, що, в 
свою чергу, призводить до зростання тривалості 
лікування, зниження ефективності терапії та ре-
абілітації, швидкої інвалідизації, втрати працез-
датності та соціальної дезадаптації, збільшення 

фінансових витрат.
3. Звертає на себе увагу недостатня розроб-

ка методів реабілітації таких хворих, відсутність 
цілісної програми відновлення психічного бла-
гополуччя та комплексу рекреативних засобів 
щодо покращання їхнього життя.

Перспективи подальших досліджень
З огляду на важливе медичне та соціально-

економічне значення даної проблеми, на першій 
план виступає необхідність подальшого вивчен-
ня непсихотичних психічних розладів при різних 
клінічних формах ревматоїдного артриту, удо-
сконалення методів діагностики, прогнозування 
хвороби, лікування та реабілітації пацієнтів да-
ного профілю.
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КЛИНИКО-ПСИХОПАТОЛОГИЧеСКИе ОСОБеН-
НОСТИ И ПРОБЛеМы ЛеЧеНИя И РеАБИЛИТА-
цИИ БОЛьНыХ РеВМАТОИдНыМ АРТРИТОМ С 
НеПСИХОТИЧеСКИМИ ПСИХИЧеСКИМИ РАС-

СТРОйСТВАМИ 

 С.Д. Савка
Резюме. В статье раскрыты клинико-

психопатологические особенности  непсихотических пси-
хических расстройств при ревматоидном артрите. При-
ведены основные способы лечения, освещены проблемы 
реабилитации указанных психических расстройств и наве-
дены перспективные пути дальнейших исследований.

Ключевые слова: лечение, реабилитация, непсихоти-
ческих психические расстройства, ревматоидный артрит.

ClINIC-PSyChoPathologICal PECulIarItIES 
aNd ProBlEMS of trEatMENt aNd 
rEhaBIlItatIoN of PatIENtS WIth 

NoNPSyChotIC PSyChIC dISordErS IN CaSE of 
atroPhIC arthrItIS

S.D. Savka
abstract. The article has described clinic-psychopathological 

peculiarities of nonpsychotic psychic disorders in case of 
atrophic arthritis. The principal methods of treatment and 
rehabilitation of these particular disorders have been presented 
and long-range ways of further research have been outlined.

Key words: treatment, rehabilitation, nonpsychotic mental 
disorders, atrophic arthritis.
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