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Резюме.
У 110 больных ревматоидным артритом (РА) экспертным методом и с помощью тесто­

вого контроля изучена степень осведомленности о болезни. Установлено, что она тесно связана 
с рядом клинических и психосоциальных характеристик пациента (стадия болезни, выражен­
ность амиотрофий, степень функциональной недостаточности суставов, наличие гормоноза­
висимо сти, характер отношения к болезни, уровень образования и др.). Изучены показатели 
степени конфликтности в диаде «врач-больной». Последние связаны как со степенью информи­
рованности о болезни, так и с эффективностью проводимой терапии. Представленные данные 
обосновывают необходимость психолого-педагогической подготовки врачей.

Ключевые слова: ревматоидный артрит, информированность пациента, диада «врач - боль­
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Эффективность терапии во многом зави­
сит не только от того, насколько оптимальна 
программа лечения, но и от того, как она реа­
лизуется. Процесс взаимодействия в диаде 
“врач-больной55 осуществляется прежде всего 
на уровне обмена информацией, обсуждения 
плана предстоящего лечения и назначения кон­
кретных препаратов и процедур. Как извест­
но, наибольшего успеха достигают пациенты, 
которые действительно прислушиваются к ре­
комендациям лечащего врача и выполняют их 
[11, 14]. В исследовании A.Carlberg [5] из 7 вы- 
деленых факторов, оказывающих наиболее су­
щественное влияние на эффект лечения, следу­
ет отметить: 1) участие пациентов в процессе 
лечения; 2) знания о своем заболевании и лече­
нии; 3) обучение правильному лечению. Как 
видно, фактор обучения -  существенная часть 
эффективной лечебной работы. J.H.Katz et al. 
[8] установили меньшее число осложнений от
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нестероидных противовоспалительных 
средств при проведении разъяснительной рабо­
ты с больными. Работать с хроническими боль­
ными более сложно, поскольку именно у хро­
нических больных особенно часто встречает­
ся несогласие с врачебными рекомендациями
[4]. Хотя, как правило, считается, что обуче­
ние больного способствует улучшению резуль­
татов лечения [12, 15], вопрос о целесообраз­
ности информационной работы с больными да­
леко не од позначен. В этом отношении демон­
стративно название работы М .Tucker и 
J.R.Kirwan [13]: “Имеет ли обучение больного 
ревматоидным артритом терапевтический по­
тенциал?55 Влияние обучения на болевой синд­
ром и функцию суставов не столь отчетливо, 
а механизм действия пока недостаточно ясен 
[6, 9, 10, 16, 17]. Более того, есть работы, сви­
детельствующие о вреде медицинского просве­
щения, касающегося профилактики патологии 
опорно-двигательного аппарата. Так, 
L.H.Daltroy et al. [7] сообщили, что у той поло­
вины из 4000 работников почты, которые про­
ходили специальное обучение, как правильно 
поднимать тяжести, чтобы не спровоцировать 
синдром болей в спине, частота этого синдро-
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ма оказалась на 10% , а общие затраты на ле­
чение в три раза выше чем у тех, кого этому 
не обучали. Авторы подозревают в этом, ка­
залось бы, парадоксальном феномене дефект 
образовательных программ. Действительно, 
что касается содержания, а главное, педагоги­
ческих методик реализации этих программ, то 
многое далеко от совершенства, а формальный 
подход к делу, что мы видим иногда на прак­
тике многочисленных “школ для пациентов”, 
легко может дискредитировать необходимость 
информационно-разъяснительной работы. Воз­
можность такой дискредитации может быть 
объяснена неумелой психопедагогикой, усу­
губляющей тревогу и вызывающей в качестве 
психологической защиты нежелание знать про­
блему. Кроме того, нередко следует считать­
ся с негативным отношением к медицинскому 
просвещению, сформированным на базе опре­
деленного общественного менталитета (“если 
я заболею, то к врачам обращаться не ста­
ну ...”).

Понимая и принимая точку зрения (каза­
лось бы, априорную, не требующую доказа-

ко медицинская осведомленность пациентов с 
ревматоидным артритом (РА) связана с тяже­
стью клинических проявлений болезни, ее дли­
тельностью, отношением к ней самого больно­
го, с приемом различных, в том числе доста­
точно “агрессивных” средств, а также со вза­
имоотношением в системе “врач-больной”.

У 110 больных РА, с которыми не прово­
дилось каких-то специальных групповых и ин­
дивидуальных занятий, мы изучили степень 
информированности о болезни. Для этого ис­
пользовали экспертный метод и тестовый кон­
троль. В процессе госпитализации и общения с 
больным три эксперта (лечащий врач, заведу­
ющий отделением и сотрудник кафедры - ку­
ратор отделения) оценивали его знания по 
пятибалльной системе. Оценка тестового кон­
троля производилась по десятибалльной систе­
ме. Данный контроль представлял из себя на­
бор из 10 ситуационных задач, в которых сле­
довало решить различные диагностические и 
лечебно-реабилитационные проблемы. Всем 
больным проводилось общепринятое (“стан­
дартное” для данной патологии) клиническое,

Таблица 1.
Некоторые социальные, психологические и клинические характеристики, 

значимо (р < 0,05) связанные со степенью информированности больного РА о своей болезни .

Показатель экспертный метод тестовый метод
Уровень образования + 0,36 + 0,37
Длительность болезни + 0,25 + 0,22
Стадия болезни + 0,43 + 0,38
Степень функциональной недостаточности суставов + 0,23 + 0,23
Степень выраженности амиотрофии + 0,48 + 0,47
1-й (более адаптивные варианты отношения к болезни) 
блок методики "ТОБОЛ" + 0,34 + 0,38

Величина агрессивных тенденций -0,26 -0,28
Г ормонозависимость + 0,37 + 0,30
Суточная доза глюкокортикоидов + 0,39 + 0,33
Частота приема (систематичность) НПВС + 0,39 + 0,34
Применение базисных средств + 0,33 + 0,23

тельств) о необходимости информационно­
разъяснительной работы с больными, мы хо­
тели бы уточнить и обосновать целесообраз­
ность этой работы, учитывая вышеуказанную 
неоднозначность мнений. В настоящей статье 
мы стремились осветить вопрос о том, насколь-

лабораторное и рентгенологическое обследо­
вание. Кроме того, с помощью методики “ТО­
БО Л” , разработанной в С-Петербургском 
НИПНИ им. В.М. Бехтерева, оценивался тип 
отношения к болезни [1, 2], а также степень 
конфликтности в диаде “врач-больной” с по­
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мощью методики “Идеальный-реальный врач”, 
разработанной в ЯГУ Л.П. Урванцевым [3].

Установлен большой диапазон степени 
осведомленности о своей болезни. При этом ее 
оценка экспертным и тестовым методом выя­
вила высокую степень корреляции (г = +0,95). 
Обнаружена значимая связь между степенью 
информированности пациента о своей болезни 
и различными клиническими, психологическими 
и социальными характеристиками (табл. 1). За­
метим при этом, что, несмотря на кажущиеся 
сравнительно невысокими величины коэффици­
ентов корреляции, значительный объем выбор­
ки обусловливает их достоверность (р < 0,05 ).

Как и следовало ожидать, с увеличением 
образовательного ценза степень информиро­
ванности растет. Данный аспект очень важно 
учитывать в практической работе, поскольку 
методики и уровень донесения информации в 
разных ситуациях могут и должны существен­
но отличаться. Полученные данные свидетель­
ствуют о наличии достоверной положительной 
связи между информированностью пациента и 
длительностью болезни, ее стадией, степенью 
амиотрофии и функциональной недостаточно­
сти суставов, наличием гормонозависимости. 
Эти связи легко объяснимы, поскольку с уве­
личением стажа болезни, ее прогрессировани­
ем и ростом функциональных нарушений сти­
хийно и параллельно приобретенному опыту

(госпитализации, консультации) или осознан­
но (чтение специальной медицинской литера­
туры, заинтересованный целенаправленный 
расспрос специалистов) медицинская осведом­
ленность неизбежно возрастает.

Важным, с нашей точки зрения, является 
факт установления связи некоторых психоло­
гических характеристик и степени информиро­
ванности. Так, положительная корреляция ее с 
величиной I блока “ТОБОЛ” означает, что чем 
больше величина этого блока (иначе, чем адап­
тивнее отношение больного к своей болезни), 
тем больше он стремится к позитивному со­
трудничеству с врачом и готов содействовать 
во всем успеху лечения, тем больше он полу­
чает информации. Можно посмотреть на эту 
связь и с другой стороны: чем больше инфор­
мирован больной о своей болезни, тем гармо­
ничнее формируется у него отношение к болез­
ни. Напротив, связь величины агрессивных тен­
денций (определяемых по методике “ТОБОЛ”), 
характеризующих дезадаптивные типы 
отношения к болезни, с информированностью 
о ней - отрицательная. Можно сказать, что у 
больных с низкой степенью инфор­
мированности о своем заболевании происходит 
рост агрессивных тенденций.

Полученные данные также свидетель­
ствуют о более высокой степени информиро­
ванности среди больных, более постоянно при­
нимающих гормональные препараты, нестеро­
идные противовоспалительные и базисные 
средства. С одной стороны, это подтверждает 
то, что лица, которые постоянно лечатся та­
кими активными препаратами, являясь, оче­

видно, более “тяжелыми” 
пациентами, больше зна­
ют о РА. С другой сторо­
ны, это означает, что если 
пациент больше знает о 
своей болезни, тем более 
регулярно и аккуратно он 
принимает лекарства, со­
блюдая врачебные пред­
писания.

Приведем некото­
рые результаты по изуче­
нию взаимоотношений в 
диаде “врач-больной”. В 
табл. 2 представлены су­
щественные ( р < 0,05 ) 
связи показателя обоб­
щённой конфликтности 

(методика “идеальный-реальный врач”) с не­
которыми параметрами, характеризующими 
больного РА. Показатель обобщенной конф­
ликтности (К) характеризует соотношение важ­
нейших профессиональных недостатков и не-

Таблица 2.
Существенные (р < 0,05 ) корреляционные связи показателя 
обобщенной конфликтности (К) с некоторыми параметрами, 

характеризующими больного РА

Параметр г
Степень функциональной недостаточности суставов -0,45
Наличие системности -0,44

Уровень С-реактивного белка -0,57
Степень выраженности амиотрофии -0,38
Выраженность эффекта лечения -0,39
Степень информированности о РА (экпертный метод) -0,45
Степень информированности о РА (тестовый контроль) -0,47
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достатков, обусловленных индивидуальными 
характерологическими особенностями врача, 
которые не импонируют конкретным больным.

Из приведенных данных видно, что с на­
растанием тяжести болезни степень конфликт­
ности уменьшается. С одной стороны, это мож­
но объяснить и адаптационными процессами в 
психике больного к факту тяжелой болезни, и 
большей зависимостью “тяжелых55 пациентов 
от врача. С другой стороны, этот факт может 
свидетельствовать о большем внимании вра­
ча к “тяжелым55 пациентам.

Очень важен факт установления связи 
между обобщенным показателем конфликтно­
сти и степенью информированности больного 
о своей болезни. Этот факт прямо указывает 
на пути оптимизации взаимоотношений в диа­
де “врач-больной55. Прежде всего, это путь
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Summary.
110 pts with RA were studied by expert method and with the help o f  test control, the level o f  

information about the disease was determined. It was determined that it is closely connected with the 
number o f  clinical and psychosocial characteristics o f  the patient (stage o f  the disease, amyothrophy, 
functional insufficiency o f joints, presence o f  hormonal dependency, character o f relation to the disease, 
level o f  education e.a.) The stage o f conflicts in the duality «physician-patient» was studied. They are 
connected with the information level o f the disease as well as with the efficacy o f  the therapy. Presented 
data substantiate the necessity o f  psychological-pedagogical training o f  physicians.
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