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Резюме. Хроническое прогрессирующее, потенциально инвалидизирующее заболевание с неблаго-
приятным прогнозом может стать триггером для развития посттравматического стрессового расстрой-
ства (ПТСР). В статье представлены результаты обследования 127 пациентов с рассеянным склеро-
зом (РС), из которых у 61 пациента были верифицированы симптомы ПТСР, развившегося в связи 
с основным заболеванием. В контрольную группу вошли 67 пациентов с РС, устойчивых к стрессо-
генному воздействию. Для выполнения задач исследования у всех пациентов осуществлялся тщатель-
ный сбор анамнестических сведений. Для изучения структуры внутренней картины болезни приме-
нялась тестовая методика, направленная на диагностику типа отношения к болезни (ТОБОЛ). Иссле-
дование показателей качества жизни (КЖ) проводилось с помощью опросника SF-36. Для оценки ког-
нитивного, эмоционального и поведенческого аспектов беспокойства о прогрессировании использо-
вались следующие опросники: «Краткий опросник по оценке страха прогрессирования заболевания» 
A. Mehnert, P. Herschbach, P. Berg (2006), в адаптации Н.А. Сирота, Д.В. Московченко (2014) и «Опро-
сник когнитивных представлений о болезни» A. Evers, F. Kraaimaat (1998), в адаптации Н.А. Сирота, 
Д.В. Московченко (2014).

В результате проведенного исследования было выявлено, что пациенты основной группы имеют 
существенно более низкие баллы как физического, так и психического функционирования при оцен-
ке качества жизни. Вместе с тем пациенты с ПТСР характеризуются более высокой интенсивностью 
беспокойства о прогрессировании, негативным мышлением, эмоциональными реакциями, связанны-
ми с заболеванием. Неадекватная внутренняя картина болезни, характеризующаяся наличием психи-
ческой дезадаптации в связи с заболеванием, преобладает в группе пациентов с ПТСР. Все эти факто-
ры могут являться предикторами развития ПТСР. Необходимо проводить дальнейшие исследования 
психологических особенностей данной группы пациентов для выявления мишеней психотерапевтиче-
ского воздействия.

Ключевые слова: Посттравматическое стрессовое расстройство, рассеянный склероз, качество жиз-
ни, внутренняя картина болезни, отношение к болезни, беспокойство о прогрессировании, мишени 
психотерапии.
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Summary: A chronic, progressive, potentially disabling disease with a poor prognosis can trigger the 
development of post-traumatic stress disorder (PTSD). The article presents the results of a survey of 127 
patients with multiple sclerosis (MS), of which 61 patients had PTSD symptoms that developed in connection 
with the underlying disease were verified. The control group included 67 patients with MS who were resistant 
to stress. To fulfill the objectives of the study, all patients underwent a thorough collection of anamnestic 
information. To study the structure of the internal picture of the disease, we used a test technique aimed at 
diagnosing the type of attitude toward the disease (TOBOL). The study of QOL indicators was carried out 
using the SF-36 questionnaire.

To assess the cognitive, emotional and behavioral aspects of anxiety about progression, the following 
questionnaires were used: “A short questionnaire for assessing the fear of disease progression” A. Mehnert, P. 
Herschbach, P. Berg (2006), adapted by N.А. Sirota, D.V. Moskovchenko (2014) and “Questionnaire of cognitive 
ideas about the disease” A. Evers, F. Kraaimaat (1998), adapted by N.A. Sirota, D.V. Moskovchenko (2014). As 
a result of the study,   it was revealed that the patients of the main group have significantly lower scores of 
both physical and mental functioning when assessing the quality of life. At the same time, patients with PTSD 
are characterized by a higher intensity of anxiety about progression, negative thinking, and emotional reactions 
associated with the disease. An inadequate internal picture of the disease, characterized by the presence of 
mental maladjustment due to the disease, prevails in the group of patients with PTSD. All of these factors 
can be predictors of the development of PTSD. It is necessary to conduct further studies of the psychological 
characteristics of this group of patients in order to identify the targets of psychotherapeutic influence.

Keywords: Post-traumatic stress disorder, multiple sclerosis, quality of life, internal picture of the disease, 
attitude to the disease, anxiety about progression, targets of psychotherapy.
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жет испытывать сверхсильный стресс, а в кри-
зисной — пролонгированный макростресс [16]. 
Основными факторами, определяющими травма-
тичность стрессового события являются внезап-
ность его наступления, угроза идентичности, а 
также глобальный характер воздействия [12]. Од-
нако, будет ли являться сам факт постановки ди-
агноза травматическим событием, приводящим к 
развитию нарушений психического функциониро-
вания для конкретного пациента, будет зависеть в 
каждом случае от его «индивидуальной восприим-
чивости» [15]. Психическая устойчивость опреде-
ляется личностными особенностями человека (его 
«преморбидным фоном»), защитными механизма-
ми, выбранными «копинг-стратегиями», а также 
адаптационными ресурсами [19]. Высказываются 
предположения о том, что ведущими факторами, 
определяющими риск развития ПТСР, являют-
ся индивидуально-психологические особенности 
[6]. Кроме того, в развитии ПТСР большую роль 
играют особенности личности, а также пол, воз-

Рассеянный склероз (РС) представляет собой 
хроническое потенциально инвалидизирую-
щее заболевание центральной нервной си-

стемы (ЦНС), которое развивается преимуще-
ственно у лиц молодого возраста. Зачастую сам 
факт постановки диагноза является стрессовым 
фактором, приводящим к развитию адаптацион-
ных нарушений. Как писал Г. Селье: «всякое забо-
левание вызывает какую-то степень стресса, по-
скольку предъявляет организму требования адап-
тации» [10]. При этом воздействие стрессора вли-
яет на течение заболевания и в ряде случаев мо-
жет приводить к дистрессу и развитию различных 
психических нарушений, в том числе, и к форми-
рованию ПТСР.

Информация о тяжелом, угрожающем жизни 
заболевании нарушает привычное и безопасное 
существование человека и наполняет его жизнь 
тяжелыми переживаниями и концептуально мо-
жет определяться как экстремальная и кризисная 
ситуация. Человек в экстремальной ситуации мо-
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раст, жизненный опыт пациентов, устойчивость к 
стрессам, наличие психических, психосоматиче-
ских расстройств в прошлом, соматических забо-
леваний, травм, ранений, зависимостей [1], пло-
хое обращение в детстве — физическое, сексуаль-
ное и эмоциональное (психологическое) насилие 
[26]. Большое значение придается отношению са-
мого человека к произошедшему [24].

В то же время считают, что факторы риска 
играют существенную роль только у определен-
ных лиц, и их влияние не может быть распростра-
нено на всех пациентов с ПТСР [20]. Механизм 
этих влияний до сих пор не изучен. Кроме того, 
на сегодняшний день нет единого мнения отно-
сительно значимости внешних и внутренних фак-
торов, влияющих на формирование расстройства.

Так, изучая развитие ПТСР у пациентов с 
психическими расстройствами, Turner and Lloyd 
(1995) [29] ввели понятие «накопленного бреме-
ни невзгод» («accumulated burden of adversity»). В 
своей работе они продемонстрировали связь меж-
ду совокупным опытом тяжелых событий в те-
чение всей жизни и психическими расстройства-
ми, развившимися несколько лет спустя. Fullilove 
et al. (1992) [23], изучая развитие ПТСР у жен-
щин с химической зависимостью, описывает «рас-
стройство травматического спектра» (a «trauma 
spectrum disorder»), являющееся наиболее тяже-
лым последствием кумулятивного стресса. В этих 
работах также говорится о том, что кумулятивная 
травма приводит к формированию малоадаптив-
ных копинг-стратегий, в отношении способности 
человека справляться с болезненным опытом, не-
предвиденными обстоятельствами, связанными с 
угрозой для его жизни и здоровья.

Некоторые авторы выделяют также понятие 
«субклинического ПТСР» [27, 30]. Так Норрис 
(1992) [27] говорит о необходимости учета куму-
лятивных травм, которые могут приводить к фор-
мированию ПТСР-подобной симптоматики, зна-
чимой, но не достигающей формальных диагно-
стических критериев ПТСР.

Таким образом, можно предположить, что 
одного лишь факта наличия хронического забо-
левания недостаточно для формирования ПТСР, а 
должно быть сочетание неблагоприятных факто-
ров, которые с течением времени накапливаются 
и приводят к формированию данного расстрой-
ства. A. Alonzo изучая опыт пациентов, имеющих 
хронические заболевания, смог выделить ряд фак-
торов, приводящих к развитию ПТСР [19]. Во-
первых, это факторы, связанные с самим заболе-
ванием: симптомы болезни, которые приводят к 
изменению привычного образа жизни, проводи-
мое лечение и соблюдение режима дня или пи-
тания, госпитализации, связанные с ухудшени-
ем состояния, проведение реабилитационных ме-
роприятий, а также проблемы, связанные с ме-
дицинским страхованием. Во-вторых, это факто-
ры, связанные с событиями, происходящими в 
жизни пациента: наличие сопутствующих заболе-
ваний (как соматических, так и психических) и 
оперативных вмешательств, несчастных случаев 

(ДТП), психических травм в детском и подрост-
ковом возрасте (сексуальное насилие, развод ро-
дителей, смерть близких и пр.). Эти факторы при-
водят к повышению чувствительности и воспри-
имчивости пациента к происходящим событиям, 
а также в ряде случаев к диссоциативным пере-
живаниям и склонности к избеганию психотрав-
мирующих факторов. В совокупности все выше-
перечисленные факторы могут приводить к раз-
витию психических расстройств (тревожные и де-
прессивные расстройства, а также ПТСР).

Важную роль в формировании симптомов 
ПТСР занимает оценка дисфункционального бес-
покойства о прогрессировании заболевания. В за-
рубежных исследованиях встречаются данные о 
наличии у больных представлений о возможно-
сти субъективного контроля болезни [31]. В 85 
% случаев тип течения РС ремитирующий, при 
котором у пациента случаются обострения забо-
левания, проявляющиеся в виде нарушения или 
утраты какой — либо функции организма, напри-
мер, может появиться нарушение функции ходь-
бы, координации, расстройства чувствительности, 
нарушение функции тазовых органов. Все эти из-
менения происходят неожиданно для пациента и 
существенно влияют на его повседневную актив-
ность, а в ряде случаев, могут значительно сни-
жать качество жизни. Спрогнозировать развитие 
обострения невозможно, даже несмотря на про-
водимую терапию ПИТРС (препараты снижа-
ют частоту обострений на 30-60%, но не могут 
полностью исключить их возникновение), невоз-
можно также предсказать характер его течения и 
возможные последствия. Таким образом, пациен-
ты могут находиться в состоянии тревоги, посто-
янно думая о возможности развития нового обо-
стрения. Особенно к такому поведению склонны 
пациенты, изначально предрасположенные к раз-
витию тревожных и депрессивных расстройств, 
а также пациенты, перенёсшие тяжёлые инвали-
дизирующие обострения в прошлом. Неперено-
симость неопределённости течения заболевания 
приводит к формированию беспокойства о про-
грессировании, которое становится источником 
психологического дистресса.

Важную роль в развитии симптомов ПТСР 
играет внутренняя картина болезни (ВКБ), кото-
рая по определению Лурии [7] является совокуп-
ностью ощущений больного, причем, «не толь-
ко местных болезненных, но его общее самочув-
ствие, самонаблюдение, его представления о сво-
ей болезни, о ее причинах, все то, что связано 
для больного с приходом его к врачу, — весь тот 
огромный внутренний мир больного, который со-
стоит из весьма сложных сочетаний восприятия и 
ощущения, эмоций, аффектов, конфликтов, пси-
хических переживаний и травм». Не столько само 
заболевание, сколько его интрапсихическая пере-
работка, создание «информационного поля бо-
лезни» определяет дальнейшее поведение паци-
ента и включение стресс преодолевающих стра-
тегий, поэтому исследование ВКБ является одним 
из основных направлений поиска путей выбора 
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мероприятий медико-психологической реабилита-
ции, повышения эффективности лечения, опреде-
ления терапевтического прогноза [3].

ВКБ представляет собой многокомпонентную 
структуру, связанную с восприятием, представле-
нием и переживанием болезни, в основе которой 
лежат механизмы психологической защиты и со-
владания (копинг-стратегии) [13]. В ситуации тя-
желого хронического заболевания оценка угрозы 
болезни во многом связана с ВКБ и определяется 
содержанием личностно-смыслового уровня опо-
средования телесного страдания [14]. На сегод-
няшний день в современной отечественной лите-
ратуре выделяют три аспекта ВКБ: когнитивный 
(познавательный) — определяется соматической 
или психогенной концепцией болезни, эмоцио-
нальный и мотивационно — поведенческий. При 
формировании неадаптивных стереотипов паци-
енты не способны конструктивно решать возни-
кающие перед ними проблемы, следовать врачеб-
ным рекомендациям, поддерживать гармоничные 
межперсональные отношения, что приводит к су-
щественному снижению качества жизни больных. 
Внутренняя картина болезни (ВКБ) или модель 
репрезентации заболевания, как она часто обо-
значается в современных исследованиях, являет-
ся важным интрапсихическим конструктом, опре-
деляющим эмоциональное состояние, поведение 
и качество жизни человека при столкновении с 
фактом болезни. Она также в значительной сте-
пени влияет на приверженность пациента лече-
нию, отношения с врачом, вероятность развития 
вторичных нозогенных осложнений.

  Оценка и учет качества жизни в исследова-
ниях, программах лечения и реабилитации бази-
руется на современной биопсихосоциальной кон-
цепции понимания заболеваний и определении 
понятия здоровья, которое ВОЗ определяет как 
состояние физического, психологического и со-
циального благополучия. Имеются исследования, 
которые выявили ценность качества жизни как 
индикатора эффективности лечения, предиктора 
комплаентности, фактора прогноза выживаемо-
сти, составляющей персонализированного подхо-
да в терапии [5, 21].

Пациенты с РС входят в группу риска в от-
ношении развития у них ПТСР, что определяет 
актуальность выявления индивидуальных преди-
кторов риска формирования и механизмов разви-
тия психопатологических нарушений, для выбора 
адекватного метода психотерапии и своевремен-
ного её начала с целью повышения привержен-
ности лечения пациентов с РС и улучшения ка-
чества их жизни [8,9].

Цель исследования: выявить предикторы раз-
вития ПТСР у пациентов с РС, изучить индивиду-
альные психологические особенности пациентов 
с ПТСР, связанные с развитием основного забо-
левания (РС).

Материалы и методы. Всего было скриниро-
вано 724 пациента сплошной выборки, прохо-
дящих амбулаторное лечение в «Городском цен-
тре рассеянного склероза» в Санкт-Петербурге. 

Пациентам с признаками ПТСР, выявленных по 
результатам скринингового теста (опросник на 
скрининг ПТСР — Trauma Screening Questionnaire, 
Brewin C. et al., 2002), проводилось обследова-
ние с использованием клинико-психологических 
и экспериментально-психологических методов. 
Все пациенты, имеющие симптомы ПТСР, были 
направлены на консультацию врача — психиатра. 
Диагноз ПТСР, был верифицирован у 61 пациента 
на основании критериев МКБ-10, что составило 
8,4% от общей выборки. Пациенты с РС, не име-
ющие признаков ПТСР, сопоставимые с основ-
ной группой по полу, возрасту, степени инвали-
дизации, длительности течения заболевания были 
отобраны в группу сравнения. Всего в исследова-
нии приняли участие 127 пациентов с РС в воз-
расте от 19 до 49 лет (средний возраст ± стан-
дартное отклонение (СО) — 31,19 ± 7,17), из них 
89 (70,1%) женщин и 38 (29,9%) мужчин. Меди-
ана балла (межквартильный интервал — МКИ) 
по шкале EDSS составила 3 [2,5; 4], что соответ-
ствует умеренному неврологическому дефици-
ту. При оценке уровня образования преобладают 
пациенты с высшим образованием — 62,2%. Боль-
шая часть пациентов страдают ремиттирующим 
РС — 92,9%. 55,1% получали терапию препаратами 
ПИТРС 1 линии (глатирамера ацетат, интерферо-
ны, терифлуномид), тогда как 29,2 % получали те-
рапию ПИТРС 2 линии (натализумаб и окрелизу-
маб). Сохранили трудоспособность и имели тру-
довую занятость 66,1 % пациентов, 33,9% не ра-
ботали; 29,9% пациентов имели группу инвалид-
ности. Критериями включения являлись: возраст 
пациентов от 18 до 65 лет, наличие установлен-
ного диагноза РС в соответствии с критериями 
Мак Дональда. Критерии невключения в исследо-
вание: текущая терапия глюкокортикостероидами 
(ГКС) или терапия ГКС в течение месяца до про-
ведения исследования, наличие психических забо-
леваний в анамнезе, снижение когнитивных функ-
ций, недоступность больных для психологическо-
го обследования.

Обследованные пациенты дали добровольное 
согласие на участие в исследовании. Исследова-
ние проводилось в 2017–2019 гг.

Из истории болезни каждого пациента была 
получена информация о типе течения заболе-
вания, терапии ПИТРС, оценке по шкале EDSS. 
Всем пациентам установлен диагноз РС в соот-
ветствии с критериями McDonald. При проведе-
нии интервью была получена информация о со-
циально — демографических характеристиках па-
циентов: возраст, образование, семейное положе-
ние, профессиональный статус. Наличие сниже-
ния когнитивных функций определялось при вы-
полнении оценки по шкале EDSS.Методы иссле-
дования. 1) Клинический метод включал в себя 
оценку клинической картины, типа течения РС, 
терапию ПИТРС, оценку по шкале EDSS, клинико-
психопатологическую оценку психического состо-
яния;

2) экспериментально-психологический метод 
включал оценку по следующим методикам:
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1. Авторское структурированное интервью, 
содержащее вопросы, направленные на изучение 
социально-демографических и психосоциальных 
характеристик больных.

2. Опросник на скрининг ПТСР (Trauma 
Screening Questionnaire, Brewin C. et al., 2002). 
Краткий опросник, состоящий из 10 вопросов и 
позволяющий провести скрининг ПТСР.

3. Краткий опросник по оценке страха прогрес-
сирования заболевания» A. Mehnert, P. Herschbach, 
P. Berg (2006), в адаптации Н.А. Сирота, Д.В. Мо-
сковченко (2014).

4. «Опросник когнитивных представлений о 
болезни» A. Evers, F. Kraaimaat (1998), в адапта-
ции Н.А. Сирота, Д.В. Московченко (2014).

5. Методика для определения типов отноше-
ния к болезни «ТОБОЛ» (Вассерман Л. И. и со-
авт., 2005, 2014).

6. Опросник качества жизни SF-36 (36-Item 
Short-Form Health Survey).

Статистический анализ производился в сре-
де R. Данные были проверены на нормальность 
распределения визуально при помощи квантиль-
ных графиков (функция qqPlot, из пакета car). 
Для визуального выявления отскакивающих зна-
чений были построены боксплоты и диаграммы 
Кливленда. Сравнения значений в двух несвязан-
ных группах с ранговыми или неправильно рас-
пределёнными количественными данными про-
изводилось при помощи критерия Манна-Уитни 
(функция wilcox.test). Для нормально распреде-
лённых данных использовался Т-тест в модифи-
кации Уэлча (функция t.test). Для категориальных 
данных применялся точный тест Фишера (функ-
ция fisher.test). Для интерпретации величины эф-
фекта и апостериорного сравнения групп выпол-
нялись Cramer’s V тест и попарный post-hoc z-тест 
с коррекцией Бонферрони, соответственно. Ста-
тистически значимыми принимались значения с 
достигнутым уровнем значимости (p-value) < 0.05. 
Для поправки на множественные сравнения ис-
пользовался метод Хольма-Бонферрони (функция 
p.adjust).

Для оценки влияния типа отношения к болез-
ни и беспокойства о прогрессировании на веро-
ятность наличия у пациента ПТСР была построе-
на обобщённая линейная модель с биномиальным 
распределением отклика. Первоначально в модель 
были включены все предикторы (типы отношения 
к болезни по результатам опросника ТОБОЛ; ког-
нитивный, эмоциональный и поведенческий ком-
поненты из опросника «Беспокойство о прогрес-
сировании»). По результатам проверки на колли-
неарность (функция vif) был удалён предиктор 
с фактором, увеличивающим дисперсию (VIF) 
превышающем 3 — подавление негативных мыс-
лей. Далее модель была упрощена с использова-
нием информационного критерия Акаике (функ-
ция stepAIC). Были удалены следующие предикто-
ры: страх утраты автономии, отвлечение, самоо-
смотр, эмоциональные реакции, интенсивность 
беспокойства о прогрессировании, убеждённость 
в пользе беспокойства, убеждённость в эффектив-

ности лечения. Финальная модель была протести-
рована на линейность связи при помощи графи-
ка остатков от предсказанных значений и прове-
рена на сверхдисперсию (с использованием функ-
ции, предложенной Беном Болкером).

Результаты исследования и обсуждение

При сравнении социо-демографических дан-
ных и клинических характеристик пациентов с 
РС, имеющих симптомы ПТСР и без симптомов 
ПТСР, достоверных различий не было выявлено.

Для изучения структуры ВКБ применялась ме-
тодика для определения типов отношения к бо-
лезни «ТОБОЛ». На основании данной методи-
ки можно диагностировать 12 типов отношения 
к болезни, которые объединены в три блока на 
основании двух основных критериев: 1. Способ-
ность к адаптации к болезни («адаптивность-
дезадаптивность»). 2. Характер дезадаптации (в 
случае дезадаптивного типа отношения). Таким 
образом, первый блок включал в себя гармонич-
ный, эргопатический и анозогнозический типы 
отношения к болезни, при которых способность к 
психической и социальной адаптации существен-
но не нарушается. Во второй блок вошли паци-
енты с тревожным, ипохондрическим, неврасте-
ническим, меланхолическим, апатическим типа-
ми отношения к болезни. В этом случае для па-
циентов характерно дезадаптивное поведение с 
преобладанием интрапсихической направленно-
сти личного реагирования на болезнь. В третий 
блок вошли пациенты с сенситивным, эгоцентри-
ческим, дисфорическим и паранойальным типами 
отношений. Для них так же, как и для пациентов 
2-го блока, характерно дезадаптивное поведение, 
однако с выраженной интерпсихической направ-
ленности личного реагирования на болезнь. По-
мимо “чистых” типов отношения к болезни диа-
гностируются также “смешанные” типы, которые 
могут быть как согласованными (включающие со-
четание только дезадаптивных, либо только адап-
тивных типов отношений к болезни), так и про-
тиворечивыми (сочетание адаптивных и дезадап-
тивных типов отношения). В случае сочетания че-
тырёх и более преобладающих типов отношений 
к болезни, речь идёт о так называемом «диффуз-
ном» типе. Результаты представлены в Табл.1.

По результатам точного теста Фишера p-value 
= 0.01 — соответственно можно отклонить нулевую 
гипотезу о независимости переменных. На основа-
нии Cramer’s V = 0.34 можно интерпретировать ве-
личину эффекта как большую. Попарный post-hoc 
z-тест с коррекцией Бонферрони позволил выя-
вить Блок 1 как группу со значимыми различия-
ми между пациентами без ПТСР и с ПТСР.

Таким образом, пациенты, не имеющие сим-
птомов ПТСР, характеризуются значительно боль-
шей степенью адаптации к своему заболеванию. 
Они активно участвуют в процессе лечения, кон-
структивно выстраивают отношения с лечащим 
врачом и демонстрируют высокую привержен-
ность терапии ПИТРС. Большинство пациентов 
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Таблица 1. Сравнение значений показателей методики ТОБОЛ (процентное соотношение пациентов  
в каждой группе)
Table 1. Comparison of the values of the indicators of the TOBOL method (percentage of patients in each group)

Пациенты без ПТСР
n = 66

Пациенты с ПТСР
n = 61

p-value (точный тест Фи-
шера)

Блок 1 30 (45.5%) 11 (18%)

0.01

Блок 2	 5 (7.6%) 4 (6.6%)

Блок 3 6 (9.1%) 14 (23%)

Смешанный согласованный 14 (21.2%) 12 (19.7%)

Смешанный противоречивый 6 (9.1%) 11 (18%)

Диффузный 5 (7.6%) 9 (14.8%)

этой группы имеют гармоничный тип отношения 
к болезни.

Важную роль в формировании симптомов 
ПТСР занимает оценка дисфункционального бес-
покойства о прогрессировании заболевания. Как 
уже было сказано выше, в 85 % случаев встреча-
ется ремиттирующий тип течения РС, когда рез-
кое ухудшение симптомов заболевания сменяет-
ся ремиссией. Иногда симптомы нарастают на-
столько быстро, что клинически становятся по-
хожи на развитие острого нарушения мозгового 
кровообращения. Терапия ПИТРС снижает риск 
развития обострения на 30-60%, но не исключа-
ет полностью их возникновение. Таким образом, 
пациенты могут испытывать постоянную фру-
страцию, связанную с непредсказуемостью тече-
ния заболевания, беспокойство о его прогресси-
ровании, что может стать источником психоло-
гического дистресса.

Для оценки когнитивного, эмоционального и 
поведенческого аспектов беспокойства о прогрес-
сировании использовались следующие опросники: 
Краткий опросник по оценке страха прогресси-
рования заболевания» A. Mehnert, P. Herschbach, 
P. Berg (2006), в адаптации Н.А. Сирота, Д.В. 
Московченко (2014) и «Опросник когнитивных 
представлений о болезни» A. Evers, F. Kraaimaat 
(1998), в адаптации Н.А. Сирота, Д.В. Московчен-
ко (2014).

Согласно разработанной Н.А. Сиротой и Д.В. 
Московченко «модели воспринимаемой угрозы 
прогрессирования болезни», существуют когни-
тивный, эмоциональный и поведенческий уров-
ни беспокойства о прогрессировании заболева-
ния. В основе этой модели лежит концепция не-
определённости заболевания, которая применя-
лась для исследования ПТСР у онкологических 
больных [11]. Для пациентов с РС также харак-
терна неопределённость, связанная с заболевани-
ем, вследствие чего представляется целесообраз-
ным изучение этого феномена у пациентов с РС. 
Зачастую беспокойство о прогрессировании забо-
левания, а также о непредсказуемости его тече-
ния носят дисфункциональный характер, прояв-
ляясь у пациентов, находящихся в стойкой кли-
нической ремиссии и не имеющих существенно-

го неврологического дефицита, что может приво-
дить к развитию психоэмоциональных нарушений 
и снижать их качество жизни. Результаты иссле-
дования представлены в Табл.2.

В категории «Когнитивный компонент» ста-
тистически значимые различия между группа-
ми наблюдаются по показателям шкал: «Интен-
сивность беспокойства о прогрессировании», а 
также «Негативное мышление», при этом зна-
чения этих показателей в основной группе су-
щественно выше, чем в контрольной. Пациенты 
склонны часто возвращаться к мыслям о про-
грессировании заболевания и формированию 
негативных мысленных сценариев, связанных с 
возможным прогрессированием или обострени-
ем болезни. Так как при РС часто происходит 
поражение пирамидной системы, вследствие 
чего может существенно нарушаться функция 
ходьбы, пациенты боятся инвалидизации (быть 
прикованными к инвалидному креслу). Высо-
кую тревогу испытывают также пациенты с тре-
мором рук, из-за которого может быть суще-
ственно ограничена повседневная активность, 
требующая необходимости в посторонней по-
мощи для ухода за собой (прием пищи, умы-
вание, бритье, чистка зубов) [17]. Появляется 
страх быть зависимым от своих родных и близ-
ких. Высокую тревогу вызывают и тазовые рас-
стройства, так как пациент становится ограни-
чен в свободном перемещении по городу из-за 
боязни недержания мочеиспускания, необходи-
мости частой смены урологических прокладок 
и строгого соблюдения диеты и питьевого ре-
жима. Также одним из симптомов, существенно 
ухудшающих качество жизни больных, является 
утомляемость [25, 28]. Утомляемость при РС не 
связана с физической нагрузкой и характеризу-
ется самим пациентом как недостаток физиче-
ской и умственной энергии. Такая утомляемость 
может существенно ограничивать повседневную 
активность даже при отсутствии выраженного 
неврологического дефицита и оказывать вли-
яние на психологическое состояние пациента. 
Всё это может лежать в основе формирования 
интрузивных переживаний, направленных в бу-
дущее, характерных для ПТСР при РС.
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В категории «Эмоциональный аспект беспо-
койства о прогрессировании» статистически зна-
чимые различия между группами наблюдаются по 
показателям шкалы «Эмоциональные реакции» 
при этом значения этого показателя в основной 
группе существенно выше, чем в контрольной.

Для обследуемых пациентов с симптомами 
ПТСР характерны выраженные эмоциональные 
реакции на заболевание и проводимое лечение, 
это отражает тревожную обеспокоенность боль-
ных возможностью прогрессирования заболева-
ния, страх формирования в будущем выражен-
ного неврологического дефицита и инвалидиза-
ции. Пациенты чаще и острее испытывают тре-
вогу при посещении врача, прохождении меди-
цинских осмотров или проведении таких диагно-
стических процедур, как МРТ. В результате чего 
само обращение за медицинской помощью мо-
жет иметь травматический характер и ухудшать 
психическое состояние лиц с РС. Для данной 
группы пациентов, кроме эмоциональных реак-
ций, характерны выраженные вегетативные про-
явления тревоги и обеспокоенности (их сомати-
ческие эквиваленты) при переживаниях, связан-
ных с необратимостью развивающихся симпто-
мов заболевания, страхом перед возможным ле-
чением.

Страх неопределённости и высокий уровень 
беспокойства о прогрессировании могут приво-
дить к снижению убеждённости в эффективно-
сти терапии ПИТРС, недостаточной мотивации 
для продолжения лечения, соблюдения режима 
назначений, нарушению комплаентности.

Для определения предикторов развития 
ПТСР была построена обобщённая линейная 
модель с биномиальным распределением откли-
ка (Табл.3). Были выявлены следующие значи-
мые предикторы:

Высокий балл по шкале «негативное мышле-
ние» (ОШ = 1.18, p = 0.01) по результату опро-
сника, направленного на оценку беспокойства о 
прогрессировании заболевания, отражающий не-
гативные мысленные сценарии, связанные с раз-
мышлением о возможном развитии обострения 
заболевания.

«Третий блок», в который входят  сенситив-
ный, эгоцентрический, дисфорический и пара-
нойяльный типы отношения к болезни (отноше-
ние шансов (ОШ) = 7,34, p = 0.003), «смешанный 
противоречивый» (ОШ = 4,94, p = 0.02), а также 
«диффузный» (ОШ = 4,21, p = 0.04) типы отноше-
ния к болезни. по результатам опросника ТОБОЛ.

В качестве опорного уровня категориальной 
переменной (опросник ТОБОЛ) при моделирова-

Таблица 2. Сравнение значений уровня беспокойства о прогрессировании (поведенческий, эмоциональный 
и когнитивный компоненты) группы контроля и основной группы
Table 2. Comparison of the values of the level of anxiety about progression (behavioral, emotional and cognitive 
components) of the control and the main group

Показатели оценки когнитивного, эмоционального и 
поведенческого аспектов беспокойства

Пациенты без ПТСР
n = 66

Пациенты с ПТСР
n = 61

p-value (с учётом 
поправки на мно-
жественные срав-

нения)
Интенсивность беспокойства о прогрессировании, 
(баллы), медиана [МКИ]

3,5 [2, 5] 5 [3, 7] 0,03

Убежденность в эффективности лечения (баллы), ме-
диана [МКИ]

6.5 [4,25, 8] 5 [4, 7] 0,83

Негативное мышление (баллы), медиана [МКИ] 3 [1, 6] 7 [3, 8] 0,01

Убежденность в пользе беспокойства (баллы), меди-
ана [МКИ]

4,5 [1, 6] 5 [2, 7] 0,89

Консультации у врачей (баллы), медиана [МКИ] 3 [2, 4] 4 [2, 4] 0,34

Самоосмотр (баллы), медиана [МКИ] 2 [1, 2] 2 [1, 3] 0,83

Отвлечение (баллы), медиана [МКИ] 2 [1, 3] 2 [1, 2] 0,98

Подавление негативных мыслей (баллы), медиана 
[МКИ]

3,5 [2, 4,75] 4 [3, 5] 0,23

Позитивное переформулирование (баллы), медиа-
на [МКИ]

4 [3, 6] 4 [4, 6] 0,89

Эмоциональные реакции (баллы), медиана [МКИ] 13 [10,25, 15,75] 17 [13, 19] 0,03

Семейные страхи (баллы), медиана [МКИ] 5 [4, 7,75] 7 [5, 9] 0,24

Страх утраты автономии (баллы), медиана [МКИ] 3,5 [2, 5] 5 [3, 7] 0,05

МКИ — межквартильный интервал; для сравнений использовался критерий Манна-Уитни.
Примечание: достоверными считаются различия при р< 0,05
Note: differences at p< 0.05 are considered significant
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нии выбран блок 1; статистически значимые зна-
чения p-value выделены жирным шрифтом.

Таким образом, наличие у пациентов нега-
тивных мысленных сценариев, связанных с раз-
мышлениями о неминуемой возможности про-
грессирования заболевания (переход во вторич-
но — прогрессирующее течение), развития тяжё-
лого обострения, наступления инвалидизации в 

Таблица 3. Определение предикторов развития ПТСР
Table 3. Identifying predictors of PTSD development

Переменная Коэффици-
ент (β)

Стандарт-
ная ошибка

Значение 
Z-статистики p-value Отношение 

шансов 95% ДИ

Свободный член -4,02 1,01 - - - -

Типы личности:

Блок 2 0,16 0,87 0,19 0,85 1,17 0,21 — 6,43

Блок 3 1,99 0,67 2,98 0,003 7,34 1,97 — 27,3

Смешанный согласованный 0,73 0,58 1,27 0,2 2,09 0,67 — 6,53

Смешанный противоречивый 1,6 0,68 2,35 0,02 4,94 1,3 — 18,75

Диффузный 1,44 0,71 2,02 0,04 4,21 1,04 — 17,05

Негативное мышление 0,17 0,07 2,45 0,01 1,18 1,03 — 1,36

Консультации у врачей 0,21 0,12 1,67 0,09 1,23 0,96 — 1,57

Позитивное переформу-лирование 0,19 0,13 1,47 0,14 1,2 0,94 — 1,55

Семейные страхи 0,14 0,09 1,46 0,14 1,15 0,95 — 1,37

Таблица 4. Сравнение значений двух групп по количественным показателям опросника SF — 36
Table 4. Comparison of the values of the two groups by quantitative indicators of the SF questionnaire — 36

Показатели качества жизни Пациенты без ПТСР
n = 66

Пациенты с ПТСР
n = 61

p-value (с учётом по-
правки на множе-

ственные сравнения)
Физическое функционирование, (баллы), меди-
ана [МКИ] 87,5 [55, 95] 65 [40, 90[ 0.03*

Ролевое функционирование, обусловленное фи-
зическим состоянием (баллы), медиана [МКИ] 75 [6,25, 100] 25 [0, 75] 0.003*

Интенсивность боли (баллы), медиана [МКИ] 82 [72, 100] 52 [41, 74] < 0.001*

Общее состояние здоровья (баллы), медиана 
[МКИ] 60 [42,75, 71,.5] 40 [25, 50] < 0.001*

Общий показатель — PH (баллы), среднее (СО) 46,3 (9,4) 41,2 (9,6) 0.006**

Жизненная активность (баллы), медиана [МКИ] 60 [35, 73,75] 65 [15, 50] < 0.001*

Социальное функционирование (баллы), меди-
ана [МКИ] 87,5 [62,5, 100] 50 [25, 75] < 0.001*

Ролевое функционирование, обусловленное 
эмоциональным состоянием (баллы), медиана 
[МКИ]

100 [41,7, 100] 33,3 [0, 66,7] < 0.001*

Психическое здоровье (баллы), медиана [МКИ] 68 [48, 76] 44 [28, 56] < 0.001*

Общий показатель — MH (баллы), среднее (СО) 45,7 (11,6) 34,2 (10,5) < 0.001**

МКИ — межквартильный интервал; СО — стандартное отклонение; * — для сравнений использовался 
Т-тест в модификации Уэлча; ** — для сравнений использовался критерий Манна-Уитни; для поправ-
ки на множественные сравнения применялся метод Хольма-Бонферрони.

Примечание: достоверными считаются различия при р< 0,05
Note: differences at p< 0.05 are considered valid

случае утраты функций организма, является про-
гностически неблагоприятным фактором разви-
тия ПТСР, как и преобладание дезадаптивных ти-
пов отношения к болезни.

Кроме того, высокий уровень беспокойства о 
прогрессировании заболевания оказывает нега-
тивное влияние на качество жизни при хрони-
ческих заболеваниях [22]. По данным литерату-
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ры, исследования качества жизни при РС предо-
ставляют прогностическую информацию о разви-
тии инвалидизации у больных с РС. Уровень КЖ, 
ассоциированный с состоянием здоровья, может 
быть предиктором ранней инвалидности, которая 
не была верифицирована по шкале EDSS [25, 28]. 
Для изучения качества жизни, связанного со здо-
ровьем, у исследуемых пациентов использовался 
опросник SF -36 (Табл.4).

При сравнении показателей КЖ у пациентов 
с РС, имеющих симптомы ПТСР и контрольной 
группы, оцененных по шкале SF- 36, были отмече-
ны достоверно более высокие показатели по всем 
шкалам опросника (как физическим, так и пси-
хическим) у пациентов, не имеющих симптомов 
ПТСР. При этом статистически значимой разни-
цы при оценке степени выраженности инвалиди-
зации, оцененной по шкале EDSS, и выраженно-
сти клинических проявлений основного заболева-
ния у пациентов двух групп не обнаружилось. Не-
смотря на это, пациенты основной группы субъ-
ективно гораздо хуже оценивают своё физиче-
ское состояние и степень выраженности влияния 
заболевания на повседневную активность. Паци-
ентам основной группы тяжелее справляться со 
своими ежедневными домашними делами, а так-
же работать. Более высокие показатели по шка-
ле интенсивности боли свидетельствуют о нали-
чии у пациентов основной группы нейропатиче-
ских болей, а также болей, связанных с повыше-
нием спастичности в мышцах. Несмотря на отсут-
ствие разницы по степени инвалидизации паци-
ентов основной и контрольной групп, пациенты с 
симптомами ПТСР чаще предъявляли жалобы на 
боли различных локализаций. Характер этих бо-
лей носит как соматический, так и психогенный 
характер, высокий уровень беспокойства, трево-
ги и внутреннего напряжения усиливают эмоци-
ональный компонент боли, и пациент оказывается 
в «замкнутом круге». Низкие баллы по показате-
лю жизненной активности свидетельствуют о на-
личии астенического синдрома, который по мне-
нию ряда авторов [14, 18, 28] считается одной из 
основных причин, ухудшающих качество жизни 
пациентов с РС, независимо от степени инвали-
дизации. Пациенты отмечают быструю утомляе-
мость после нормальной активности, чувствуют 

себя истощенными и уставшими после пробужде-
ния, несмотря на полноценный по времени и ка-
честву сон. Пациенты стараются избегать соци-
альных контактов, что связано как с быстрой ис-
тощаемостью, так и со сниженным эмоциональ-
ным фоном.

Заключение

РС, являясь хроническим прогрессирующим 
заболеванием, представляющим угрозу жизни, су-
щественно нарушающим физическое и социаль-
ное функционирование и развиваясь преимуще-
ственно у молодых людей трудоспособного воз-
раста, может становиться триггером для разви-
тия ПТСР.

Впервые были получены результаты, описыва-
ющие клинико-психологические особенности па-
циентов с РС, имеющих признаки ПТСР.

Высокоспецифичными индикаторами риска 
развития ПТСР у пациентов с РС являются сле-
дующие факторы: наличие у пациентов негатив-
ных мысленных сценариев, связанных течени-
ем заболевания и возможным фатальным исхо-
дом, а также преобладание дезадаптивных типов 
отношения к болезни. Все эти факторы негатив-
но влияют на оценку качества жизни пациентов 
с РС, приводя к формированию «порочного кру-
га» и усилению симптомов ПТСР.

Выраженное беспокойство о прогрессиро-
вании заболевания, которое может не соответ-
ствовать объективной клинической картине име-
ющихся нарушений, дезадаптивная внутренняя 
картина болезни являются мишенями психоте-
рапевтического, психокоррекционного воздей-
ствия, которые должны учитываться при опре-
делении содержания как профилактических ме-
роприятий в отношении возможного развития 
психических нарушений, так и в лечебных пер-
сонализированных комплексных программах. 
Своевременные и научно-обоснованные превен-
тивные и терапевтические интервенции позво-
ляют минимизировать риск развития погранич-
ных психических расстройств, повысить эффек-
тивность лечения основного заболевания, суще-
ственно улучшить качество жизни конкретного 
больного [2, 4].
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