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Резюме. В статье описываются психологические особенности личности пациентов с рассеянным 
склерозом (РС), которые можно выделить как основные мишени психотерапии при коморбидном пост-
травматическом стрессовом расстройстве (ПТСР). Всего было обследовано 127 пациентов с РС, из ко-
торых у 61 пациента были выявлены симптомы ПТСР, развившегося в связи с основным заболевани-
ем. В контрольную группу вошли 67 пациентов с РС, устойчивых к стрессогенному воздействию. Для 
оценки структуры личности и психики использовался Я-структурный тест Аммона (Г. Аммон, 1976, 
адаптация Ю. Я. Тупицин, В. В. Бочаров, Т. В. Алхазова, Е. В. Бродская, 1998). Для определения уров-
ня жизнестойкости, которая определяется как способность пациента ориентироваться в кризисной си-
туации и выходить из стресса с минимальным ущербом для ментального и физического здоровья, ис-
пользовался тест жизнестойкости Д.А. Леонтьева (Д.А. Леонтьев, Е.И. Рассказова,2006). 

В результате проведенного исследования было выявлено, что пациенты основной группы имеют су-
щественно более низкие баллы по всем шкалам опросника жизнестойкости («вовлеченность», «кон-
троль», «принятие риска»). Вместе с тем пациенты с ПТСР характеризуются более высоким уров-
нем деструктивных и дефицитарных проявлений Я-функций по шкале Аммона в отличие от пациен-
тов контрольной группы. Сниженные характеристики жизнестойкости, преобладание дефицитарных 
и деструктивных личностных структур являются предикторами возникновения посттравматического 
стрессового расстройства у пациентов с РС. Выявленные психологические феномены должны являть-
ся мишенями психопрофилактического и психотерапевтического воздействия в комплексных програм-
мах лечения и реабилитации этих пациентов.

Ключевые слова: мишени психотерапии, коморбидное психическое расстройство, посттравматиче-
ское стрессовое расстройство (ПТСР), жизнестойкость, стрессоустойчивость, мишени психотерапии.
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Summary. The article describes the psychological characteristics of the personality of patients with multiple 
sclerosis (MS), which can be identified as the main targets of psychotherapy for comorbid post-traumatic stress 
disorder (PTSD). A total of 127 patients with MS were examined, of which 61 patients had symptoms of PTSD 
that developed in connection with the underlying disease. The control group included 67 MS patients resistant 
to stress. To assess the structure of personality and psyche, Ammon’s I-structural test was used (G. Ammon, 
1976, adaptation by Yu. Ya. Tupitsin, V. V. Bocharov, T. V. Alkhazova, E. V. Brodskaya, 1998). To determine the 
level of resilience, which is defined as the patient’s ability to navigate in a crisis situation and get out of stress 
with minimal damage to mental and physical health, D.A. Leontiev (D.A. Leontiev, E.I. Rasskazova, 2006). 

As a result of the study, it was revealed that patients of the main group have significantly lower scores 
on all scales of the resilience questionnaire (“involvement”, “control”, “risk acceptance”). At the same time, 
patients with PTSD are characterized by a higher level of destructive and deficient manifestations of self-
functions on the Ammon scale, in contrast to patients in the control group. Decreased characteristics of 
hardiness, the predominance of deficient and destructive personality structures are predictors of the onset 
of post-traumatic stress disorder in patients with MS. The revealed psychological phenomena should be the 
targets of psychoprophylactic and psychotherapeutic influence in complex programs for the treatment and 
rehabilitation of these patients.
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далеко не у всех, кто подвергся влиянию одного и 
того же стрессового события, развивается ПТСР 
[15, 17]. 

Для формирования ПТСР имеют значение как 
характеристики заболевания, вызвавшего дан-
ное расстройство, так и субъективное восприя-
тие своего состояния самим пациентом. Предпо-
лагается, что основными факторами, потенциру-
ющими риск развития ПТСР являются: информа-
ционная неопределенность, угроза жизни, а также 
угроза качеству жизни [10, 14, 16], слом установ-
ленного психофизиологического функционирова-
ния (стереотипа), когнитивная перестройка лич-
ностных ценностей, моральная оценка происходя-
щих событий [1]. Особое внимание уделяется та-
ким характерологическим особенностям, как эмо-
циональная лабильность, повышенная тревож-
ность, биологическая ранимость, возбудимость, 
импульсивность [1]. Существует положение о на-
личии обратной зависимости между массивно-
стью психической травмы и ранимостью нервной 

Диапазон клинических проявлений рассеян-
ного склероза варьирует от минимальных 
неврологических нарушений до быстропро-

грессирующих, приводящих к инвалидизации и 
изменению привычного образа жизни. Возника-
ющие функциональные нарушения и физические 
ограничения могут стать источником дистресса. 
Непредсказуемость и вариабельность течения рас-
сеянного склероза (РС) зачастую приводят к на-
рушению адаптации. Кроме того, постановка диа-
гноза заболевания, которое носит жизнеугрожаю-
щий характер или потенциально приводит к стой-
кой инвалидизации и утрате качества жизни, мо-
жет лежать в основе формирования тревожных 
и депрессивных расстройств, а в ряде случаев и 
посттравматического стрессового расстройства 
(ПТСР). К таким заболеваниям наряду с онколо-
гическими болезнями, ВИЧ — инфекцией, забо-
леваниями сердца, ревматоидным артритом от-
носится и рассеянный склероз [9, 14, 16, 26, 27]. 
Однако, обращает на себя внимание тот факт, что 
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системы: чем более чувствительна нервная систе-
ма, тем меньшая интенсивность травмы необхо-
дима для её поражения [6].

Одним из ключевых факторов для развития 
ПТСР при соматических заболеваниях является 
феномен неопределенности [3]. Многие авторы 
указывают на то, что высокий уровень неопре-
деленности течения заболевания часто связан с 
высоким уровнем стресса, связанного с госпита-
лизацией и процедурными мероприятиями [23], 
меньшей надеждой на выздоровление [28] и что 
особенно важно — с эмоциональным дистрессом 
и эмоциональной дезадаптацией, особенно тре-
вогой, напряжением, гневом и депрессией [19, 21, 
22, 24]. Обращает на себя внимание тот факт, что 
тревожно — депрессивные расстройства встреча-
ется у 30-40 % пациентов с РС [12, 20], соответ-
ственно можно предположить, что данная груп-
па пациентов наиболее уязвима. Вместо с тем D. 
Brashers указывает на то, что улучшение в со-
стоянии здоровья хронически больного челове-
ка может также являться источником неопреде-
ленности [13]. Пациенты, которые сталкивают-
ся с опытом длительной ремиссии, испытывают 
тревогу и беспокойство относительно вероятно-
го рецидива болезни, своих способностей справ-
ляться с повседневными стрессорами и тех по-
следствий, которые обусловлены влиянием их со-
стояния здоровья на социальные отношения [11, 
13, 14]. Трудности в постановке диагноза, двой-
ственность симптомов болезни, неясность в ее 
прогнозе, отсутствие информации о возможных 
способах лечения могут формировать ощущение 
неопределенности у пациентов не только в отно-
шении собственного здоровья, но и их финансо-
вого благополучия, социальных реакций других 
и дальнейших возможностях в профессиональ-
ной жизни [3, 21].

Многие авторы отмечают, что для формирова-
ния ПТСР при тяжёлых соматических заболева-
ниях, большое значение имеет наличие предше-
ствующего травматического опыта, а также опре-
деленных преморбидных психологических осо-
бенностей больных [1, 18, 26, 27]. С личностны-
ми характеристиками тесно связано понятие ан-
тиципации [5, 8]. Под антиципацией в психологии 
понимается способность (в самом широком смыс-
ле) действовать и принимать те или иные реше-
ния с определенным временно-пространственным 
упреждением в отношении ожидаемых, будущих 
событий [4]. Именно антиципация обеспечивает 
формирование цели, планирование и программи-
рование поведения и деятельности, она включает-
ся в процессы принятия решения, текущего кон-
троля и в коммуникативные акты. Кроме этого, 
понятие коммуникативной компетентности тесно 
спаяно с понятием антиципационной состоятель-
ности (прогностической компетентности). Ком-
муникативная компетентность предполагает си-
туативную адаптивность и свободное владение 
вербальными и невербальными средствами со-
циального поведения, умение быстро и адекват-
но ориентироваться в многочисленных и разноо-

бразных коммуникативных ситуациях, овладение 
эффективной техникой общения. Считается, что 
социально-психологическая компетентность явля-
ется одной из определяющих в развитии стрессо-
уязвимости человека [7]. 

В литературе имеются данные о том, что при 
рассеянном склерозе происходят структурные и 
функциональные изменения в некоторых обла-
стях головного мозга (в частности, активация об-
ласти гиппокампа, скорлупы, задней поясной из-
вилины), которые связаны с ожиданием и обра-
боткой результатов [25]. Эти особенности могут 
играть роль в развитии антиципационной несо-
стоятельности.

При исследовании психосоциальных послед-
ствий РС было выявлено, что большинство паци-
ентов испытывают трудности в адаптации к сво-
ему заболеванию в раннем периоде болезни. На-
личие рассеянного склероза в некоторых случа-
ях приводило к ухудшению отношений с окружа-
ющими ввиду неуверенности окружающих в на-
дёжности партнерских качеств пациентов. Ряд па-
циентов сообщали о чувстве печали, связанном с 
утратой независимости от окружающих, а также 
неуверенности в будущем [2]. 

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 скринировано 724 пациен-
та сплошной выборки, проходящих амбулатор-
ное лечение в «Городском центре рассеянно-
го склероза» в Санкт-Петербурге. Пациентам 
с признаками ПТСР, выявленных по результа-
там скринингового теста (опросник на скри-
нинг ПТСР — Trauma Screening Questionnaire, 
Brewin C. et al., 2002), проводилось обследо-
вание с помощью клинико-психологических и 
экспериментально-психологических методов. Все 
пациенты, имеющие симптомы ПТСР, были на-
правлены на консультацию врача — психиатра. 
Диагноз ПТСР, был верифицирован у 61 паци-
ента на основании критериев МКБ-10, что со-
ставило 8,4% от общей выборки. Пациенты с 
РС, не имеющие признаков ПТСР, сопостави-
мые с основной группой по полу, возрасту, сте-
пени инвалидизации, длительности течения за-
болевания были отобраны в группу сравнения. 
Всего в исследовании приняли участие 127 паци-
ентов с РС в возрасте от 19 до 49 лет (средний 
возраст ± стандартное отклонение (СО) — 31,19 
± 7,17), из них 89 (70,1%) женщин и 38 (29,9%) 
мужчин. Критериями включения являлись: воз-
раст пациентов от 18 до 65 лет, наличие уста-
новленного диагноза РС в соответствии с кри-
териями Мак Дональда. Критерии невключения 
в исследование: текущая терапия глюкокортико-
стероидами (ГКС) или терапия ГКС в течение ме-
сяца до проведения исследования, наличие пси-
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хических заболеваний в анамнезе, снижение ког-
нитивных функций, недоступность больных для 
психологического обследования.

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

Методы исследования

1). Клинический метод включал в себя оцен-
ку клинической картины, типа течения РС, тера-
пию ПИТРС, оценку по шкале EDSS, клинико-
психопатологическую оценку психического со-
стояния; 

2). Экспериментально-психологический метод 
включал оценку по следующим методикам:

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

2. Я-структурный тест Аммона (Г. Аммон, 
1976, адаптация Ю. Я. Тупицин, В. В. Боча-
ров, Т. В. Алхазова, Е. В. Бродская, 1998). Кли-
ническая тестовая методика, разработанная G. 
Ammon в 1997 году на основании концепции ди-
намической психиатрии. Согласно теории Г. Ам-
мона, структура личности и психики определя-
ется набором выраженных в той или иной сте-
пени «Я-функций», вместе составляющих иден-
тичность. Шкалы оценивают соотношения кон-
структивных, деструктивных и дефицитарных 
проявлений основных шести Я-функций: Агрес-
сия, Тревога/страх, Внешнее отграничение Я, 
Внутреннее отграничение Я, Нарциссизм и Сек-
суальность. Разработанная на основе результатов 
теста методика определения психического здоро-
вья (МОПЗ) позволяет оценить индикаторы кон-
структивного здорового потенциала индивида 
определяющие ресурсы его психического здоро-
вья и стрессоустойчивость.

3. Тест жизнестойкости Д.А. Леонтьева (Д.А. 
Леонтьев, Е.И. Рассказова,2006), направлен на ис-
следование системы убеждений о себе, о мире, об 
отношениях с миром. Шкала включает в себя три 
компонента: вовлеченность, контроль, принятие 
риска. Выраженность этих компонентов и жизне-
стойкости в целом препятствует возникновению 
внутреннего напряжения в стрессовых ситуациях 
за счет стойкого совладания со стрессами и вос-
приятия их как менее значимых.

Статистический анализ производился в среде 
R. Данные были проверены на нормальность рас-
пределения визуально при помощи квантильных 
графиков (функция qqPlot, из пакета car). Сравне-
ния значений в двух несвязанных группах с ран-
говыми или неправильно распределёнными ко-
личественными данными производилось при по-
мощи критерия Манна-Уитни (функция wilcox.
test). Для нормально распределённых данных ис-
пользовался Т-тест в модификации Уэлча (функ-
ция t.test). Для интерпретации величины эффек-
та и апостериорного сравнения групп выполня-
лись 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).

Результаты исследования и обсуждение

Развитие хронического, прогрессирующего, по-
тенциально инвалидизирующего заболевания мо-
жет стать источником постоянного стресса. На-
сколько эффективно человек способен преодоле-
вать стрессовые ситуации во многом определяет-
ся его личностными качествами. Тест жизнестой-
кости, разработанный С.Мадди в адаптации Д.А. 
Леонтьева, позволяет определить, насколько чело-
век потенциально стрессоустойчив. Жизнестой-
кость представляет собой систему убеждений о 
собственной личности и окружающем мире, об 
отношении к этому миру и происходящих в нем 
событиях через отношение с ним. Понятие жиз-
нестойкости включает в себя три компонента: во-
влеченность, контроль и принятие риска. Более 
высокие показатели по всем этим шкалам свиде-
тельствуют о высокой жизнестойкости и способ-
ности быть менее подверженным стрессу и луч-
ше с ним справляться.

Изучение показателей жизнестойкости паци-
ентов основной и контрольной групп показало 
статистически значимые различия между группа-
ми по всем шкалам (Табл.1).

Данные представлены как среднее (стандарт-
ное отклонение); для сравнений использовал-
ся Т-тест в модификации Уэлча; для поправки 
на множественные сравнения применялся метод 
Хольма-Бонферрони.

Таблица 1. Сравнение средне групповых значений характеристик теста «Жизнестойкости»
Table 1. Comparison of average group values of the characteristics of the «Vitality» test

Переменная Пациенты без ПТСР
n = 66

Пациенты с ПТСР
n = 61

p-value (с учётом поправки 
на множественные  

сравнения)
Вовлечённость 37.62 ± 9.04 29.95 ± 8.97 < 0.001

Контроль 30.17 ± 7.53 24.52 ± 6.96 < 0.001

Принятие риска 16.94 ± 5.03 13.62 ± 5.34 < 0.001

Жизнестойкость 84.73 ± 16.69 67.43 ± 20.91 < 0.001
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В группе пациентов, имеющих симптомы 
ПТСР, выявлены значимо более низкие показате-
ли по шкалам вовлеченности, контроля и приня-
тия риска. Выявленные различия свидетельствуют 
о том, что пациенты основной группы в меньшей 
степени способны вовлекаться в события, проис-
ходящие в их жизни в связи с внутренним чув-
ством отвергнутости и не причастности к этому 
миру. Они склонны к более пессимистичной оцен-
ке результатов своей деятельности, что, конечно, 
сказывается и на их отношении к течению забо-
левания. 

Пациенты группы контроля настроены более 
оптимистично относительно прогноза болезни. 
Они убеждены, что борьба может повлиять на 
результат происходящего, т.е. от того, насколько 
активно они будут участвовать в лечении и про-
хождении необходимых рутинных обследований 
(выполнение МРТ, регулярные инъекции и/или 
инфузии препарата, приём таблеток, оценка ла-
бораторных показателей), зависит характер тече-
ния болезни и возможность развития благоприят-
ного «сценария» — отсутствия обострений и про-
грессирования заболевания. Пациенты же основ-
ной группы не уверены в собственных силах и в 
том, что способны хоть как-то повлиять на про-
гноз, что в ряде случаев может приводить к низ-
кому комплаенсу и ощущению собственной бес-
помощности.

Принятие риска характеризуется тем, что чело-
век способен извлекать опыт из ситуации болез-
ни, что может способствовать развитию и обога-
щению личности. Так, пациенты могут говорить о 
том, что в связи с заболеванием стали более вни-
мательно относиться к собственному организму, 
своим потребностям, что привело к пересмотру 
системы ценностей и убеждений и позволило ве-
сти в целом более здоровый образ жизни, береж-
но относиться к себе и окружающим. Принятие 
риска также позволяет пациентам более активно 
включаться в обсуждение модифицирующей тера-
пии, справляться с побочными действиями препа-
ратов, переносить болезненные процедуры инъ-
екций и внутривенных инфузий. К тому же эф-
фективность терапии ПИТРС составляет около 
30-60%, а значит, пациенты всегда должны быть 
готовы принять на себя риск развития обостре-
ния, несмотря на проводимое лечение, а также 
быть открыты к обсуждению возможности сме-
ны терапии. Пациенты основной группы, не полу-
чая надежных гарантий успеха, зачастую склонны 
бросать начатую терапию или не придерживать-
ся кратности введения препаратов, считая, что за-
ранее обречены на «провал», т.е. развития обо-
стрения и/или прогрессирования. Такая убежден-
ность создает «порочный круг» и в действитель-
ности может привести пациента к развитию не-
благоприятного сценария.

Таким образом, пациенты основной группы, 
имея низкие показатели по всем шкалам теста 
жизнестойкости, более подвержены стрессогенно-
му влиянию заболевания и сопряжённой с ним 
терапии, что может приводить к ощущению от-

вергнутости, беспомощности, пассивности и впо-
следствии к развитию коморбидного психическо-
го расстройства.

Для более глубокого исследования структу-
ры личности была использована русскоязычная 
версия Я-структурного теста Аммона. Результа-
ты психодиагностического исследования пациен-
тов основной и контрольной групп представлены 
в Табл.2.

В основной группе по сравнению с группой 
контроля выявлены достоверно более высокие 
показатели по следующим шкалам: агрессия де-
структивная и дефицитарная, тревога деструк-
тивная и дефицитарная, внешнее я — отграниче-
ние деструктивное и дефицитарное, внутреннее 
я — отграничение дефицитарное, нарциссизм де-
структивный. 

Конструктивная агрессия лежит в основе про-
дуктивной жизненной активности, способности 
к поддержанию межличностных отношений, воз-
можности отстаивать свои взгляды и убеждения. 
В случае деструктивной агрессии нормальная спо-
собность к конструктивному взаимодействию с 
окружающим миром нарушается. Так у пациен-
тов основной группы повышены баллы по шка-
ле деструктивной агрессии, что говорит о пробле-
мах в межличностных отношениях, которые за-
частую проявляются в неспособности принимать 
помощь и поддержку от других людей, склонно-
сти к обесцениванию. Пациенты данной группы 
склонны избегать активного конструктивного вза-
имодействия, предаваясь разрушительным фанта-
зиям. Кроме того, они зачастую плохо контроли-
руют свои эмоции и чаще подвержены неожидан-
ным вспышкам агрессии. Дефицитарная агрессия 
проявляется в избегании ответственности и при-
нятия решения. Высокий уровень дефицитарной 
агрессии у пациентов основной группы зачастую 
связан с неадекватной оценкой своего состояния, 
преувеличении тяжести своего состояния и ощу-
щением бессмысленности дальнейшей жизни. Бо-
лезнь представляется непреодолимой трудностью, 
непосильным вызовом, что приводит к ощуще-
нию собственного бессилия. При этом пациенты 
не могут открыто сказать о своих чувствах и пере-
живаниях, что усугубляет имеющиеся трудности в 
построении межличностных отношений.

Высокие показатели по шкале деструктивной 
тревоги связаны с неадекватной оценкой своего 
состояния, преувеличением имеющихся рисков, 
а также с дисфункциональным беспокойством о 
прогрессировании заболевания или развитии тя-
желого инвалидизирующего обострения. Пациен-
ты склонны к повышенной тревожности, вызван-
ной невозможностью контролировать течение за-
болевания. Склонности переоценивать серьез-
ность своих симптомов, высокую тревогу, свя-
занную с фантазиями о неблагоприятном исходе: 
страх быть прикованным к инвалидному креслу, 
или утрате иных функций организма, приводя-
щих к зависимости от окружающих.

В ряде случаев пациенты не способны почув-
ствовать тревогу в принципе — это проявление де-
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Таблица 2. Сравнение среднегрупповых значений характеристик Я-структурного тест Аммона
Table 2. Comparison of mean group values of the characteristics of Ammon’s R-structural test

Переменная Пациенты без ПТСР
n = 66

Пациенты с ПТСР
n = 61

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

ственные сравнения)
Общая конструктивность (Co), 
Т-балл1 7.62 (2.15) 7.19 (1.9) 1.0*

Общая деструктивность (De), 
Т-балл1 3.48 (1.32) 4.96 (1.63) < 0.001*

Общая дефицитарность (Df ), 
Т-балл1 3.33 (1.54) 5.13 (2) < 0.001*

Адаптационный потенциал (Adp)1 4.14 (2.98) 2.23 (2.89) 0.005*

Потенциал психической активно-
сти личности испытуемого (Pac)1 4.3 (3.33) 2.06 (3.29) 0.003*

Интегральный диагностический 
показатель «Я-идентичность» (Re)1 0.82 (4.32) -2.89 (4.55) < 0.001*

Коэффициент тенденции гуман-
фактора (Тd gfk)1 1.33 (0.81, 1.69) 0.74 (0.52, 1.01) < 0.001*

Агрессия конструктивная2 38.38 (29.37, 51.89) 38.38 (28.24, 47.39) 1.0**

Агрессия деструктивная2 52.37 (45.70, 58.20) 59.03 (52.37, 65.70) 0.003**

Агрессия дефицитарная2 45.68 (40.83, 54.17) 60.24 (49.32, 65.10) < 0.001**

Тревога конструктивная2 44.21 (35.16, 53.26) 48.73 (39.68, 53.26) 1.0**

Тревога деструктивная2 51.92 (46.87, 62.02) 62.02 (51.92, 72.12) < 0.001**

Тревога дефицитарная2 46.05 (41.50, 50.59) 57.41 (46.05, 64.23) < 0.001**

Внешнее Я-отграничение конструк-
тивное2 47.35 (39.51, 51.84) 42.87 (33.90, 47.35) 0.13**

Внешнее Я-отграничение деструк-
тивное2 46 (38.42, 55.09) 55.09 (49.03, 67.21) < 0.001**

Внешнее Я-отграничение дефици-
тарное2 52.06 (43.09, 56.55) 61.03 (52.06, 70.00) 0.002**

Внутреннее Я-отграничение кон-
структивное2 45.97 (41.12, 50.83) 41.12 (31.41, 50.83) 0.13**

Внутреннее Я-отграничение де-
структивное2 51.7 (39.58, 57.76) 57.76 (51.70, 63.82) 0.08**

Внутреннее Я-отграничение дефи-
цитарное2 46.91 (42.89, 54.94) 62.97 (54.94, 71.00) < 0.001**

Нарциссизм конструктивный2 45.87 (41.06, 54.28) 41.06 (31.44, 50.67) 0.8**

Нарциссизм деструктивный2 42.58 (38.79, 52.68) 57.73 (47.63, 67.83) 0.001**

Нарциссизм дефицитарный2 47.64 (42.71, 57.49) 52.56 (47.64, 67.34) 0.1**

Сексуальность конструктивная2 48.15 (41.15, 55.14) 48.15 (36.78, 55.14) 1.0**

Сексуальность деструктивная2 44.84 (40.97, 48.72) 44.84 (40.97, 52.60) 1.0**

Сексуальность дефицитарная2 45.47 (40.79, 50.14) 45.47 (40.79, 54.81) 1.0**

1 — данные представлены как среднее (стандартное отклонение); 2 — данные представлены как медиана (25-й и 
75-й перцентиль); * — для сравнений использовался Т-тест в модификации Уэлча; ** — для сравнений использовался 
критерий Манна-Уитни; для поправки на множественные сравнения применялся метод Хольма-Бонферрони.
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фицитарного страха. Отсутствующий страх про-
является в ощущении усталости и пустоты. Од-
нако это может быть связано как самим течени-
ем заболевания — патологическая утомляемость, 
существенно затрудняющая повседневную актив-
ность, может влиять и на психологическую «за-
торможенность» таких пациентов, склонности к 
«экономии» энергии за счет сдерживания своих 
чувств.

У пациентов основной группы также наблюда-
ются проблемы как с внешним, так и внутренним 
Я — отграничением, т.е. трудности с проведением 
границ между «Я» и внешним окружением и «Я» и 
внутреннее психическое. В данном случае под «Я» 
понимается индивид, как субъект своих мыслей, 
чувств, эмоций (близко к инстанции Эго в топи-
ческой диагностике Фрейда) [9]. Высокие баллы 
по показателю деструктивного внешнего Я — от-
граничения выражается в неспособности выстра-
ивания конструктивных межличностных отноше-
ний. Такие пациенты склонны к эмоциональному 
дистанцированию, закрытости, отсутствию гиб-
кости при построении коммуникаций. Зачастую 
это проявляется в неспособности свободно под-
держивать коммуникацию со «здоровыми» людь-
ми. Появляется ощущение отчужденности и раз-
деления людей на «своих и чужих» по принципу 
наличия заболевания (рассеянного склероза). Та-
кое выстраивание «барьера» негативно сказыва-
ется на межличностных отношениях и уменьша-
ет возможную вероятность получения помощи и 
поддержки от окружающих.

В случае же преобладания дефицитарного 
Я — отграничения, пациенты склонны к чрезмер-
ной зависимости от окружающих, склонностью к 
симбиотическому слиянию в близких отношени-
ях. Таким пациентам трудно отстаивать свои гра-
ницы, формулировать свои ценности, обозначать 
круг интересов. Это отражается и в коммуника-
ции с лечащим врачом. Пациенту сложно принять 
решение относительно тактики лечения. Склон-
ность к «перекладыванию ответственности» на 
врача при выборе терапии ПИТРС. Фактически 
пациент не способен конструктивно участвовать 
в беседе и принимать совместное решение. Также 
такие пациенты больше ориентируются на мне-
ние окружающих и зачастую не способны адек-
ватно оценить собственное состояние, особенно-
сти клинико — радиологических данных своего за-
болевания. Поэтому принятие решения осущест-
вляется на основании того, что посоветуют дру-
гие пациенты, и/или значимые близкие, а не ис-
ходя из собственных убеждений, сформулирован-
ных на основании объективной информации, по-
лученной от врача. Всё это может приводит к низ-
кому комплаенсу и ухудшению течения заболева-
ния.

Дефицитарность Я-отграничения, к которой 
склонны пациенты основной группы, понимается 
как невозможность формирования собственной 
идентичности. Пациенты «переполнены» труд-
но распознаваемыми чувствами и эмоциями, что 
внешне может выражаться в чрезмерной тревож-

ности и возбудимости. Однако эта тревога носит 
дисфункциональных характер, так как не способ-
ствует большей вовлеченности пациента в про-
цесс лечения. Напротив, «катастрофизация» сим-
птомов ведёт к неадекватности в восприятии соб-
ственного состояния и как следствие к убежден-
ности в негативном сценарии заболевания. 

Высокий уровень по шкале деструктивного 
нарциссизма говорит о неспособности пациен-
тов к реальной оценке себя и своих возможно-
стей. Высока убежденность в том, что заболева-
ние делает человека «неполноценным», неспособ-
ным активно включаться в социальные процес-
сы. Пациенты испытывают трудности в приня-
тии себя и своего заболевания, а также связан-
ных с ним возможных ограничений. Это приво-
дит к убежденности в «несправедливости» про-
исходящего, высокому уровню обиды и агрессии. 
Пациенты переполнены чувством разочарования 
и фрустрированы неопределенностью прогноза 
заболевания. Концентрация на своих негативных 
чувствах и убеждениях не позволяет пациентам 
адекватно оценивать происходящее. Такие паци-
енты испытывают трудности при поиске работы, 
а также построении близких отношений. 

Выводы

Рассеянный склероз может стать триггером 
для развития симптомов посттравматическо-
го стрессового расстройства, что в свою очередь 
способствует развитию стойких эмоциональных и 
поведенческих нарушений, невозможности адек-
ватно планировать и принимать решения в сло-
жившейся ситуации. По результатам проведён-
ного исследования сложно сказать, являются ли 
выявленные нарушения причиной или следстви-
ем травматического события, коим является по-
становка диагноза хронического неврологическо-
го потенциально инвалидизирующего заболева-
ния. Так было установлено, что большинство па-
циентов основной группы чувствуют свою изоля-
цию и отчуждённость от «здоровых» людей и ис-
пытывают трудности в установлении теплых че-
ловеческих отношений. 

Они склонны к более пессимистичной оцен-
ке себя и результатов своей деятельности, не уве-
рены в собственных силах и в том, что способ-
ны хоть как-то повлиять на течение заболева-
ния, что в ряде случаев может приводить к фик-
сации на негативных сценариях развития болез-
ни и низкой приверженности терапии. Пациен-
ты переполнены чувством разочарования и фру-
стрированы неопределенностью прогноза заболе-
вания. Концентрация на своих негативных чув-
ствах и убеждениях не позволяет пациентам адек-
ватно оценивать происходящее. Пациенты данной 
группы склонны избегать активного конструктив-
ного взаимодействия с окружающими, в том чис-
ле и с лечащим врачом. Неадекватная оценка сво-
его состояния, преувеличение тяжести заболева-
ния приводит к тому, что болезнь представляет-
ся непреодолимой трудностью. Таким пациентам 
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сложно принять решение относительно тактики 
лечения и брать ответственность за имеющиеся 
риски проводимой терапии. Всё это может при-
вести к ранней инвалидизации и потере трудо-
способности.

Полученные данные имеют существенное зна-
чение для разработки персонифицированной ком-
плексной стратегии лечения в отношении кон-
кретного пациента. Психокоррекционные и пси-
хотерапевтические интервенции целесообразно 
фокусировать в нескольких направлениях. Во-
первых, оценка факторов риска развития ПТСР 
должна учитываться при организации первичной 
медико-психологической профилактики. В этом 
случае коррекционное воздействие направлено 
на предупреждение возможного развития психи-
ческих нарушений, в т.ч. и ПТСР, у больных с РС. 
Во-вторых, для пациентов с развившимся ПТСР 

присоединение мишенецентрированной психоте-
рапии и психофармакотерапии к основной ли-
нии лечения является необходимым условием со-
хранения и поддержания психического здоровья, 
обеспечивающим реализацию биопсихосоциаль-
ной концепции современной медицины. В тре-
тьих, реабилитационные мероприятия, направ-
ленные на стабилизацию эмоционального состоя-
ния, восстановление максимального уровня функ-
ционирования, социализацию способствует повы-
шению качества жизни больных РС и расшире-
нию их адаптационных ресурсов.

Таким образом, раннее выявление пациентов, 
находящихся в группе риска развития заболева-
ния, а также своевременное выявление пациентов 
с симптомами ПТСР может существенно улуч-
шить прогноз и усилить приверженность паци-
ентов проводимой терапии.
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