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В последнее время во всем мире наблюдается 
значительное увеличение депрессивной патологии. 
По прогнозам Всемирной Организации Здраво-
охранения (ВОЗ), к 2020 году депрессия выйдет на 
первое место среди заболеваний в мире, обогнав 
сегодняшних лидеров - инфекционные и сердечно-
сосудистые [5, 6]. Анализ распространенности де-
прессивных расстройств в Украине свидетельству-
ет о росте этого показателя на 17,7 % только за 
последние 10 лет. Причем наибольшим возраста-
нием (на 78,3 %) характеризуется группа непсихо-
тических депрессий, среди которых большой 
удельный вес занимают депрессивные состояния, 
развившиеся на фоне различной соматической и 
неврологической патологии [7]. В ряде иссследо-
ваний доказано, что депрессия негативно сказыва-
ется не только на прогнозе основного заболевания, 
но и на его клиническом течении. Кроме того, де-
прессия значительно снижает адаптационные ме-
ханизмы психики больного, направленные на пре-
одоление болезни, ухудшает качество жизни и 
увеличивает риск развития суицидального поведе-
ния [3,11]. 

Высокая распространенность депрессий ко-
морбидных с неврологической патологией, в част-
ности с рассеянным склерозом, объясняется дейст-
вием сложных мультифакторных механизмов, не-
редко имеющих общую основу и включающих 
взаимодействие физиологических, нейрогумораль-
ных и патопсихологических факторов [3,12]. 
Мультифакторность связи между патологией 
нервной системы при рассеянном склерозе и де-
прессией ставит много клинических вопросов, от-
носительно генеза и закономерностей развития 
разных клинических форм депресивной патологии 
у больных рассеянным склерозом. Неизученность 
данных вопросов существенно затрудняет решение 
диагностических и терапевтических проблем у 
этий категории больных. 

Целью данного исследования явилось изуче-
ние патопсихологических особенностей и законо-
мерностей развития рекуррентного депрессивного 
расстройства у больных рассеянным склерозом. 

В исследовании приняло участие 64 больных 
рассеянным склерозом с рекуррентным депрессив-
ным расстройством (F33.0-33.2), которые вошли в 
основную группу. Группу контроля составили 129 
больных рассеянным склерозом, у которых не ре-
гистрировались депрессивные проявления. 

Для реализации цели исследования использо-
вались психометрические методы: клиническая 
шкала тревоги (СAS) – для объективной оценки 
степени выраженности тревожной симптоматики 
[10]; шкала самооценки тревоги Шихана - для 
субъективной оценки тяжести тревожной симпто-
матики [10]; и психодиагностические методы: тест 
СМИЛ - для выявления личностных особенностей 
[8]; цветовой тест Люшера - для изучения особен-

ностей эмоционального и поведенческого реагиро-
вания [9]; Торонтская шкала алексетимии – для 
анализа роли алексетимии в генезе депрессий [4]; 
Личностный опросник Бехтеревского института - 
для изучения типа отношений к болезни [1]. Для 
обработки полученных данных использовались 
методы описательной статистики и сравнительного 
анализа для установления вероятности различий 
между выборками. 

Согласно результатам исследования выражен-
ности тревожной симптоматики у больных с ре-
куррентной депрессией при рассеянном склерозе 
был выявлен низкий уровень как объективной 
(4,0±2,4 баллов по шкале СAS), так и субъективной 
тревоги (26,3±2,7 баллов по шкале самооценки 
тревоги Шихана). В группе контроля также отме-
чались низкие показатели выраженности тревож-
ной симптоматики (4,1±1,5 по шкале СAS и 
21,7±2,5 по шкале самооценки тревоги Шихана), 
значимых различий между основной и контроль-
ной группами по данным показателям не зафикси-
ровано. Следовательно, в генезе рекуррентной де-
прессии тревога не участвовала в качестве пато-
пластического фактора, а в клинике данного аф-
фективного расстройства, не являлась ведущей 
составляющей.  

Анализ профиля СМИЛ позволил зафиксиро-
вать значительное повышение у больных основной 
группы показателей по шкале «депрессии» (в пре-
делах 81±2 Т-баллов) и шкале «индивидуалистич-
ности» (в пределах 77±4 Т-баллов), в сравнении с 
данными контрольной группы (54±7 Т и 44±5 Т, 
соответственно), (при р≤0,05). Усредненный про-
филь СМИЛ больных основной группы характери-
зовался высокорасположенной пикообразностью 
относительно отмеченых выше шкал, что свиде-
тельствовало о нарушенной адаптации, наличии 
аффективной и личностной психопатологии гипо-
стеничекого типа (рисунок 1). Высокие показатели 
по шкале «индивидуалистичности» подтверждали 
эндогенный генез депрессивной симптоматики у 
больных основной группы. 

Таким образом, согласно результатам методи-
ки СМИЛ, основными патопсихологическими 
личностными проявлениями больных рекуррент-
ной депрессией при рассеянном склерозе были: 
пассивность, неловкость в межличностных контак-
тах, замкнутость и отстраненность, неудовлетво-
ренность, пессимистичность, инертность в приня-
тии решений, выраженная глубина переживаний, 
неуверенность, склонность к стоп-реакциям и де-
прессии в стрессовых ситуациях, к острому пере-
живанию неудач, к повышенному чувству вины. 
Ведущей мотивационной направленностью у этих 
больных выступала тенденция к избеганию неус-
пеха. В качестве защитного механизма использо-
вились отказ от самореализации, усиление контро-
ля сознания, уход в мир фантазий. Перечисленные 
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патопсихологические особенности подтверждали 
наличие депрессивного расстройства эндогенного 
генеза у социально дезадаптированных больных с 
гипостеническими личностными особенностями. 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

L F K 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0

Основная группа
К  

Условные обозначения: L - шкала лжи, F – шкала 
достоверности, K – шкала коррекции, 1 - шкала сверх-
контроля; 2 - шкала депрессии; 3 - шкала лабильности; 4 
- шкала импульсивности; 6 - шкала ригидности; 7 - шка-
ла тревожности; 8 - шкала индивидуалистичности; 9 - 
шкала оптимизма; 0 - шкала интроверсии. 

Рис. 1 Усредненный профиль СМИЛ у больных 
с рекуррентной депрессией при рассеянном склеро-
зе в сравнении с контрольной группой 

У больных контрольной группы усредненный 
профиль СМИЛ характеризовался пикообразно-
стью по шкалам эмоциональной лабильности, им-
пульсивности и ригидности, что свидетельствовало 
о стеничном типе поведения, преобладании актив-
ных способов реагирования, внешненаправленных 
тенденциях и способности отреагировать вовне 
внутренние переживания и эмоции. Выделенные 
личностные особенности больных рассеяным 
склерозом контрольной группы служили в качест-
ве своеобразных саногенных факторов, препят-

стующих формированию депрессивных рас-
стройств. 

При этом, патопсихологические личностные 
особенности в виде пессимистических черт лично-
сти, пассивности, повышенной эмоциональной 
чувствительности, отстаненности и индивидуали-
стичности выступают в качестве факторов способ-
ствующих формированию депрессивного эпизода 
при рассеянном склерозе. 

Анализ цветового теста Люшера проводился с 
учетом частоты выбора цвета на первой-второй и 
седьмой-восьмой позициях. Согласно классиче-
ской схеме интерпретации теста, четыре основных 
цвета (1-темно-синий, 2 -зеленый, 3-красный, 4-
желтый), символизирующие главные психологиче-
ские потребности, при нормальном психологиче-
ском состоянии должны располагаться тестируе-
мым в начале ряда. Отклонения в выборе основно-
го цвета, их смещение к концу ряда указывает на 
причину психического расстройства.  

Согласно данным по тесту Люшера у больных 
контрольной группы цветовое распределение на 
первых и последних позициях ряда свидетельство-
вало об отсутствии патопсихологических рас-
стройств и наличии сохранной социальной адапти-
рованности (таблица 1). Основные цвета распола-
гались преимущественно в начале ряда, с неболь-
шими вариацями и перемещениями, что отражало 
проблемы ситуационного характера. 

У больных с рекуррентной депрессией при 
рассеянном склерозе, выявлено, статистически 
достоверное по отношению к контрольной группе, 
преобладание черного и серого цветов на первой и 
второй позициях ряда (соответственно в 81,2% и в 
76,6% случаев) (таблица 1). При этом в качестве 
преобладающих на последних позициях ряда 
(седьмой и восьмой позиции) были отмечены 
красный и коричневый цвета (соответственно в 
78,1% и в 70,3% случаев), при p<0,05 по отноше-
нию к контрольной группе. 

Таблица 1. Частота выбора цвета больными рассеянным склерозом относительно I-II и VII-VIII пози-
ции ряда 

Позиция/ 
цвет 

Основная груп-
па (n=64) 

Контрольная 
группа (n=129) 

Позиция/ 
цвет 

Основная группа 
(n=64) 

Контрольная 
группа (n=129) 

1 4(6, 25%) 60 (46,5%) 1 5(7,8%) 8 (6,2%) 
2 6(9,4%) 59 (45,7%) 2 7(10,9%) 6 (4,6%) 
3 3(4,7%) 54 (41,9%) 3 50(78,1%) 10 (7,7%) 
4 5(7,8%) 44 (34,1) 4 4(6,25%) 12 (9,3%) 
5 3(4,7%) 10 (7,7%) 5 6(9,4%) 52 (40,3%) 
6 6(9,4%) 12 (9,3%) 6 45(70,3%) 56 (43,4%) 
7 52(81,2%) 10 (7,7%) 7 3(4,7%) 61(47,3%) 

I-
II

 ц
ве
то
ва
я 
по

-
зи
ци

я 

0 49(76,6%) 9 (7%) V
II

-V
II

I ц
ве
то
ва
я 

по
зи
ци

я 

0 8(12,5%) 53 (41,1%) 

Условные обозначения: 1 - темно-синий; 2 - зеленый; 3 - красный; 4 - желтый; 5 - фиолетовый; 6 - ко-
ричневый; 7 - черный; 0 – серый. * различия статистически значимы, при р<0,05 

Преобладание черного и серого цветов на пер-
вой и второй позициях ряда (+7+0) свидетельство-
вало о фрустрации ведущих физиологических и 
личностных потребностей, превалировании у 
больных с рекуррентным депрессивным расстрой-
ством пессимистической оценки своего состояния 
и сложившейся ситуации, ощущении давления со 
строны среды на больного, наличии выраженной 
протестной реакции по отношению к внешней си-
туации в виде пассивного противодействия, огра-

ничения контактов и самоизоляции. 
Доминирование у больных рекуррентной де-

прессией красного и коричневого цветов - на седь-
мой и восьмой позициях (-3-6) свидетельствовало о 
психической напряженности, связанной с фрустра-
цией физиологических потребностей, которые по 
внешним причинам чрезмерно ограничивались. 
Отмечалось стремление (потребность) к завоева-
нию признания и уважения со стороны окружаю-
щих, при этом сложившаяся ситуация восприни-
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малась как ущемляющая чувство независимости, 
что приводило к изоляции.  

Основной эмоциональный конфликт у этой 
группы больных (+7-3) был связан с переутомле-
нием вследствие нервного перенапряжения, непе-
реносимостью внешних воздействий, ощущением 
несчастья, невозможностью контролировать про-
исходящее вокруг. Отмечалась возможность им-
пульсивных аутоагрессивных действий. 

Результаты теста отчетливо констатируют 
стресс, обусловленный блокировкой признания и 
уважения со стороны окружающих, контроля над 
сложившейся ситуацией, перед которой больные 
ощущают собственное бессилие и беспомощность. 

На основании данных Торонтской шкалы алек-
ситимии у больных с рекуррентной депрессией 
при рассеянном склерозе отмечалось наличие вы-
раженной алекситимии на уровне 99±10 баллов, 
что достоверно превышало данные показатели в 
контрольной группе (48±9 баллов), при p<0,05.  

Таким образом, больные с рекуррентной де-
прессией при рассеянном склерозе характеризова-
лись трудностями в определении и описании соб-
ственных переживаний, сложностью в различении 
чувств и телесных переживаний, снижением спо-
собности к символизации, большей сфокусирован-
ностью на внешних событиях, чем на внутренних 
переживаниях. Указанные особенности вызывали 
трудности в осознании эмоций и когнитивной пе-
реработке аффекта, что приводило к развитию и 
углублению депрессивной патологии.  

Изучение типов отношения к болезни проде-
монстрировало значительное преобладание мелан-
холического и сензитивного типов отношения к 
болезни у больных основной группы (соответст-
венно в 79,7% и 62,5% случаев), по сравнению с 
больными контрольной группы (25,6% и 13,9% , 
соответственно), различия статистически значимы, 
при р≤0,05 (таблица 2).  

Таблица 2. Типы отношения к болезни больных рассеянным склерозом в основной и контрольной группах 

Группы больных Типы отношения к болезни Основная группа (n=64) Контрольная группа (n=129) 
Гармоничный 9 (14,1%) 93 (72,1%)* 
Тревожный 10 (15,6%) 7 (5,4%) 

Ипохондричный 13 (20,3%) 4 (3,1%) 
Меланхоличный 51 (79,7%)* 33 (25,6%) 
Апатический 5 (7,8%) 2 (1,6%) 

Неврастенический 2 (3,1%) 10 (7,8%) 
Обсессивно-фобический 7 (10,9%) 5 (3,9%) 

Сенситивный 40 (62,5%)* 18 (13,9%) 
Эгоцентрический 5 (7,8%) 16 (12,4%) 
Эйфорический - - 

Анозогнозический - 3 (2,3%) 
Эргопатический 3 (4,7%) 5 (3,9%) 
Паранойяльный - 1 (0,8%) 

Условные обозначения: *различия достоверны при Р<0,05 

При меланхолическом типе отношения к бо-
лезни больные были ориентированы только на не-
благоприятный исход болезни, ее негативное 
влияние на карьеру, социальное положение, се-
мейные отношения. Отмечались сниженное на-
строение, идеи самообвинения и самоунижения. У 
больных с сенситивным типом отношения к болез-
ни отмечались боязнь стать обузой для близких и 
развития неблагожелательного с их стороны отно-
шения в связи с болезнью и т.д. Сочетание мелан-
холического и сенситивного типов отношения к 
болезни, ее лечению, врачам и медперсоналу ха-
рактерно для эндогенных форм аффективного реа-
гирования на болезнь. При этом больные не могут 
объективно оценить свое состояние, не стремятся 
конструктивно помогать медперсоналу в лечении, 
а в случае медленного регресса симптоматики – 
отчаиваются. 

В контрольной группе больных отмечалось 
значительное преобладание гармоничного типа 
отношения к болезни (72,1% ), в то время как у 
больных основной группы данный тип отношения 
к болезни встречался всего в 14,1%), различия ста-
тистически значимы, при р≤0,05) . Гармоничное 
отношение к болезни у больных контрольной 
группы способствовало поддержанию компенса-
торных возможностей психики больного и служи-

ло фактором, препятствующим формированию 
психических расстройств. 

В целом проведенное исследование позволило 
выделить следующие патопсихологические факто-
ры, способствующие формированию рекуррентно-
го депрессивного расстройства у больных рассеян-
ным склерозом:  

1) фрустрация потребности в самореализа-
ции, в достижении успеха, в контроле над сло-
жившейся ситуацией вследствие демелиенизи-
рующего процесса; 

2) аффективная (депрессивная) форма реа-
гирования на фрустрирующие воздействия у гипо-
стенической личности; 

3) защитный механизм в виде отказа от са-
мореализации, ограничения контактов, пассивного 
противодействия, самоизоляции, ухода в мир фан-
тазий; 

4) выраженная алексетимия, т.е. сниженная 
способность к вербализации и осознанию эмоцио-
нальных состояний, собственных переживаний и 
когнитивной переработке аффекта;  

Основной причиной формирования депрессив-
ного рекуррентного расстройства у больных рассе-
янным склерозом служила фрустрация потребно-
сти в самореализации, в достижении успеха, в кон-
троле над сложившейся ситуацией вследствие на-
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личия демиелинизирующего процесса и его физи-
ческих последствий. В качестве ведущего меха-
низма формирования рекуррентного депрессивно-
го расстройства у больных рассеянным склерозом 
выступал аффективный (депрессивный) механизм 
конституционального отреагирования на фрустра-
цию у гипостенической личности. При этом для 
преодоления депрессивного состояния, использо-
вался механизм защитного поведения, проявляю-
щийся в отказе от самореализации, в ограничении 
контактов, в пассивном противодействии и в само-
изоляции, что еще больше блокировало реализа-
цию основных потребностей. Сниженная способ-
ность к когнитивной переработке аффекта приво-

дила к закреплению и утяжелению депрессивной 
симптоматики. На этапе фрустрации основных 
личностных потребностей и роста психологическо-
го напряжения, у больных формировался преиму-
щественно сенситивный тип отношения к болезни, 
на этапе формирования депрессивного расстрой-
ства - преимущественно меланхолический тип от-
ношения к болезни.  

Выделенные патопсихологические факторы и 
закономерности формирования рекуррентного де-
прессивного расстройства представляется необхо-
димым учитывать в диагностике и психокоррекции 
пациентов с депрессивными расстройствами при 
рассеянном склерозе. 
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рассеянным склерозом // Український медичний альманах. – 2011. – Том 14, № 3. – С. 27-30. 
Обследовано 193 больных рассеянным склерозом, из них в основную группу исследования вошли 64 больных с 

рекуррентным депрессивным расстройством в клинической картине, в контрольную - 129 больных без признаков де-
прессивной патологии. В ходе исследования изучены уровень выраженности объективной и субъективной тревожной 
симптоматики, личностные особенности, специфика эмоционального реагирования, защитные механизмы, выражен-
ность алексетимии и типы отношения к болезни. На основании полученных данных выделены основные патопсихоло-
гические факторы формирования рекуррентного депрессивного расстройства при рассеянном склерозе, описан меха-
низм их запуска и развития.  
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Данилова М.В. Психологічні особливості патогенезу рекурентного депресивного розладу у хворих на розсіяний 

склероз // Український медичний альманах. – 2011. – Том 14, № 3. – С. 27-30. 
Обстежено 193 хворих на розсіяний склероз, з яких до основної групи дослідження увійшли 64 хворих з рекурент-

ним депресивним розладом в клінічній картині, в контрольну - 129 хворих без ознак депресивної патології. В ході до-
слідження вивчені рівень виразності об'єктивної та суб'єктивної тривожної симптоматики, особистісні особливості, 
специфіка емоційного реагування, захисні механізми, виразність алексетімії та типи відношення до хвороби. На під-
ставі отриманих даних виділені основні патопсихологічні чинники формування рекурентного депресивного розладу 
при розсіяному склерозі, описаний механізм їх запуску та розвитку.  
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Danylova M.V. Psychological peculiarities of pathogenesis of recurrent depressive disorder in patients with multiple scle-

rosis // Український медичний альманах. – 2011. – Том 14, № 3. – С. 27-30. 
One hundred ninety three patients with multiple sclerosis were examined. The main group of the study consisted of 64 

patients with recurrent depressive disorder in the clinical picture; the control group consisted of 129 patients without depressive 
pathology. In the study levels of objective and subjective anxious symptoms, personality peculiarities, specific features of 
emotional reactions, defensive mechanisms, level of alexethymia, and types of attitude to the disease were investigated. On the 
base of data obtained the main pathopsychological factors of formation of recurrent depressive disorder in multiple sclerosis 
were defined, and mechanism of their initiation and development are described. 
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ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ПАТОГЕНЕЗА РЕКУРРЕНТНОГО ДЕПРЕССИВНОГО РАССТРОЙСТВА У БОЛЬНЫХ РАССЕЯННЫМ СКЛЕРОЗОМ


Данилова М.В. 


ГУ «Институт неврологии, психиатрии и наркологии НАМН Украины», г. Харьков


В последнее время во всем мире наблюдается значительное увеличение депрессивной патологии. По прогнозам Всемирной Организации Здравоохранения (ВОЗ), к 2020 году депрессия выйдет на первое место среди заболеваний в мире, обогнав сегодняшних лидеров - инфекционные и сердечно-сосудистые [5, 6]. Анализ распространенности депрессивных расстройств в Украине свидетельствует о росте этого показателя на 17,7 % только за последние 10 лет. Причем наибольшим возрастанием (на 78,3 %) характеризуется группа непсихотических депрессий, среди которых большой удельный вес занимают депрессивные состояния, развившиеся на фоне различной соматической и неврологической патологии [7]. В ряде иссследований доказано, что депрессия негативно сказывается не только на прогнозе основного заболевания, но и на его клиническом течении. Кроме того, депрессия значительно снижает адаптационные механизмы психики больного, направленные на преодоление болезни, ухудшает качество жизни и увеличивает риск развития суицидального поведения [3,11].

Высокая распространенность депрессий коморбидных с неврологической патологией, в частности с рассеянным склерозом, объясняется действием сложных мультифакторных механизмов, нередко имеющих общую основу и включающих взаимодействие физиологических, нейрогуморальных и патопсихологических факторов [3,12]. Мультифакторность связи между патологией нервной системы при рассеянном склерозе и депрессией ставит много клинических вопросов, относительно генеза и закономерностей развития разных клинических форм депресивной патологии у больных рассеянным склерозом. Неизученность данных вопросов существенно затрудняет решение диагностических и терапевтических проблем у этий категории больных.


Целью данного исследования явилось изучение патопсихологических особенностей и закономерностей развития рекуррентного депрессивного расстройства у больных рассеянным склерозом.


В исследовании приняло участие 64 больных рассеянным склерозом с рекуррентным депрессивным расстройством (F33.0-33.2), которые вошли в основную группу. Группу контроля составили 129 больных рассеянным склерозом, у которых не регистрировались депрессивные проявления.


Для реализации цели исследования использовались психометрические методы: клиническая шкала тревоги (СAS) – для объективной оценки степени выраженности тревожной симптоматики [10]; шкала самооценки тревоги Шихана - для субъективной оценки тяжести тревожной симптоматики [10]; и психодиагностические методы: тест СМИЛ - для выявления личностных особенностей [8]; цветовой тест Люшера - для изучения особенностей эмоционального и поведенческого реагирования [9]; Торонтская шкала алексетимии – для анализа роли алексетимии в генезе депрессий [4]; Личностный опросник Бехтеревского института - для изучения типа отношений к болезни [1]. Для обработки полученных данных использовались методы описательной статистики и сравнительного анализа для установления вероятности различий между выборками.

Согласно результатам исследования выраженности тревожной симптоматики у больных с рекуррентной депрессией при рассеянном склерозе был выявлен низкий уровень как объективной (4,0±2,4 баллов по шкале СAS), так и субъективной тревоги (26,3±2,7 баллов по шкале самооценки тревоги Шихана). В группе контроля также отмечались низкие показатели выраженности тревожной симптоматики (4,1±1,5 по шкале СAS и 21,7±2,5 по шкале самооценки тревоги Шихана), значимых различий между основной и контрольной группами по данным показателям не зафиксировано. Следовательно, в генезе рекуррентной депрессии тревога не участвовала в качестве патопластического фактора, а в клинике данного аффективного расстройства, не являлась ведущей составляющей. 


Анализ профиля СМИЛ позволил зафиксировать значительное повышение у больных основной группы показателей по шкале «депрессии» (в пределах 81(2 Т-баллов) и шкале «индивидуалистичности» (в пределах 77(4 Т-баллов), в сравнении с данными контрольной группы (54(7 Т и 44(5 Т, соответственно), (при р≤0,05). Усредненный профиль СМИЛ больных основной группы характеризовался высокорасположенной пикообразностью относительно отмеченых выше шкал, что свидетельствовало о нарушенной адаптации, наличии аффективной и личностной психопатологии гипостеничекого типа (рисунок 1). Высокие показатели по шкале «индивидуалистичности» подтверждали эндогенный генез депрессивной симптоматики у больных основной группы.


Таким образом, согласно результатам методики СМИЛ, основными патопсихологическими личностными проявлениями больных рекуррентной депрессией при рассеянном склерозе были: пассивность, неловкость в межличностных контактах, замкнутость и отстраненность, неудовлетворенность, пессимистичность, инертность в принятии решений, выраженная глубина переживаний, неуверенность, склонность к стоп-реакциям и депрессии в стрессовых ситуациях, к острому переживанию неудач, к повышенному чувству вины. Ведущей мотивационной направленностью у этих больных выступала тенденция к избеганию неуспеха. В качестве защитного механизма использовились отказ от самореализации, усиление контроля сознания, уход в мир фантазий. Перечисленные патопсихологические особенности подтверждали наличие депрессивного расстройства эндогенного генеза у социально дезадаптированных больных с гипостеническими личностными особенностями.
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Условные обозначения: L - шкала лжи, F – шкала достоверности, K – шкала коррекции, 1 - шкала сверхконтроля; 2 - шкала депрессии; 3 - шкала лабильности; 4 - шкала импульсивности; 6 - шкала ригидности; 7 - шкала тревожности; 8 - шкала индивидуалистичности; 9 - шкала оптимизма; 0 - шкала интроверсии.


Рис. 1 Усредненный профиль СМИЛ у больных с рекуррентной депрессией при рассеянном склерозе в сравнении с контрольной группой


У больных контрольной группы усредненный профиль СМИЛ характеризовался пикообразностью по шкалам эмоциональной лабильности, импульсивности и ригидности, что свидетельствовало о стеничном типе поведения, преобладании активных способов реагирования, внешненаправленных тенденциях и способности отреагировать вовне внутренние переживания и эмоции. Выделенные личностные особенности больных рассеяным склерозом контрольной группы служили в качестве своеобразных саногенных факторов, препятстующих формированию депрессивных расстройств.


При этом, патопсихологические личностные особенности в виде пессимистических черт личности, пассивности, повышенной эмоциональной чувствительности, отстаненности и индивидуалистичности выступают в качестве факторов способствующих формированию депрессивного эпизода при рассеянном склерозе.


Анализ цветового теста Люшера проводился с учетом частоты выбора цвета на первой-второй и седьмой-восьмой позициях. Согласно классической схеме интерпретации теста, четыре основных цвета (1-темно-синий, 2 -зеленый, 3-красный, 4-желтый), символизирующие главные психологические потребности, при нормальном психологическом состоянии должны располагаться тестируемым в начале ряда. Отклонения в выборе основного цвета, их смещение к концу ряда указывает на причину психического расстройства. 


Согласно данным по тесту Люшера у больных контрольной группы цветовое распределение на первых и последних позициях ряда свидетельствовало об отсутствии патопсихологических расстройств и наличии сохранной социальной адаптированности (таблица 1). Основные цвета располагались преимущественно в начале ряда, с небольшими вариацями и перемещениями, что отражало проблемы ситуационного характера.


У больных с рекуррентной депрессией при рассеянном склерозе, выявлено, статистически достоверное по отношению к контрольной группе, преобладание черного и серого цветов на первой и второй позициях ряда (соответственно в 81,2% и в 76,6% случаев) (таблица 1). При этом в качестве преобладающих на последних позициях ряда (седьмой и восьмой позиции) были отмечены красный и коричневый цвета (соответственно в 78,1% и в 70,3% случаев), при p<0,05 по отношению к контрольной группе.


Таблица 1. Частота выбора цвета больными рассеянным склерозом относительно I-II и VII-VIII позиции ряда


		Позиция/


цвет

		Основная группа (n=64)

		Контрольная группа (n=129)

		Позиция/

цвет

		Основная группа (n=64)

		Контрольная группа (n=129)



		I-II цветовая позиция

		1

		4(6, 25%)

		60 (46,5%)

		VII-VIII цветовая позиция

		1

		5(7,8%)

		8 (6,2%)



		

		2

		6(9,4%)

		59 (45,7%)

		

		2

		7(10,9%)

		6 (4,6%)



		

		3

		3(4,7%)

		54 (41,9%)

		

		3

		50(78,1%)

		10 (7,7%)



		

		4

		5(7,8%)

		44 (34,1)

		

		4

		4(6,25%)

		12 (9,3%)



		

		5

		3(4,7%)

		10 (7,7%)

		

		5

		6(9,4%)

		52 (40,3%)



		

		6

		6(9,4%)

		12 (9,3%)

		

		6

		45(70,3%)

		56 (43,4%)



		

		7

		52(81,2%)

		10 (7,7%)

		

		7

		3(4,7%)

		61(47,3%)



		

		0

		49(76,6%)

		9 (7%)

		

		0

		8(12,5%)

		53 (41,1%)





Условные обозначения: 1 - темно-синий; 2 - зеленый; 3 - красный; 4 - желтый; 5 - фиолетовый; 6 - коричневый; 7 - черный; 0 – серый. * различия статистически значимы, при р<0,05


Преобладание черного и серого цветов на первой и второй позициях ряда (+7+0) свидетельствовало о фрустрации ведущих физиологических и личностных потребностей, превалировании у больных с рекуррентным депрессивным расстройством пессимистической оценки своего состояния и сложившейся ситуации, ощущении давления со строны среды на больного, наличии выраженной протестной реакции по отношению к внешней ситуации в виде пассивного противодействия, ограничения контактов и самоизоляции.


Доминирование у больных рекуррентной депрессией красного и коричневого цветов - на седьмой и восьмой позициях (-3-6) свидетельствовало о психической напряженности, связанной с фрустрацией физиологических потребностей, которые по внешним причинам чрезмерно ограничивались. Отмечалось стремление (потребность) к завоеванию признания и уважения со стороны окружающих, при этом сложившаяся ситуация воспринималась как ущемляющая чувство независимости, что приводило к изоляции. 


Основной эмоциональный конфликт у этой группы больных (+7-3) был связан с переутомлением вследствие нервного перенапряжения, непереносимостью внешних воздействий, ощущением несчастья, невозможностью контролировать происходящее вокруг. Отмечалась возможность импульсивных аутоагрессивных действий.


Результаты теста отчетливо констатируют стресс, обусловленный блокировкой признания и уважения со стороны окружающих, контроля над сложившейся ситуацией, перед которой больные ощущают собственное бессилие и беспомощность.


На основании данных Торонтской шкалы алекситимии у больных с рекуррентной депрессией при рассеянном склерозе отмечалось наличие выраженной алекситимии на уровне 99(10 баллов, что достоверно превышало данные показатели в контрольной группе (48(9 баллов), при p<0,05. 


Таким образом, больные с рекуррентной депрессией при рассеянном склерозе характеризовались трудностями в определении и описании собственных переживаний, сложностью в различении чувств и телесных переживаний, снижением способности к символизации, большей сфокусированностью на внешних событиях, чем на внутренних переживаниях. Указанные особенности вызывали трудности в осознании эмоций и когнитивной переработке аффекта, что приводило к развитию и углублению депрессивной патологии. 

Изучение типов отношения к болезни продемонстрировало значительное преобладание меланхолического и сензитивного типов отношения к болезни у больных основной группы (соответственно в 79,7% и 62,5% случаев), по сравнению с больными контрольной группы (25,6% и 13,9% , соответственно), различия статистически значимы, при р≤0,05 (таблица 2). 


Таблица 2. Типы отношения к болезни больных рассеянным склерозом в основной и контрольной группах


		Типы отношения к болезни

		Группы больных



		

		Основная группа (n=64)

		Контрольная группа (n=129)



		Гармоничный

		9 (14,1%)

		93 (72,1%)*



		Тревожный

		10 (15,6%)

		7 (5,4%)



		Ипохондричный

		13 (20,3%)

		4 (3,1%)



		Меланхоличный

		51 (79,7%)*

		33 (25,6%)



		Апатический

		5 (7,8%)

		2 (1,6%)



		Неврастенический

		2 (3,1%)

		10 (7,8%)



		Обсессивно-фобический

		7 (10,9%)

		5 (3,9%)



		Сенситивный

		40 (62,5%)*

		18 (13,9%)



		Эгоцентрический

		5 (7,8%)

		16 (12,4%)



		Эйфорический

		-

		-



		Анозогнозический

		-

		3 (2,3%)



		Эргопатический

		3 (4,7%)

		5 (3,9%)



		Паранойяльный

		-

		1 (0,8%)





Условные обозначения: *различия достоверны при Р<0,05


При меланхолическом типе отношения к болезни больные были ориентированы только на неблагоприятный исход болезни, ее негативное влияние на карьеру, социальное положение, семейные отношения. Отмечались сниженное настроение, идеи самообвинения и самоунижения. У больных с сенситивным типом отношения к болезни отмечались боязнь стать обузой для близких и развития неблагожелательного с их стороны отношения в связи с болезнью и т.д. Сочетание меланхолического и сенситивного типов отношения к болезни, ее лечению, врачам и медперсоналу характерно для эндогенных форм аффективного реагирования на болезнь. При этом больные не могут объективно оценить свое состояние, не стремятся конструктивно помогать медперсоналу в лечении, а в случае медленного регресса симптоматики – отчаиваются.


В контрольной группе больных отмечалось значительное преобладание гармоничного типа отношения к болезни (72,1% ), в то время как у больных основной группы данный тип отношения к болезни встречался всего в 14,1%), различия статистически значимы, при р≤0,05) . Гармоничное отношение к болезни у больных контрольной группы способствовало поддержанию компенсаторных возможностей психики больного и служило фактором, препятствующим формированию психических расстройств.


В целом проведенное исследование позволило выделить следующие патопсихологические факторы, способствующие формированию рекуррентного депрессивного расстройства у больных рассеянным склерозом: 


1) фрустрация потребности в самореализации, в достижении успеха, в контроле над сложившейся ситуацией вследствие демелиенизирующего процесса;


2) аффективная (депрессивная) форма реагирования на фрустрирующие воздействия у гипостенической личности;


3) защитный механизм в виде отказа от самореализации, ограничения контактов, пассивного противодействия, самоизоляции, ухода в мир фантазий;


4) выраженная алексетимия, т.е. сниженная способность к вербализации и осознанию эмоциональных состояний, собственных переживаний и когнитивной переработке аффекта; 


Основной причиной формирования депрессивного рекуррентного расстройства у больных рассеянным склерозом служила фрустрация потребности в самореализации, в достижении успеха, в контроле над сложившейся ситуацией вследствие наличия демиелинизирующего процесса и его физических последствий. В качестве ведущего механизма формирования рекуррентного депрессивного расстройства у больных рассеянным склерозом выступал аффективный (депрессивный) механизм конституционального отреагирования на фрустрацию у гипостенической личности. При этом для преодоления депрессивного состояния, использовался механизм защитного поведения, проявляющийся в отказе от самореализации, в ограничении контактов, в пассивном противодействии и в самоизоляции, что еще больше блокировало реализацию основных потребностей. Сниженная способность к когнитивной переработке аффекта приводила к закреплению и утяжелению депрессивной симптоматики. На этапе фрустрации основных личностных потребностей и роста психологического напряжения, у больных формировался преимущественно сенситивный тип отношения к болезни, на этапе формирования депрессивного расстройства - преимущественно меланхолический тип отношения к болезни. 


Выделенные патопсихологические факторы и закономерности формирования рекуррентного депрессивного расстройства представляется необходимым учитывать в диагностике и психокоррекции пациентов с депрессивными расстройствами при рассеянном склерозе.
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Обследовано 193 больных рассеянным склерозом, из них в основную группу исследования вошли 64 больных с рекуррентным депрессивным расстройством в клинической картине, в контрольную - 129 больных без признаков депрессивной патологии. В ходе исследования изучены уровень выраженности объективной и субъективной тревожной симптоматики, личностные особенности, специфика эмоционального реагирования, защитные механизмы, выраженность алексетимии и типы отношения к болезни. На основании полученных данных выделены основные патопсихологические факторы формирования рекуррентного депрессивного расстройства при рассеянном склерозе, описан механизм их запуска и развития. 


Ключевые слова: рекуррентное депрессивное расстройство, рассеянный склероз, психопатологические факторы.


Данилова М.В. Психологічні особливості патогенезу рекурентного депресивного розладу у хворих на розсіяний склероз // Український медичний альманах. – 2011. – Том 14, № 3. – С. 27-30.


Обстежено 193 хворих на розсіяний склероз, з яких до основної групи дослідження увійшли 64 хворих з рекурентним депресивним розладом в клінічній картині, в контрольну - 129 хворих без ознак депресивної патології. В ході дослідження вивчені рівень виразності об'єктивної та суб'єктивної тривожної симптоматики, особистісні особливості, специфіка емоційного реагування, захисні механізми, виразність алексетімії та типи відношення до хвороби. На підставі отриманих даних виділені основні патопсихологічні чинники формування рекурентного депресивного розладу при розсіяному склерозі, описаний механізм їх запуску та розвитку. 


Ключові слова: рекурентний депресивний розлад, розсіяний склероз, психопатологічні чинники.


Danylova M.V. Psychological peculiarities of pathogenesis of recurrent depressive disorder in patients with multiple sclerosis // Український медичний альманах. – 2011. – Том 14, № 3. – С. 27-30.

One hundred ninety three patients with multiple sclerosis were examined. The main group of the study consisted of 64 patients with recurrent depressive disorder in the clinical picture; the control group consisted of 129 patients without depressive pathology. In the study levels of objective and subjective anxious symptoms, personality peculiarities, specific features of emotional reactions, defensive mechanisms, level of alexethymia, and types of attitude to the disease were investigated. On the base of data obtained the main pathopsychological factors of formation of recurrent depressive disorder in multiple sclerosis were defined, and mechanism of their initiation and development are described.


Key words: recurrent depressive disorder, multiple sclerosis, psychopathological factors
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