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КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ И ЗАКОНОМЕРНОСТИ ФОРМИРОВАНИЯ АУТОАГРЕССИИ 
У БОЛЬНЫХ ДЕПРЕССИЯМИ ПРИ РАССЕЯННОМ СКЛЕРОЗЕ

Обследовано 269 больных рассеянным склерозом, из 
них основную группу составили 157 больных депрессиями 
с признаками суицидальности; контрольную группу I — 
81 больной с депрессиями без признаков аутоагрессивного 
поведения; контрольную группу II — 31 больной с суици-
дальным поведением без признаков депрессивных рас-
стройств. Проанализированы объективная и субъективная 
степень тяжести депрессии, уровень суицидального риска, 
самосознания смерти, суицидальной мотивации, а также 
особенности двигательных, когнитивных, поведенческих, 
эмоциональных и соматовегетативных расстройств в струк-
туре депрессивной симптоматики у больных с суицидаль-
ным поведением. Выделены основные клинические особен-
ности и закономерности формирования суицидальности 
у больных депрессиями при рассеянном склерозе.
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Депрессия представляет собой серьезную медико-
социальную проблему. Согласно прогнозу Ассоциа ции 
американских психиатров, к 2020—2030 гг. рас про стра-
ненность депрессивных расстройств существенно воз-
растет и выйдет на первое место среди заболеваний, 
опасных для жизни [2, 4]. Согласно обобщенным дан-
ным, от 45 до 60 % всех самоубийств в мире совершают 
больные депрессией. При этом 56—60 % лиц, страдаю-
щих депрессивными расстройствами, предпринимают 
в течение жизни хотя бы одну попытку к совершению 
суицида, а 15 % больных депрессиями кончают жизнь 
самоубийством [3, 5—8].

Особую проблему представляет собой коморбид-
ность депрессии с неврологической патологией, в част-
ности с рассеянным склерозом. Само наличие тяжелого 
неврологического заболевания представляет собой 
серьезный фактор риска суицидального поведения 
[1, 9, 12]. В проведенных исследованиях показано, что 
частота попыток и завершенных суицидов у больных 
рассеянным склерозом выше, чем у пациентов с иными 
заболеваниями нервной системы и в 7,5 раза выше, чем 
в популяции. Особенно часты суициды в первые 5 лет 
после установления диагноза рассеянного склероза 
[10, 11]. При отягощенности рассеянного склероза 
депрессивной симптоматикой риск развития суици-
дального поведения значительно увеличивается. Что 
обуславливает высокую необходимость изучения осо-
бенностей суицидогенеза, основных причин и факто-
ров, способствующих формированию суицидального 
поведения у больных депрессией при рассеянном 
склерозе.

Целью данного исследования явилось изучение 
клинических особенностей больных с суицидальным 
поведением при рассеянном склерозе, осложненном 
депрессией.

В исследовании приняло участие 269 человек, из 
которых основную группу составили 157 больных 
депрессиями при рассеянном склерозе с признака-
ми суицидальности (65,9 % выборки депрессивных 
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больных с рассеянным склерозом), среди которых 
у 107 (68,2 %) наблюдались суицидальные мысли, у 38 
(24,2 %) — суицидальные представления, у 12 (7,6 %) — 
суицидальные попытки в прошлом. Контрольную 
группу I составили больные рассеянным склерозом 
с депрессивными расстройствами без признаков 
ауто агрессивного поведения в количестве 81 человек 
(34,1 % выборки депрессивных больных с рассеянным 
склерозом). Контрольную группу II — 31 больной рас-
сеянным склерозом с суицидальным поведением без 
признаков депрессивных расстройств, среди которых 
у 2 больных (1,6 %) наблюдались суицидальные по-
пытки, у 6 больных (4,7 %) — суицидальные решения 
и намерения, у 23 больных (17,8 %) отмечались суици-
дальные мысли.

Для реализации цели исследования были использо-
ваны: клинико-психопатологический метод, включаю-
щий оценку психического состояния больного (сбор 
жалоб, анамнеза, изучение симптомов, синдромов, их 
психопатологическая интерпретация и соотнесение 
с классификационными характеристиками МКБ-10); 
и психометрические методы: шкала Монтгомери — 
Асберга (MADRS) — для объективной оценки тяжести 
депрессии; опросник депрессии Бека — для субъек-
тивной оценки тяжести депрессии; шкала намерения 
суицидов (ВSIS) — для выявления аутоагрессивных 
мотиваций; способ определения суицидального риска 
(В. Л. Гавенко с соавт., 2001) — для количественной 
оценки риска суицида и способ оценки самосознания 
смерти (В. Л. Гавенко с соавт., 2001) — для изучения 
уровня самосознания смерти.

Как объективно (по шкале Монтгомери — Асберга 
(MADRS), так и субъективно (по опроснику депрессии 
Бека) у больных основной группы фиксировалась 
тяжелая степень депрессии на уровне 34,4 ± 4,1 
и 26,9 ± 3,1 баллов, соответственно. Результаты об-
следования по данным шкалам больных контрольной 
группы II свидетельствовали об отсутствии клини чес-
ких признаков депрессии у этой категории больных 
(объективная оценка тяжести депрессии по шкале 
Монтгомери — Асберга составила 10,4 ± 3,3 балла, 
субъек тивная оценка по опроснику Бека — 7,7 ± 3,0). 
У больных контрольной группы I объективно и субъек-
тивно фиксировалось депрессивное состояние уме-
ренной степени тяжести (24,6 ± 2,5 и 18,1 ± 4,1 балла, 
соответственно). Различия между основной и конт-
рольными группами I и II по данным показателям ста-
тистически достоверны при p < 0,05.

В феноменологической структуре депрессивной 
симп томатики среди двигательных расстройств у боль-
ных основной группы преобладали заторможенность 
движений, речи, мимики, вплоть до полной адина-
мии, которые встречались в 57,3 % случаев (табл. 1). 
У больных контрольной группы II данные двигательные 
расстройства встречались в 16,1 % случаев, у больных 
контрольной группы I — в 6,2 % случаев (различия 
между основной и контрольными группами I и II ста-
тистически достоверны при p < 0,05).
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Таблица 1
Двигательные расстройства у больных основной и контрольных групп

Двигательные расстройства

Аутоагрессивное поведение Контрольная 
группа I
(n = 81)

Основная группа 
(n = 157)

Контрольная группа II 
(n = 31)

абс. % абс. % абс. %

Заторможенность движений, речи, мимики, вплоть до полной адинамии 90 57,3 5 16,1 5 6,2
Двигательное беспокойство (заламывание рук, покусывание ногтей, губ, 
неусидчивость) 65 41,4 18 58,1 27 33,3
Рудиментарные двигательные расстройства (гипомимия, легкая затормо-
женность, мышечная адинамия) 65 41,4 8 25,8 76 93,8

Условные обозначения. Здесь и далее: * — различия между основной и контрольными группами достоверны при p < 0,05

Согласно полученным результатам, у больных 
основной группы в клинической картине заболева-
ния наиболее часто встречались идеи малоценности 
(сниженная самооценка, ощущение вины, идеи вины 
и наказания за ошибки, совершенные в прошлом, ощу-
щение сопричастности к страданиям других) — в 82,1 % 
случаев и снижение уровня интересов — в 78,9 % 
случаев, у больных же контрольной группы II уровень 
этих расстройств не превышал 32,3 % и 25,8 % соот-
ветственно, у больных контрольной группы I — 16,0 % 
и 32,1 % (различия между основной и контрольными 
группами I и II статистически достоверны при p < 0,05).

Клинически у пациентов регистрировались когни-
тивные нарушения в виде снижения уровня концентра-
ции внимания (32,5 % — в основной группе; 6,5 % — во 
II контрольной и 77,8 % — в I контрольной), снижения 
памяти (30,6 % — в основной группе; 9,7 % — во II конт-
рольной и 77,8 % — в I контрольной группе) и инертнос-
ти мышления (30,6 % — в основной группе; 6,5 % — во 
II контрольной и 82,7 % — в I контрольной группе).

У больных рассеянным склерозом основной группы 
также фиксировалось ухудшение коммуникативных 
функций, что отмечалось в 87,9 % случаев. У больных 
же контрольных групп II и I нарушение коммуникации 
фиксировалось в 22,6 % и 50,6 % случаев соответственно 
(различия между основной и контрольными группами I 
и II статистически достоверны при p < 0,05).

Среди эмоциональных расстройств у больных 
основной группы преобладали тоска (82,1 %), безраз-
личие (80,3 %), суточные колебания настроения с его 
подъемом в вечернее время (77,1 %), отчаяние (69,4 %), 
печаль/грусть (57,9) и ангедония (55,4 %) (табл. 2). У боль-
ных контрольной группы II и I данные эмоциональные 
расстройства встречались значительно реже (в 29,0 %, 
6,5 %, 35,5 %, 29,0 %, 22,6 %, 16,1 % случаев и в 37,0 %, 
35,8 %, 24,7 %, 24,7 %, 34,6, 32,1 % случаев соответ-
ственно), различия между основной и контрольными 
группами I и II по данным показателям статистически 
достоверны при p < 0,05.

Анализ выраженности соматовегетативных рас-
стройств в клинической картине больных основной 
группы свидетельствовал о преобладании таких на-
рушений как нарушение сна (78,9 %), запоры (70,1 %), 
нарушение аппетита (69,4 %), снижение массы тела 
(57,3 %) (табл. 3). У больных контрольных групп II и I 
данные варианты соматовегетативных расстройств 
встречались значительно реже (в 16,1 %, 19,3 %, 22,6 %, 
12,9 % и в 22,2 %, 24,7 %, 23,5 %, 18,5 % случаев, соот-
ветственно), различия между основной и контрольными 
группами I и II статистически достоверны при p < 0,05.

Таблица 2
Эмоциональные расстройства у больных 

рассеянным склерозом основной и контрольных групп

Эмоциональные 
расстройства

Аутоагрессивное поведение
Контрольная 

группа I 
(n = 81)

Основная 
группа 

(n = 157)

Контрольная 
группа II 
(n = 31)

абс. % абс. % абс. %

Ангедония (у трата 
воз можности полу-
чать удовольствие) 87 55,4* 5 16,1 26 32,1
Безразличие 126 80,3* 2 6,5 29 35,8
Неудовольствие 18 11,5 4 12,9 56 69,1
Горе (скорбь) 24 15,3 6 19,3 50 61,7
Тоска 129 82,1* 9 29,0 30 37,0
Печаль (грусть) 91 57,9* 7 22,6 28 34,6
Отчаяние 109 69,4* 9 29,0 20 24,7
Огорчение 8 5,1 13 41,9 28 34,6
Тревога 51 32,5 9 29,0 36 44,4
Обида 12 7,6 8 25,8 14 17,3
Боязнь 19 12,1 6 19,3 26 32,1
Испуг 7 4,5 5 16,1 15 18,5
Страх 14 8,9 10 32,3 35 43,2
Досада 5 3,1 5 16,1 10 12,3
Гнев — — 2 6,5 8 9,9
Чувство оскорбления — — 1 3,2 1 1,2
Возмущение — — 4 12,9 5 6,2
Ненависть — — — — — —
Неприязнь — — — — 6 7,4
Злость 10 6,4 2 6,5 29 35,8
Уныние 18 11,5 10 32,3 23 28,4
Скука 9 5,7 2 6,5 15 18,5
Ужас — — — — 5 6,2
Стыд — — — — 8 9,9
Ярость — — — — — —
Презрение — — — — 4 4,9
Отвращение 1 0,6 — — 3 3,7
Неудовлетворенность 
собой 39 24,8 6 19,3 43 53,1
Горечь 10 6,4 2 6,5 25 30,9
Суточные колебания 
настроения 121 77,1* 11 35,5 20 24,7
Постоянное ощуще-
ние усталости 50 31,8 14 45,2 63 77,8
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Таблица 3
Соматовегетативные расстройства у больных рассеянным 

склерозом основной и контрольных групп

Соматовегетативные 
расстройства

Аутоагрессивное 
поведение Контрольная 

группа I 
(n = 81)

Основная 
группа 

(n = 157)

Контрольная 
группа II 
(n = 31)

абс. % абс. % абс. %

Нарушения сердечно-
сосудистой системы 28 17,8 10 32,3 42 51,9*
Нарушение дыхания 22 14,0 9 29,0 30 37,0
Нарушение деятельно-
сти желудочно-кишеч-
ного тракта 12 7,6 10 32,3 48 59,3
Нарушения со стороны 
мочевыделительной 
сис темы 41 26,1 14 45,2 57 70,4
Головные боли 19 12,1 11 35,5 41 50,6
Сексуальные наруше-
ния 53 33,8 10 32,3 46 56,8
Снижение массы тела 90 57,3* 4 12,9 15 18,5
Гипергидроз 45 28,7 7 22,6 43 53,1
Вегетативно-висце раль-
ные кризы 39 24,8 7 22,6 36 44,4
Нарушения сна 124 78,9* 5 16,1 18 22,2
Нарушение аппетита 109 69,4* 7 22,6 19 23,5
Запоры 110 70,1* 6 19,3 20 24,7
Нарушение менструаль-
ного цикла 52 33,1 4 12,9 24 29,6

Анализ форм аутоагрессивного поведения у боль-
ных рассеянным склерозом с различными вариантами 
депрессивных расстройств показал, что наибольшая 
частота аутоагрессивного поведения наблюдается 
у больных рассеянным склерозом с эндогенными 
формами депрессий (депрессивным эпизодом и ре-
куррентной депрессией) — 52,2 % (от выборки больных 
основной группы) (табл. 4). У больных органической 
депрессией при рассеянном склерозе аутоагрессивное 
поведение регистрировалось в 26,1 %, у больных с де-
прессивными реакциями — в 21,6 %. Следовательно, 
наличие депрессивного эпизода и рекуррентной 
депрессии у больных рассеянным склерозом значи-
тельно повышает риск развития аутоагрессивного 
поведения.

С целью количественной оценки риска суицида, 
самосознания смерти и суицидальной мотивации 
у больных депрессиями при рассеянном склерозе были 

Таблица 4
Форма аутоагрессивного поведения у больных 

с различными вариантами депрессивных расстройств 
при рассеянном склерозе

Форма
аутоагрессивного 

поведения

Аутоагрессивное поведение (n = 157)

F 43.21—43.22 F 32.0—32.2 
и F 33.0—33.2 F 06.36

абс. % абс. % абс. %

Суицидальные 
представления 8 5,1 25 15,9 5 3,2
Суицидальные 
попытки 4 2,5 6 3,8 2 1,2
Суицидальные 
мысли 22 14,0 51 32,5 34 21,7

Итого 34 21,6 82 52,2 41 26,1

Условные обозначения: * — различия достоверны при срав-
нении с другими группами при p < 0,05

использованы опросники определения суицидального 
риска, самосознания смерти, шкала намерения суици-
дов (BSIS) (табл. 5).Согласно полученным результатам, 
в группе больных рассеянным склерозом с депрессив-
ными реакциями выявлен высокий уровень суицидаль-
ного риска (30,8 ± 3,80) при высоком уровне самосо-
знания смерти (37 ± 1,5) и низком уровне мотивации 
суицида (10,0 ± 1,2). Высокий уровень самосознания 
смерти блокирует суицидальную активность больных 
с депрессивной реакцией и не дает возможности 
реализоваться высокому суицидальному риску, и если 
суицидальное поведение все-таки реализуется, то оно 
имеет демонстративный характер.

В группе больных с эндогенными депрессиями (де-
прессивным эпизодом и рекуррентной депрессией) 
при рассеянном склерозе выявлен высокий уровень 
суицидального риска (43,1 ± 2,7), низкий уровень само-
сознания смерти (19 ± 2,4) и высокий уровень суици-
дальной мотивации (24,1 ± 3,1). Такое соотношение по-
казателей способствует формированию и реализации 
аутоагрессивного поведения у больных данной группы 
с развитием истинных суицидальных попыток.

У больных органической депрессией при рассе-
янном склерозе регистрировался средний уровень 
суицидального риска (27,2 ± 2,2), самосознания смер-
ти (25 ± 0,9) и суицидальной мотивации (15,1 ± 3,8), 
что подчеркивает важность других риск-факторов 
аутоагрессивного поведения больных этой группы, от 
которых зависит формирование и реализация ауто-
агрессивного поведения.

Таблица 5
Уровень риска суицида и самосознания смерти у больных депрессивными расстройствами при рассеянном склерозе

Оцениваемые показатели
(в баллах)

Больные депрессивными расстройствами при рассеянном склерозе

F 43.21—43.22 
(n = 38)

F 32.0—32.2 и 
F 33.0—33.2 

(n = 99)

F 06.36 
(n = 101)

Контрольная 
группа I 
(n = 81)

Уровень суицидального риска 30,8 ± 3,8
(высокий)

43,1 ± 2,7
(высокий)

27,2 ± 2,2
(средний)

14,5 ± 1,9
(низкий)

Уровень самосознания смерти 37 ± 1,5
(высокий)

19 ± 2,4
(низкий)

25 ± 0,9
(средний)

43 ± 1,7
(высокий)

Уровень намерения суицида (для совершивших 
суицидальную попытку)

10,0 ± 1,2
(низкий)

24,1 ± 3,1
(высокий)

15,0 ± 3,8
(средний) —
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ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ ПСИХІЧНИХ РОЗЛАДІВ

У больных контрольной группы I выявлен низкий 
уровень суицидального риска и высокий уровень са-
мосознания смерти, что препятствует формированию 
аутоагрессивного поведения у больных этой группы. 
Таким образом, результаты проведенного исследова-
ния позволили выделить клинико-психопатологические 
особенности больных депрессиями с признаками суи-
цидальности при рассеянном склерозе, которые за-
ключались в наличии высокой объективной и субъек-
тивной оценки тяжести депрессии; двигательных 
расстройств в виде заторможенности движений, речи, 
мимики, вплоть до полной адинамии; когнитивных на-
рушений в виде снижения концентрации внимания, 
ухудшения памяти, инертности мышления; эмоцио-
нальных расстройств в виде тоски, безразличия, суточ-
ных колебаний настроения с его подъемом в вечернее 
время, отчаяния, печали и ангедонии; преобладании 
среди соматовегетативных расстройств (нарушения 
сна, аппетита, запоры, изменения массы тела).

Депрессивный эпизод и рекуррентная депрессия 
являются факторами риска развития суицидального 
поведения при рассеянном склерозе. Наибольшая 
частота аутоагрессивного поведения при рассеянном 
склерозе приходится именно на эндогенные формы 
депрессивных расстройств. Формированию суицидаль-
ности у данных больных способствует высокий уровень 
суицидального риска, низкий уровень самосознания 
смерти и высокий уровень суицидальной мотивации.

Высокий уровень самосознания смерти при вы-
соком уровне суицидального риска и низкой суици-
дальной мотивации служит фактором, блокирующим 
реализацию суицидального поведения у больных рас-
сеянным склерозом с депрессивными реакциями.

У больных с органической депрессией при рассеян-
ном склерозе определен средний уровень суици-
дального риска, самосознания смерти и суицидаль-
ной мотивации, что подчеркивает важность других 
риск-факторов, от которых зависит формирование 
и реализация аутоагрессивного поведения у данных 
больных.

Выявленные в ходе исследования клинические 
особенности и закономерности формирования 

суицидального поведения могут выступать в качестве 
риск-факторов развития аутоагрессивного поведе-
ния у больных рассеянным склерозом, осложненным 
депрессиями, и должны обязательно учитываться 
в диагностике, прогнозировании и профилактике суи-
цидальности у больных данной категории.
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Клінічні особливості та закономірності формування 

аутоагресії у хворих на депресії при розсіяному 
склерозі

Обстежено 269 хворих розсіяним склерозом, з них основну 
групу склали 157 хворих депресіями з ознаками суїцидальнос-
ті; контрольну групу I — 81 хворий з депресіями без ознак 
аутоагресивної поведінки; контрольну групу II — 31 хворий 
з суїцидальною поведінкою без ознак депресивних розладів. 
Проаналізовано об'єктивний та суб'єктивний ступінь тяжкості 
депресії, рівень суїцидального ризику, самосвідомості смерті, 
суїцидальної мотивації, а також особливості рухових, когнітив-
них, поведінкових, емоційних і соматовегетативних розладів 
в структурі депресивної симптоматики у хворих з суїцидальною 
поведінкою. Виділено основні клінічні особливості та законо-
мірності формування суїцидальності у хворих на депресії при 
розсіяному склерозі.

Ключові слова: розсіяний склероз, депресія, аутоагресивна 
поведінка, клінічні особливості суїцидальності.

M. V. Danylova
State institution «Institute of Neurology, Psychiatry and Narcology 

of the AMS of Ukraine» (Kharkiv)
Clinical peculiarities and regularities of formation of auto-

aggression in depressed patients with multiple sclerosis

In the study 269 patients with multiple sclerosis were examined, 
including 157 patients with depressions and signs of suicidality as 
the main group, 81 patients with depressions without signs of an 
auto- aggressive behavior as the control I group, and 31 patients 
with a suicidal behavior without signs of depressive disorders as 
the control II group. Objective and subjective levels of depression 
severity; levels of a suicidal risk, of a self-realizing of death, of a 
suicidal motivation, as well as peculiarities of motor, cognitive, 
behavioral, emotional, and somato-autonomous disorders in the 
structure of depressive symptoms in patients with a suicidal behavior 
have been analyzed. The main clinical peculiarities and regularities 
of suicidality formation in depressed patients with multiple sclerosis 
were defi ned.

Key words: multiple sclerosis, depression, auto-aggressive 
behavior, clinical peculiarities of suicidality.


