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Реферат. Изучены особенности функционирова­
ния системы психокоррекции и вероятностного прогно­
зирования у 110 больных рассеянным склерозом с раз­
личной выраженностью эмоциональных нарушений. 
Более чем у 50% пациентов с PC выявлена несбаланси­
рованная система психокоррекции, что мешает адек­
ватно корригировать собственную деятельность. Исхо­
дя из этого больных PC можно отнести к психологичес­
ки неблагополучному контингенту, к группе так назы­
ваемых потенциальных невротиков.
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ТАРАЛГАН СКЛЕРОЗ БЕЛОН АВЫРУЧЫЛАРНЫН 
ФРУСТРАЦИОН ТУЗЕМЛЕЛЕГЕ

КЭМ АНТИЦИПАЦИОН Y3EH4QAEKA0PE

Хисси халэте терлечэ бозылып таралган склероз 
белэн авыручы 110 авыруныц психокоррекция систе- 
масы функциялэшуе Ьэм булырга мемкин булганнар- 
ны алдан фаразлау узенчэлеклэре ейрэнелгэн. Тарал­
ган склероз белэн авыручы пациентларныц 50 процент- 
тан артыгында психокоррекциянец балансланмаган 
системасы ачыкланган, бу исэ узешчэнлеккэ адекват 
узгэрешлэр, тезэтмэлэр кертергэ комачаулый. Моннан 
чыгып, таралган склероз белэн авыручыларны психо­
логик яктан уцай булмаган контингентка, потенциаль 
невротиклар дип аталган теркемгэ кертергэ мемкин.

D. P.Rechanik, V.D. Mendelevich

PECULIARITIES OF FRUSTRATIONAL TOLERANCE 
AND ANTICIPATIONAL ACTIVITY IN PATIENTS 

WITH MULTIPLE SCLEROSIS

Peculiarities of the system of psychocorrection and 
probabilistic prediction functioning in 110 patients with 
multiple sclerosis with different evidence of emotional 
disturbances are investigated. The unbalanced system of 
psychocorrection impeding adequate correction of the activity 
was revealed in more than 50% of patients with multiple 
sclerosis. On this basis patients with multiple sclerosis can 
be assigned to psychologically unfavourable contingent, group 
of the so called potential neurotics.

Проблема диагностики и лечения рассе­
янного склероза (PC) является весьма 
актуальной. По данным ВОЗ, всего в 
мире насчитывается 2,5 млн больных PC 

(0,043% населения); число новых случаев — 
105 тыс.; число случаев длительной инвали­
дизации — 750 тыс. PC — это хроническое про­
грессирующее мультифакториальное заболе­

вание нервной системы, чаще наблюдается у 
лиц молодого возраста, быстро приводит к 
инвалидизации, проявляется рассеянной не­
врологической симптоматикой и имеет ремит- 
тирующее течение на ранних стадиях [1, 2]. 
Патоморфологически заболевание характери­
зуется образованием очагов разрушения мие­
лина (демиелинизации) в белом веществе го­
ловного и спинного мозга. Неясность ряда воп­
росов этиологии и патогенеза заболевания, 
трудности его диагностики на ранних стади­
ях развития, наличие психологических осо­
бенностей и своеобразие клинического тече­
ния значительно затрудняют лечение больных. 
Большая социальная значимость проблемы PC 
определяет актуальность изучения этого за­
болевания в числе основных задач невроло­
гии и патопсихологии конца XX века.

Нарушения в психической сфере у больных 
PC описаны с момента выделения его в само­
стоятельную нозологическую единицу. У боль­
ных данной категории отмечается чрезвычай­
ный полиморфизм психических нарушений с 
широким спектром психопатологических яв­
лений — от невротических и личностных рас­
стройств до психотических состояний и эпи­
лептиформного синдрома [3, 4, 11, 15, 16], 
не распространяющихся обычно за рамки эк­
зогенного типа реагирования [4]. Круг психо­
патологических явлений у больных PC чаще 
исчерпывается расстройствами эмоциональ­
ной и интеллектуально-мнестической сфер [5]. 
К сожалению, этим нарушениям уделялось 
недостаточно внимания, хотя они являются 
одним из определяющих факторов тяжести 
заболевания и состояния личностно-средовой 
адаптации больного. Делалась попытка связать 
нарушения психической сферы с поражени­
ем строго определенных структур ЦНС, а так­
же с нарушением функции мозга в целом. 
Некоторые ученые склонны рассматривать 
психические расстройства как своеобразную 
реакцию на наличие тяжелого прогрессирую­
щего заболевания. Данный вопрос должной 
разработки не получил, что обусловило не­
обходимость их всестороннего изучения, раз­
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граничения психических нарушений, обуслов­
ленных изменением качества жизни и самим 
разрушающим процессом, так как в этом на­
правлении было проведено ограниченное ко­
личество исследований. Актуальность данной 
проблемы заключается в том, что для более 
полного комплексного лечения больных PC не­
обходимы рациональная психотерапия, пси­
хосоциальная реабилитация пациентов, а для 
этого следует знать психологические особен­
ности больных данного контингента, функци­
онирование системы антиципации и вероят­
ностного прогнозирования. Неправильная пси­
хологическая установка ведет к увеличению 
сроков длительности текущего обострения, 
нарастанию тяжести клинической картины.

Целью настоящего исследования являлось 
изучение индивидуально-психологических, 
эмоциональных и антиципантных особенно­
стей у больных PC.

Были обследованы 110 больных PC (жен­
щин — 86, мужчин — 24) в возрасте от 18 до 
56 лет. Длительность заболевания варьировала 
у них от 6 месяцев до 25 лет. У всех обследо­
ванных установлен достоверный диагноз на ос­
новании общепринятых критериев Позера [17], 
в соответствии с методологией, предложенной 
проф. Т.В.Матвеевой (разработка кафедры не­
врологии КГМУ), а также по МРТ признакам 
PC. В качестве контрольной группы были об­
следованы 38 здоровых лиц (18 мужчин и 20 
женщин) в возрасте от 20 до 58 лет.

В настоящее время разработаны многочис­
ленные психодиагностические программы, 
позволяющие оценивать различные аспекты 
психического статуса больных. Наше внима­
ние привлекли сокращенный многопрофиль­
ный опросник личности (тест СМОЛ), тест 
личностной и реактивной тревожности Спил- 
бергера—Ханина, тест Розенцвейга с модифи­
кациями, направленными на изучение функ­
ционирования системы антиципации и веро­
ятностного прогнозирования.

Исследование индивидуально-психологи­
ческих особенностей больных PC проводилось 
при помощи теста СМОЛ — отечественного 
варианта психологического анкетного листа 
mini-mult, который представляет собой сокра­
щенную форму MMPI. С помощью данного 
теста можно уточнить клинически выявляе­
мые феномены, личностные особенности па­
циентов. Он позволяет анализировать скры­
тые от исследователя-клинициста индивиду­
альные тенденции и психопатологические 
переживания.

Тревожность у больных PC изучали с по­
мощью теста Спилбергера—Ханина [14, 18]. 

В основе теста лежит предложенное автором 
разграничение двух параметров тревожности — 
преходящего состояния, возникающего как 
эмоциональная реакция на стрессовую ситуа­
цию (реактивная тревожность — РТ) и устой­
чивой личностной особенности, определяющей 
предрасположенность человека реагировать на 
стресс состоянием тревоги (личностная тре­
вожность — ЛТ). Измерение тревожности как 
свойства личности особенно важно, так как она 
во многом обусловливает поведение субъекта.

На следующем этапе исследования исполь­
зовали экспериментально-психологический 
метод оценки фрустрационных реакций и ее 
модификации, направленные на изучение фун­
кционирования системы антиципации и веро­
ятностного прогнозирования. Данный метод 
был впервые описан в 1944 г. С.Розенцвейгом 
под названием “Методика рисуночной фруст­
рации” (PF-study). Стимулирующая ситуация 
этого метода заключается в схематическом кон­
турном рисунке, на котором изображены два 
человека и более, занятые незаконченным 
разговором. Изображенные персонажи могут 
различаться по полу, возрасту и прочим ха­
рактеристикам. Общим же для всех рисунков 
является нахождение персонажа во фрустра- 
ционной ситуации. Классическая методика со­
стоит из 24 рисунков, на которых изображены 
лица, находящиеся во фрустрационной ситу­
ации. Последние можно разделить на две ос­
новные группы: ситуации “препятствия”, в ко­
торых какое-либо препятствие, персонаж или 
предмет обескураживает, сбивает с толку сло­
вом или еще каким-либо способом, и ситуа­
ции “обвинения”, в которых субъект служит 
объектом обвинения. Процедуру эксперимента 
организовывали по приложенной к набору ри­
сунков инструкции. Обследуемому было необ­
ходимо на листе ответов под номером, соот­
ветствующим рисунку, написать первый при­
шедший на ум ответ на слова персонажа, не 
отделываясь шуткой и действуя по возможно­
сти быстрее. Естественно предполагать, что при 
наличии индивидуальных особенностей фрус­
трационных реакций в целом определенная со­
циальная общность людей будет характеризо­
ваться “усредненным” профилем, а среди всего 
многообразия ответов лиц какой-то группы мо­
гут быть выделены путем соответствующих ста­
тистических процедур одинаковые или сход­
ные ответы, которые можно считать характер­
ными для отдельных ситуаций теста.

Показатель GCR (групповой конформнос­
ти) вычисляли путем сравнения очков субъек­
та со стандарными величинами, полученны­
ми посредством статистического подсчета. При 
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стандартной оценке теста каждый ответ оце­
нивали с точки зрения двух критериев: направ­
ления реакции и типа реакции. По направле­
нию реакции подразделяли на экстрапунитив- 
ные (Е), интропунитивные (I), импунитивные 
(М), а по типу — на реакции “с фиксацией 
на препятствии” (OD), “с фиксацией на са­
мозащите” (ЕР), “с фиксацией на удовлетво­
рении потребности “ (NP). Техника интерпре­
тации включала несколько этапов: I — изуче­
ние GCR, II — оценку 6 факторов в таблице 
профилей (направления и типы реакций), 
III — изучение тенденций.

Кроме классического теста Розенцвейга, 
позволяющего оценивать особенности реак­
ции больного на фрустрацию, что значимо 
при изучении пограничных нервно-психичес­
ких расстройств [9,10], были также исполь­
зованы его две модификации, предложенные 
проф. В.Д.Менделевичем [6, 7 ,8]. Суть пер­
вой из них состояла в том, что при ответах на 
вторую половину задач-рисунков обследуемо­
му давалась позитивная коррекционная уста­
новка. Оценивали не только реакцию больно­
го на фрустрацию, но и способность его адек­
ватно разрешать конфликтные ситуации. При 
обработке результатов исследования в первую 
очередь обращали внимание не на направлен­
ность, как в классическом варианте, а на тип 
реакций больных. Выяснялось, на что устрем­
лены усилия больных: на разрешение ситуа­
ции собственными силами или с помощью 
окружения; или на полный отказ от поиска 
решения фрустрирующей ситуации.

Вторая модификация была направлена на 
изучение вероятностного прогнозирования. 
Больному предлагалось дать несколько вари­
антов решения фрустрирующей ситуации, 
представленной на рисунках, в условиях ли­
мита времени и анализировались не качествен­
ные, а количественные параметры исследова­
ния — число ответов на задание, представлен­
ных в течение одной минуты. Клиническому 
анализу подвергали также аффективные фено­
мены, рассматриваемые в непосредственной 
связи с функционированием антиципантных 
механизмов, к которым отнесены такие эмо­
циональные состояния, как обида, разочаро­
вание и недоумение.

Для изучения антиципантных механизмов 
большой интерес представляла оценка харак­
тера ожидаемости-неожиданности события, 
которое впоследствии становилось психотрав­
мирующим (например, обострение заболева­
ния). Предлагались варианты ответов на воп­
рос по данной теме: “неожиданно”, “могло 
произойти, но раньше не придавал этому зна­

чения”, “всегда думал, что самое тяжелое 
обязательно произойдет со мной”.

Поданным, полученным при проведении те­
ста СМОЛ, у больных PC по сравнению с кон­
трольной группой достоверно чаще (р<0,01) от­
мечались значения, превышающие условную 
границу 70Т (пики) по 1, 2, 3, 4, 6, 7, 8-й 
шкалам. У молодых больных с неблагоприят­
ным течением заболевания при тяжелом обо­
стрении часто (р<0,01) сочетались высоко 
расположенная 2-я шкала с очень низкой 9-й, 
что должно настораживать в плане возмож­
ного суицида гораздо больше, чем там, где 
депрессия демонстративна.

При изучении контрольной группы (здо­
ровые люди, подходящие по возрасту и полу) 
лишь у 10% были получены результаты, сви­
детельствовавшие об избыточной эмоцио­
нальной напряженности донозологического 
уровня: диапазон колебаний показателей тре­
вожности и других характеристик эмоцио­
нального состояния превышал средненорма­
тивный разброс, но не выходил за пределы 
границ нормы. Оценка эмоциональных нару­
шений показала, что в группе больных PC 
(согласно результатам, полученным при про­
ведении теста Спилбергера) достоверно по­
вышена личностная и реактивная тревож­
ность по сравнению с таковыми в группе 
здоровых (р<0,01).

При интерпретации классической версии 
теста Розенцвейга выявлено низкое по срав­
нению с контролем (р<0,01) значение ко­
эффициента GCR у 58% больных PC. Отсюда 
можно предположить, что у больных PC час­
то бывают конфликты (разного типа) с ок­
ружающими людьми, они недостаточно адап­
тированы к своему социальному окружению 
(положению). Лишь у 27% больных GCR был 
среднего уровня, а у 15% — выше среднего 
уровня. При изучении оценок 6 факторов в 
таблице профилей у обследованных в отве­
тах чаще выявлялись экстрапунитивные на­
правления реакции (у 43% субъектов), когда 
реакция была направлена на живое или не­
живое окружение, осуждалась внешняя при­
чина фрустрации, подчеркивалась степень 
фрустрирующей ситуации, иногда разреше­
ние ситуации требовалось или ожидалось от 
другого лица. У 42% субъектов чаще наблю­
дались интропунитивные направления реак­
ций с принятием вины или же ответствен­
ности за исправление возникшей ситуации; 
фрустрирующая ситуация часто не подлежа­
ла обсуждению; зачастую субъект оценивал 
фрустрирующую ситуацию как благоприят­
ную для себя. Реже (у 15%) наблюдались пре­
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имущественно импунитивные направления 
реакции, когда фрустрирующая ситуация рас­
сматривалась как нечто незначительное или 
неизбежное, преодолимое со временем, об­
винения окружающих или самого себя отсут­
ствовали. По типу реакции обследуемые под­
разделялись так: у 42% пациентов в ответах 
чаще преобладали типы реакции “с фикса­
цией на самозащите” — активность прояв­
лялась в форме порицания кого-либо, отри­
цания собственной вины, уклонения от уп­
река, направления на защиту собственного 
“Я”; ответственность за фрустрацию никому 
не приписывалась. У 35% обследованных пре­
обладали “ пре пятствен но-доминантные” 
типы реагирования на фрустрационные си­
туации, то есть препятствия, вызывающие 
фрустрацию, всячески акцентировались не­
зависимо от того, расценивались они как 
благоприятные, неблагоприятные или незна­
чительные. У 23% субъектов в ответах преоб­
ладали “необходимо упорствующие типы ре­
акции”, когда имела место фиксация на удов­
летворении потребности, потребность найти 
конструктивное решение ситуации в форме 
требования или ожидания помощи от других 
лиц либо принятия на себя обязанности раз­
решить ситуацию, либо уверенности в том, 
что время и ход событий приведут к ее раз­
решению.

Модифицированный тест (№ 1) выявил у 
37% пациентов “лимитированную” психокор­
рекцию (неспособность пользоваться метода­
ми психологической компенсации при стол­
кновении с фрустрирующей ситуацией; час­
то усилия больных были направлены лишь на 
констатацию факта фрустрации, попытку най­
ти виновника конфликта, а не выход из него). 
У 22% пациентов отмечался “дефицитарный” 
тип психокоррекции (качественно менялись 
способы решения фрустрирующих задач, па­
циент пытался правильно решать фрустриру- 
ющие ситуации в связи с получением инфор­
мации и навыков по вопросу психокоррек­
ции). У 21% пациентов был “аттитюдный” тип 
психокоррекции (ответы на модификацию 
теста незначительно отличались от их ответов 
в классической методике Розенцвейга; про­
исходило увеличение реакций типа “эта си­
туация разрешится сама собой”). Больные не 
хотели использовать методы компенсации, 
несмотря на имевшуюся или возникшую ус­
тановку. Адекватная психокоррекция наблю­
далась лишь у 20% лиц.

Данные, полученные от модификации № 2, 
позволили сделать следующие выводы: у 42% 
пациентов имел место “моновариантный ус-
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тойчивый” тип вероятностного прогнозиро­
вания (один ответ за отведенный промежуток 
времени). У 37% пациентов определялся “нор­
мовариантный” тип вероятностного прогно­
зирования (в среднем 2—3 ответа за отведен­
ный промежуток времени). У 21% выявлен 
“поливариантный неустойчивый” тип вероят­
ностного прогнозирования (более 4 ответов 
за отведенный промежуток времени).

Таким образом, экспериментально-психо­
логическое изучение функционирования ве­
роятностного прогнозирования у больных PC 
показало, что этот психологический параметр 
существенно отклоняется от нормы. В литера­
туре [12, 13] имеются данные о том, что из­
менение изученных нами психологических фе­
номенов наблюдается при неврозах.

Следующий этап исследования включал в 
себя клинический анализ прогностических 
способностей обследованных, а также аффек­
тивных феноменов, рассматриваемых как 
производных от антиципантных. Для изуче­
ния антиципантных механизмов большой ин­
терес представляет оценка характера ожида­
емости-неожиданности события, которое 
впоследствии становилось психотравмирую­
щим (например, обострение PC). Среди об­
следованных пациентов событие, ставшее 
психотравмирующим, 59% лиц назвали нео­
жиданным (неспрогнозированным), а 41% 
допускали, что “оно могло произойти, но не 
придавали значения своим размышлениям о 
будущем”.

При анализе эмоциональных переживаний 
начального периода действия психо-сомато- 
травмирующего события (например, выражен­
ного обострения) выявилось следующее: ра­
зочарование испытали 45% больных, растерян­
ность (недоумение) — 33%, чувство обиды — 
22%.

Таким образом, антиципация и вероятно­
стное прогнозирование пронизывают все эта­
пы психической деятельности и определяют 
выбор адекватного поведения, способствую­
щего нормализации эмоционального состо­
яния. Анализируя полученные данные, мы 
можем предположить, что у большего числа 
больных PC (59%) имеется антиципантная 
несостоятельность: снижена способность 
предвосхищать ход событий и собственное 
поведение во фрустрирующих ситуациях, что 
обусловлено, возможно, преморбидными 
чертами. Наиболее выраженным эмоциональ­
ным переживанием начального периода дей­
ствия психо-соматотравмирующего фактора 
(например, очередное обострение) являлось 
разочарование (почти у 50% больных), ко­
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торое, вероятно, можно объяснить неоправ­
данными в большинстве случаев экстрапуни- 
тивными реакциями субъекта. У 23% обсле­
дованных выявлялась растерянность (недо­
умение). У большинства больных PC имелись 
отклонения от нормы психологических па­
раметров, характеризующих вероятностное 
прогнозирование.

Таким образом, более чем у 50% больных 
была несбалансированная система психокор­
рекции, не позволявшая до конца предвос­
хищать события. Они не находили “адекват­
ного решения” ситуации, недостаточно оце­
нивали вероятность возникновения той или 
иной жизненной ситуации, что мешало им 
адекватно корригировать собственную дея­
тельность. Следовательно, большинство па­
циентов можно отнести к психологически 
неблагополучному контингенту, к группе 
потенциальных невротиков, к социально-де­
задаптированной категории лиц. Они зачас­
тую антиципантно, а значит, и психологи­
чески несостоятельны во фрустрирующих 
ситуациях. В условиях расхождения прогноза 
и крайней выраженности эмоциональных 
переживаний, связанных с прогностически­
ми ошибками, они могут заболеть неврозом, 
не справившись с психотравмирующей си­
туацией.
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