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Представлены результаты исследования личностных характеристик больных рассеянным склерозом мето
дом MMPI. Установлены изменения показателей по большинству клинических шкал в ответ на факт установле
ния диагноза, а также в динамике развития патологического процесса. Отмечено отличие личностных характе
ристик у  женщин и мужчин. При идентичности конфигурации личностных профилей в группах испытуемых

выявленные изменения касаются перераспределения 
личностных свойств в результате возникшей ситуации 
(болезни). Выявленные изменения свидетельствуют о 
нарушении психологического равновесия с развитием 
чувства тревоги и депрессивного состояния в ответ 
на диагноз. Повышение показателей по шкалам невро
тической триады (Hs, D, Ну) можно рассматривать 
как следствие защитной реакции на возникшую болез
ненную ситуацию.
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The results o f the research o f MS patients personality 
by MMPI method have been presentedThey show changes 
o f  indices in most o f  clinical scales in response to the fact o f 
being diagnosed, and in dynamics o f  pathologic process 
development. The results o f  the research also indicate 
difference o f personal characteristics o f men and women. 

Marked changes (with identity o f  configuration ofpersonal 
profiles in groups o f  probationers) concern redistribution 
o f  personal characteristics as a result o f  the situation 
(disease). These changes indicate disturbance o f  
psychological balance with the development o f feeling o f 

anxiety and depression in response to the diagnosis. Elevation o f indices o f neurotic triad scales (Hs, D, Hy) can be 
regarded as consequence o f  defence reaction to abnormal situation.
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Патопсихологические нарушения известны с 
момента описания клинической картины рассеян
ного склероза (PC) (Charcot, 1875). Однако углуб
ленное изучение различных вариантов этих нару
шений при PC отмечено только в последнее деся
тилетие, что связано с возросшим количеством 
больных, длительно сохраняющих трудоспособ
ность, а также необходимостью решения спорных 
экспертных вопросов. Изменения психологических 
функций при PC варьируют в широких пределах, и, 
в какой-то степени, их оценка зависит от методов 
психометрического исследования, а также концеп
туального подхода к классификации диагностиру
емых расстройств [3]. В большинстве исследова
ний акцентируется внимание на интеллектуально- 
мнестических нарушениях [1,4, 5,6, 7, 8] при пол
ном игнорировании личностных характеристик и 
эмоционально-волевых расстройств, возникающих

вследствие осознания пациентом факта тяжелого 
заболевания и возможных последствий. Несмот
ря на то, что нарушения высшей нервной деятель
ности не являются ведущими симптомами забо
левания, в большинстве случаев они оказывают 
существенное влияние на объективные показате
ли качества жизни и должны учитываться в про
цессе курации больных PC.

Целью настоящего исследования явилось все
стороннее изучение характеристик личности боль
ных в зависимости от клинических параметров PC.

Материалы и методы. Исследование прово
дилось с использованием Миннесотского многофаз
ного личностного опросника -  MMPI, адаптирован
ного в НИИ им. В.М. Бехтерева [2]. Математи
ческая обработка проводилась по первичным по- 

! казателям каждой шкалы теста. Обследовано 63 
(31 мужчина и 32 женщины) больных PC и 50 (19
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Таблица 1.

Wald-Wolfowitz Runs Test Первичные показатели личностных
Group 1 (контроль) Group 2 (опыт)_____ характеристик у больных PC и здоровых лиц

Mean 
Group 1
N=50

Mean 
Group 2
N=63

Z p-level Z
adistd

p-level
No. of 
Runs

No. of 
ties

L 2,14 3,40 -1,68 0,093657 1,58 0,113958 48 41
F 6,44 8,06 -1.10 0,270547 1,01 0,314399 51 43
К 14,6 15,3 -1,68 0,093657 1,58 0,113958 48 37

F-K 8,74 7,60 -0,14 0,885435 0,05 0,961469 56 44
Hs 6,02 11.8 -2,44 0,014585 2,35 0,018937 44 36
D 23,6 28,8 -2,44 0,014585 2,35 0,018937 44 32
Ну 18,8 24,8 -0,91 0,362684 0,81 0,415364 52 38
Pd 16,7 17.1 -3,40 0,000674 3,30 0,000952 39 28
Ра 9,48 12.9 -3,59 0,000329 3,50 0,000473 38 31
Pt 17,7 20.2 -3.21 0,001334 3,11 0,001853 40 26
Sc 8,96 12,2 -4,36 0,000013 4,26 0,000020 34 22
Ма 17,5 18,6 -1,48 0,137575 1,39 0,164798 49 40
Si - 31,1 , 29,6 0,24 0,811099 0,14 0,886104 58 42

мужчин и 31 женщина) здоровых лиц (кон
трольная группа). Средний возраст в груп
пе больных составил 33,2± 1,09 года, в груп
пе здоровых -  31,8±0,76 года. Полученный 
цифровой материал обработан при помо
щи пакета прикладных статистических 
программ (Statistica. Versio 6.0).

Результаты и обсуждение. Анализ 
показателей шкал валидности используе
мого варианта теста MMPI позволяет ис
ключить такие факторы со стороны испы
туемых, как небрежность и непонимание в 
выполнении теста, преднамеренную симу
ляцию и аггравацию, а также защитную 
реакцию на ситуацию тестирования. Об этом сви
детельствуют результаты, полученные при пере
воде первичных показателей в шкальные оценки 
(L: контроль -АО-45 Т, PC -  45-50 Т; F: контроль -  
55-60 Т, PC -  60-65 Т; К: контроль -  50-55 Т, PC -  
50-55 Т; F-K: контроль -  8,74, PC -  7,60). Недосто
верность полученного профиля MMPI оценивает
ся при шкальных оценках L и F, превышающих 70 
Т и F-К при разности <5 и >10 [9]. Полученные 
личностные профили в группах испытуемых по сво
ей конфигурации практически идентичны (таблица 
1 ).

При PC отмечено повышение показателей по 
большинству шкал. Достоверно значимые резуль
таты получены по шкалам Hs, D, Pd, Ра, Pt и Sc 
(р<0,05). Это может свидетельствовать о том, что 
больным PC свойственны фиксация внимания на 
своем здоровье, высокий уровень ипохондричнос- 
ти, обострение депрессивных черт характера, 
склонность к волнениям, пессимистическому от
ношению к будущему, при определенной степени 
расторможенности, снижении уровня конформнос
ти, повышение уровня мнительности с возникно
вением недоверия к окружающим, наличие сомне
ний, неуверенности в себе, нерешительности, зам
кнутость, угрюмость, непредсказуемость поступ
ков.

Несмотря на то, что психологические харак
теристики у женщин и мужчин являются в общих 
чертах сходными между собой, выявлены некото
рые различия в оценке клинических шкал в зави
симости от пола больных PC. Для лиц женского 
пола, заболевших PC, характерно повышение по
казателей по шкалам «невротической триады» Hs, 
D и Ну. Можно полагать, что в данном случае на
блюдается нарушение психологического равнове
сия с развитием чувства тревоги и депрессивного 
состояния в ответ на диагноз и, как следствие, 
дезорганизация социальной жизни пациента. Для 
женщин более характерно неустойчивое и лабиль
ное отношение к своему заболеванию, что может 
проявляться как переоценкой значимости болезни,

так и ее недооценкой с исходом в истерическое, 
ипохондрическое или депрессивное состояние. С 
другой стороны, повышение показателей по шка
лам «невротической триады» можно рассматривать 
как следствие защитной реакции на возникшую 
болезненную ситуацию, о чем условно свидетель
ствует повышенный уровень показателей F и К. В 
отличие от женщин, у мужчин, заболевших PC, 
достоверно выше показатели по двум шкалам «не
вротической триады» Hs и D, а также по шкалам 
Ра и Sc, что свидетельствует о возрастании ипо- 
хондричности, пессимистическом отношении к бу
дущему, мнительности, недоверии к окружающим. 
Больные становятся замкнутыми, угрюмыми, по
ступки порой непредсказуемы.

Не выявлено зависимости показателей личнос
тных характеристик больных PC от возраста, кли
нической формы и стадии заболевания. Длитель
ность PC оказывала однотипное влияние на лич
ностные характеристики как у женщин, так и у 
мужчин. Достоверные изменения регистрирова
лись по шкалам Hs, D, Ну, Ра и Sc. Однако изме
нения психологических параметров по мере уве
личения сроков заболевания существенно отлича
ются у женщин и мужчин. В группе больных жен
щин повышение профиля по шкалам «невротичес
кой триады» регистрировалось спустя 1 -  3 года 
от начала PC (р=0,05-0,003), по шкале Ра -  через 3 
-  4 года (р=0,004), а по шкале Sc только при дли
тельных сроках болезни (более 6 лет) (р=0,002). В 
группе мужчин, больных PC, уже в дебюте забо
левания отмечается достоверное повышение про
филя по шкалам Hs (р=0,003) и D (р=0,001), что 
свидетельствует об ипохондричности, повышенно; 
фиксации внимания на своем здоровье, повыше
нии тенденции к соматизации тревоги, снижении 
самооценки и уверенности в себе. В дальнейшем 
спустя 1-2 года от появления первых признаков PC. 
наблюдается увеличение показателей по шкала1 
Hs и D (р=0,003) и достоверно повышается уро
вень профиля шкалы Ра, что указывает на увели
чение аффективной ригидности, возросшей подс-
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зрительное™, трудностях при решении возникаю
щих проблем. Спустя 3-4 года к вышеописанным 
изменениям присоединяется повышение уровня 
профиля по шкалам Ну (р=0,023) и Sc (р=0,037), т.е. 
появляются элементы Истерического поведения 
(усугубление имеющихся симптомов, сочувствие 
со стороны окружающих), а также замкнутость, 
стремление к уменьшению межличностных кон
тактов, а в ряде случаев непредсказуемость по
ступков.

Проведение корреляционного анализа в группе 
здоровых лиц выявило внутри теста MMPI70 свя
зей. Из них 16 отрицательных и 34 положительные 
связи. У больных PC количество связей внутри те
ста MMPI существенно возрастало и составляло 
110(83 положительные и 27 отрицательных).

По данным корреляционного анализа у лиц кон
трольной группы, установлена достоверная прямая 
линейная зависимость между показателями шка
лы L и К (р<0,05) и обратная между L и клиничес
кими шкалами Pt и Sc (р<0,05). Обратная зависи
мость имела место между F и К, прямая - между 
F и Pd, Pt и Sc (р<0,05). Показатели шкалы К дос
товерно связаны с клиническими шкалами Hs, Pt, 
Sc, Ма и Si, т. е. со шкалами, требующими коррек
ции в случае недооценки обследуемыми лицами 
своего состояния. Оценка шкалы К находится в 
обратной линейной связи с перечисленными выше 
клиническими шкалами (р<0,05). Отсутствовала 
корреляция показателя К с оценкой по шкале Pd, 
требующей внесения коррегирующего показателя 
К. Оценка шкалы Hs находится в прямой корреля
ционной связи с показателями шкал D, Ну, Pd, Ра, 
Pt и Ма (р<0,05). Умеренная линейная зависимость 
имела место между результатами по шкале D и 
таковыми по клиническим шкалам Hs, Ну, Mf, Pt и 
Sc (р<0,05). Выявлена зависимость оценки по шка
ле Ну и клиническими шкалами Hs, D, Pd, Mf и Ра 
(р<0,05). Оценка по шкале Pd имеет умеренную 
прямую корреляционную связь с таковыми по шка
лам Hs, Ну, Ра, Pt, Sc и Ма (р<0,05), а по шкале Ра 
с Hs, Ну, Pd, Pt и Sc (р<0,05). Необходимо отме
тить наличие умеренной линейной связи показате
ля Pt почти со всеми клиническими шкальными 
оценками MMPI (Hs, D, Pd, Pa, Sc, Ма и Si), что 
вполне объяснимо, т.к. показатель Pt нуждается в 
постоянной коррекции со стороны других шкал ис
пользуемого теста.

На наш взгляд, полученные результаты отра
жают своеобразное динамическое равновесие пси
хологических черт личности в группе здоровых лиц. 
У больных PC психологическое равновесие суще
ственно нарушается, возрастает степень зависи
мости одних характерологических черт от других. 
В отличие от личностных характеристик конт
рольной группы при PC показатели шкалы L нахо
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дятся в обратной связи с Hs, Ну, Ра и Ма (р<0,05). 
В то же время шкала F оказывает положительное 
влияние на показатели перечисленных выше шкал 
с дополнением по шкале Si. По шкале К выявлен
ная корреляционная зависимость у больных PC не 
отличалась от показателей контрольной группы. 
Обращает на себя внимание достаточно выражен
ная прямолинейная зависимость шкал невротичес
кой триады с показателями шкалы Si и Sc, что сви
детельствует о выраженной астенизации на фоне 
хронического заболевания, сосредоточенности на 
соматических жалобах, ослаблении социальных 
контактов, некоторой отчужденности, попытке уйти 
от решения ряда социальных проблем. Можно по
лагать, что у больных PC возникает психосомати
ческий вариант дезадаптации личности на фоне 
длительно протекающего соматического заболе
вания, а появление новых корреляционных связей 
направлено на нивелировку возникших психогенных 
расстройств. Приведенные выше данные свиде
тельствуют о поломке психологической целостно
сти личности в ответ на сам факт болезни (PC) и 
особенно на ее проявления.

Учитывая, что личностные профили в группах 
испытуемых по своей конфигурации практически 
идентичны, а выявленные изменения касаются, в 
основном, перераспределения личностных свойств 
в результате возникшей ситуации, представляло 
интерес проследить степень и значимость показа
телей клинических шкал MMPI в общей структу
ре личностных изменений в условиях демиелини- 
зирующего заболевания. Анализ перераспределе
ния влияния показателей клинических шкал MMPI 
в условиях патологического процесса, по сравне
нию с группой здоровых, проводили методом дис
персионного анализа.

На показатель Hs в обеих группах достоверное 
влияние оказывают факторы D, Ну, Pd, Ра, Pt и 
Ма. В условиях болезни к указанным факторам 
присоединяется влияние Sc и Si (Sc: r=0,70; Si: r=0,48 
при p<0,05).

Для выявления факторов влияния на формиро
вание показателей отдельных шкал возникла не
обходимость в построении регрессионной модели, 
что позволило выделить основные связи между 
клиническими шкалами MMPI. Так, линейная мо
дель для параметра Hs в контрольной группе (Hs=- 
5,35+0,7 D+041 * Ну-0,12 Pd-0,07 Mf+0,13 Ра+0,22 
Pt -0,02 Sc+0,04 Ма+0,003 Si) обладает высокой 
степенью достоверное™ [F(9,40)=5,4691 р<0,00007], 
при достаточной точности аппроксимации исход
ных данных (RI=0,55168050). Вклад факторов, 
включенных в модель, составляет 55,2% 
(р=0,000069) от общей суммы квадратов отклоне
ний прогнозируемого параметра Hs, а 44,8% вно
сят неучтенные факторы. Уточненная модель для
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шкалы Hs у больных PC (Hs=-3,35+0,03 D+0,69*Hy- 
0,17*Pd-0^09 Mf-0,31*Pa-0,004 Pt +0,49*Sc-0,05 
Ma+0,041 Si) при высокой точности аппроксима
ции (RI=0,87449478; р=0,00000) имеет существен
ные отличия. В частности, общий вклад включен
ных в модель факторов составляет 87,4% при 
12,6% неучтенных факторов, что свидетельствует 
о высокой информационной способности модели. 
В формировании оценок по шкале Hs в группах ис
пытуемых принимают участие различные факто
ры теста MMPI, степень их участия у здоровых и 
больных PC имеет некоторые отличия. Наиболь
шее влияние в обеих группах оказывает показа
тель Ну (контроль -  Kj=19,0%; PC -  Kj=34,8%). 
Кроме того, в группе PC в формировании показа
теля Hs принимают участие ответы по шкалам Ра 
(контроль - Kj— 4,40%; PC -  Kj= 9,66%) и Sc (кон
троль -  Kj= 1,10%; PC -  Kj= 26,5%). Полученные 
результаты соответствуют клиническим проявле
ниям болезни, согласно которым больным с уста
новленным диагнозом PC свойственны такие при
знаки, как фиксирование внимания на своем здо
ровье, мнительность, замкнутость, в ряде случаев 
«уход в болезнь».

На конечный результат показателя D (депрес
сия) в обеих испытуемых группах оказывали вли
яние ответы по шкалам Hs, Ну, Mf, Pt, Sc и Si. Для 
PC, кроме того, характерно влияние ответов по 
шкале Pd при отсутствии влияния шкалы Ма, свой
ственной контрольной группе. Линейная модель для 
параметра D в контрольной группе (D=+2,12+0,11 
Hs+0,20 Ну-0,06 Pd+0,28*Mf-0,ll Ра+0,30 Pt-0,05 
Sc+0,01 Ма+0,19 * S i) адекватна описываемому яв
лению (RI= 0,66206383) с уровнем значимости ко
эффициента достоверности F(9,40)=6,1563 
р<0,00002. Вклад факторов, включенных в модель, 
составляет 58,0%, 42,0% вносят неучтенные фак
торы. Модель для шкалы D у больных PC 
(D=+19,3+0,09 Hs+0,12 Hy+0,23*Pd+0,09 Mf-0,14 
Pa+0,06 Pt+0,41*Sc-0,43*Ma+0,10 Si) достоверна 
[F(9,53)=l 0,570 p<0,00000] и обладает достаточной 
аппроксимацией (RI=0,64219734). Общий вклад 
включенных в модель факторов составляет 64,2% 
при 35,8% неучтенных факторах.

На результат по шкале Ну в обеих группах об
следованных оказывают влияние ответы по шка
лам Hs, D, Pd, Ра, и Pt. Кроме того, у здоровых лиц 
выявляется зависимость показателя Ну от отве
тов по шкале Ма, а у больных - по шкале Si. Мо
дель для параметра Ну в группе здоровых лиц 
(Hy=+9,69+0,58*Hs+0,l 8 D+0,47*Pd+0,15 Mf+0,12 
Ра-0,20 Pt-0,03 Sc-0,26 Ma-0,10 Si) достоверна 
[F(9,40)=6,9879 p<0,00001] и адекватна (RI= 
0,61123776). Вклад факторов, включенных в мо
дель, составляет 61,1%, неучтенных факторов - 
38,9%. Модель для параметра Ну в группе боль

ных PC (Ну=+4,00+0,93*Hs+0,06 D+0,25 Pd+0,17* 
Mf+0,22 Pa-0,14 Pt-0,55*Sc-0,06 Ma-0,04 Si) имеет 
существенные отличия. Она обладает высокой сте
пенью достоверности [F(9,53)=31,354 р<0,00000] и 
хорошо описывает явление (RI= 0,84187882). Вклад 
факторов, включенных в модель, составляет 84,1% 
при 15,6% случайных факторов. В обеих группах в 
формировании результата по шкале Ну принима
ют активное участие ответы по шкалам Hs и Pd. 
Однако степень влияния этих факторов неравно
ценна: влияние ответов по шкале Hs в группе боль
ных PC возрастает на 19,5%, а ответов по шкале 
Pd уменьшается на 5,37% (р<0,05). Особенно су
щественно влияние у больных PC на фактор Ну 
ответов по шкале Sc (контроль -  Kj=l,l 7%; PC -  
Kj=20,5%).

Конечный результат в контрольной группе по 
шкале Pd зависел от ответов по шкалам Hs, Ра, Pt, 
Sc и Ма. У лиц, страдающих PC, на показатель Pd 
оказывали влияние ответы по всем клиническим 
шкалам MMPI. Модель для параметра Pd в груп
пе здоровых (Pd=-2,48-0,17 Hs-0,05 D+0,46* Ну - 
0,09 Mf+0,34 Ра+ 0,16 Pt-0,05 Sc+0,37* Ma+0,07 Si) 
адекватна изучаемому явлению (R1=0,55967104) 
при высокой степени достоверности [F(9,40)=5,6490 
р<0,00005]. Вклад факторов, включенных в модель, 
составляет 56,0% при 44,0% случайных факторов. 
Анализ регрессионной модели для параметра Pd у 
больных PC (Pd=+5,94-0,43* Hs+0,24 D+0,48* Ну - 
0,28* Mf+0,54* Pa+0,10 Pt-0,06 Sc-0,06 Ma-0,14 Si) 
при ее высокой достоверности [F(9,53)=7,7275 
р<0,00000] и адекватности (RI= 0,56751444) сви
детельствует о существенном перераспределении 
факторов влияния на Pd. Вклад факторов, вклю
ченных в модель, составляет 56,7% при неучтен
ных факторах в пределах 43,3%. При PC возрас
тает влияние на Pd ответов по шкале Hs (контроль 
-  Kj=4,28%; PC -  K j= ll,2% ), Ра (контроль -  
Kj=7,95%; PC -  Kj=9,25%), Mf (контроль -  Kj= 
3,67%; PC -  Kj=6,09%) и уменьшается по шкале 
Ну (контроль -  Kj=15,3%; PC -  Kj=13,0%). Это 
положение можно объяснить повышением показа
теля F, соответственно в группе больных возника
ют стрессорные реакции на болезнь, появляется 
ряд нерешенных психологических проблем, труд
ности в социальной приспособляемости, что нахо
дит доказательство в результатах интервьюирова
ния больного.

В формировании ответа по шкале Ра в обеих 
группах испытуемых принимают участие шкалы 
Hs, Pd, Pt и Sc. При PC дополнительно проявляет
ся влияние ответов по шкалам D, Ну, Ма и Si, что 
вполне закономерно, т. к. болезненное состояние 
приводит к выраженному эмоциональному диском
форту на фоне невротического развития особого 
варианта дезадаптации. Построение линейной мо
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дели для показателя Ра в группе здоровых 
(Ра=+5,28+0,12 Hs-0,06 D+0,07 Ну +0,22 Pd+0,03 
Mf+0,21 Pt+0,10 Sc-0,17 Ma-0,09 Si), несмотря на 
ее достоверность [F(9,40)=5,0835 р<0,00014] и удов
летворительную точность аппроксимации (RI= 
0,53353830), позволяет считать влияние других 
шкальных оценок MMPI малосущественным, со
ставляя в целом 53,3% от общей суммы рассмат
риваемых факторов. В отличие от контрольной груп
пы при PC модель (Ра=-3,15-0,31* Hs-0,06 D+0,16 
Ну +0,21* Pd+0,07 Mf+0,10 Pt+0,23* Sc+0,19 
Ma+0,11 Si) обладает высокой степенью достовер
ности [F(9,53)=14,045 р<0,00000] и адекватна опи
сываемому явлению (RI=0,70457548). Вклад фак
торов, включенных в модель, составляет 70,5%, при 
29,5% неучтенных факторов. Представленные дан
ные свидетельствуют об отсутствии достоверно
го влияния основных клинических шкал на показа
тель Ра в контрольной группе. При PC выявлено 
влияние ответов по шкалам Hs (контроль -  Kj= 
4,20%; PC -  Kj=l 5,1%), Pd (контроль -  Kj=9,04%; 
PC -  Kj=2,33%) и Sc (контроль -  Kj=4,84%; PC -  
Kj=12,2%). Имеющиеся разнонаправленные тен
денции влияния шкал MMPI на Ра могут служить 
косвенным показателем варианта психосоматичес
кой дезадаптации с дефицитом компенсаторных 
ресурсов личности.

Формирование показателя Pt шкалы MMPI как 
в контрольной, так и опытной группах, находится 
под влиянием ответов по клиническим шкалам Hs, 
D, Ну, Mf, Sc, Ма и Si. При PC выявлено дополни
тельное влияние на Pt ответов по шкалам Pd и Ра, 
что свидетельствует о появлении у больных таких 
личностных черт, как расторможенность, трудно
сти в социальной приспособляемости, мнитель
ность, недоверие к окружающим, особенно к ме
дицинским работникам. Модель для параметра Pt 
в контрольной группе (Pt=-9,71023+0,35 Hs+0,29 D- 
0,22 Ну +0,18 Pd-0,03 Mf+0,37 Pa +0,56*Sc+0,17* 
Ma+0,08 Si) достаточно точно аппроксимирует ис
ходные данные (RI= 0,81886784) с высокой степе
нью достоверности [F(9,40)=20,093 р<0,00000]. 
Вклад факторов, включенных в модель, составля
ет 81,9%, неучтенных факторов - 18,1%. Модель 
для параметра Pt в группе PC (Pt=-11,5-0,01 Hs+0,06 
D+0,24 Ну +0,09 Pd+0,14 Mf+0,23 Pa +0,87*Sc-0,03 
Ma+0,18 Si) достоверна [F(9,53)=40,736 p<0,00000] 
и адекватна (RI= 0,87369740). Вклад факторов, 
включенных в модель, составляет 87,4%, 12,6% - 
неучтенные факторы, что свидетельствует о вы
сокой информационной способности модели. Не
смотря на то, что на параметр Pt при PC оказыва
ют влияние ответы по большинству шкал MMPI 
как в сторону увеличения значимости (Mf, Ну), так 
и в сторону уменьшения (Hs, D, Pd, Ра, Ма, Si), 
наибольшее значение отводится фактору Sc (кон
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троль -  Kj= 20,7%, PC -  Kj= 46,8%; р=0,0000006).

На показатель шкалы Sc в обеих группах испы
туемых оказывают влияние ответы по шкалам Ра, 
Pt и Ма. У больных PC показатель Sc формирует
ся под влиянием всех шкал MMPI, за исключени
ем ответов по шкале Pd. Перераспределение фак
торов влияния в группе PC можно рассматривать 
как попытку компенсации, развивающейся вслед
ствие болезни социальной дезадаптации. Линейная 
модель в группе здоровых лиц (Sc=+5,54-0,04 Hs- 
0,05 D-0,04 Ну -0,05 Pd-0,12 Mf+0,17 Pa +0,55* Pt- 
0,05 Ma-0,01 Si) достоверна [F(9,40)=8,1864 
p<0,00000] при удовлетворительной степени описа
ния моделью процесса (Ш= 0,64812842). Вклад фак
торов, включенных в модель, составляет 64,8% при 
35,2%неучтенных факторов. Построение модели 
для группы больных PC (Sc=-5,01+0,48* Hs+0,16* 
D-0,39* Ну +0,02 Pd-0,03 Mf+0,22 Pa +0,36* Pt+0,34 
*Ma-0,01 Si) выявило существенные различия. 
Модель достоверна [F(9,53)=52,726 р<0,00000], а 
полученное регрессионное уравнение с высокой 
степенью точности аппроксимирует исходные дан
ные (RI= 0,89953249). Вклад факторов, включен
ных в модель, составляет 89,9% при 10,1%неуч- 
тенных факторов. Наибольшее влияние при этом 
оказывают ответы по шкалам Hs (контроль -  Kj= 
1,06%; PC -  Kj= 22,0%), D (контроль -  Kj= 2,10%; 
PC -  Kj= 6,58%), Ну (контроль -  Kj= 1,60; PC -  
Kj=18,5%) и Ма (контроль -  Kj= 1,60%; PC -  
Kj=l 1,0%) при некотором снижении влияния отве
тов по шкале Pt (контроль -  Kj= 41%; PC -  Kj= 
25,0%). Таким образом, при PC четко фиксирует
ся влияние на показатель Sc ответов, составляю
щих невротическую триаду, а также утверждений, 
свидетельствующих о наличии сомнений, опасений 
за свое дальнейшее существование, неувереннос
ти в себе (Pt) со снижением уровня общей актив
ности (Ма).

Показатель по шкале Ма формируется под вли
янием ответов по шкалам Hs, Ну, Pd, Ра в обеих 
группах испытуемых. Для PC характерно допол
нительное влияние на показатель Ма ответов по 
шкалам Pt и Sc. Модель для параметра Ма в груп
пе здоровых лиц (Ма=+19,5+0,05 Hs+0,01 D-0,20 
Ну+0,29* Pd-0,005 Mf-0,21Pa+0,27 Pt-0,04 Sc-0,19 
Si) достоверна [F(9,40)=3,4393 p<0,00321] при низ
кой точности аппроксимации (RI= ,43625390). Вклад 
факторов, включенных в модель, составляет43,6%, 
56,4% вносят неучтенные факторы. Модель для 
параметра Ма в опытной группе (Ма=+24,7-0,09 
Hs-0,28* D+0,07 Ну-0,03 Pd-0,08 Mf+0,31 Ра-0,02 
Pt+0,56* Sc-0,22* Si) обладает высокой степенью 
достоверности [F(9,53)=9,3188 р<0,00000] и вполне 
адекватна описываемому явлению (RI= 
0,61276993). Вклад факторов модели - 61,3%, не
учтенных факторов - 38,7%. Наибольшее влияние
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на параметр Ма в группе больных PC имеет фак
тор Sc (контроль -  Kj= 1,21%; PC -  Kj=23,8%), за
тем фактор D (контроль -  Kj= 0,21%; PC -  
Kj=9,98%) при одинаковом влиянии фактора Si (кон
троль -  Kj= 9,24%; PC - Kj= 8,31 %). При PC суще
ственно уменьшается влияние факторов Pd (конт
роль -K j=  7,95%; PC Kj—  1,10%) и Pt (контроль -  
Kj= 12,4%; P C -K j=  1,10%).

В формировании показателя шкалы Si у здоро
вых принимают участие ответы на вопросы по 
шкалам D, Pt и Ма. При PC, наряду с вышеука
занными факторами, достоверно влияние ответов 
по шкалам Hs, Pd, Ра и Sc. Однако значимость 
каждого из них в формировании показателя Si тре
бует уточнения, особенно если учесть, что данная 
шкала MMPI выявляет константное свойство лич
ности. Регрессионная модель контрольной группы 
(Si=+31,8+0,001 Hs-0,64* D-0,39 Ну+0,29 Pd-0,04 
Mf-0,55 Pa+0,55 Pt-0,05 Sc-0,93* Ма) достоверна 
[F(9,40)=4,l 107 p<0,00085] при недостаточной точ
ности аппроксимации (RI=0,48049637). Общий 
вклад факторов, включенных в модель, составля
ет 48,0%, неучтенных факторов - 52,0%. Модель 
для параметра Si в группе PC практически иден
тична контрольной группе (Si=+31,8+0,17 Hs-0,13* 
D-0,13 Ну-0,23 Pd-0,15 Mf+0,47 Ра+0,31 Pt+0,06 SC- 
0,56* Ма) по достоверности выбранных перемен
ных (D и Ма). Точность аппроксимации недоста
точна (RI= 0,48896835). Вклад факторов модели 
составляет 48,9%, неучтенных факторов - 51,1% . 
Приведенные данные свидетельствуют о досто
верном влиянии на показатель Si в испытуемых 
группах ответов по шкалам D и Ма. Влияние D в 
группе больных PC существенно снижается по 
отношению к контролю (контроль -  Kj= 9,36%; PC 
-  Kj= 2,88%) при некотором перераспределении 
влияния ответов по шкалам Hs и Ну.

Заключение. Проведенное исследование лич
ности методом MMPI выявило повышение пока
зателей по основным клиническим шкалам. Боль
ным PC свойственны фиксация внимания на сво
ем здоровье, высокий уровень ипохондричности, 
обострение депрессивных черт характера, склон
ность к волнениям, пессимистическому отношению 
к будущему, при определенной степени растормо- 
женности, снижении уровня конформности, повы
шение уровня мнительности с возникновением не
доверия к окружающим, наличие сомнений, неуве
ренности в себе, нерешительности, замкнутость, 
угрюмость, непредсказуемость поступков.

Для женщин, больных PC, характерно повыше
ние показателей по шкалам невротической триа
ды Hs, D и Ну. У мужчин достоверно выше пока
затели по шкалам Hs, D, Ра и Sc. Длительность 
PC оказывала однотипное влияние на личностные 
характеристики как у женщин, так и у мужчин по 
шкалам Hs, D, Ну, Ра, Sc. По данным корреляци

онного анализа, у больных PC под влиянием па
тологического процесса существенно нарушается 
психологическое равновесие с развитием чувства 
тревоги и депрессивного состояния в ответ на ди
агноз, возрастает степень зависимости одних ха
рактерологических черт от других.

Выраженная прямолинейная зависимость шкал 
невротической триады от показателей шкал Si и 
Sc свидетельствует об астенизации на фоне хро
нического заболевания, сосредоточенности на со
матических жалобах, ослаблении социальных кон
тактов, некоторой отчужденности, попытке уйти от 
решения социальных проблем и, как следствие, 
дезорганизации социальной жизни пациента. Дан
ное положение может рассматриваться как след
ствие защитной реакции на возникшую болезнен
ную ситуацию, о чем условно свидетельствует 
повышенный уровень показателей F и К.
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Resume
ANALYSIS OF PERSONALITY CHANGES IN 

PATIENTS WITH MULTIPLE SCLEROSIS 
T.M. Shamova, T.Y Lebeyko 

The research of a personality of the patients with 
multiple sclerosis by means of - MMPI was carried 
out. The changes of parameters of the majority of 
clinical scales in reply to the diagnosis, and also in 
dynamics of pathological process development were 
established. The revealed changes concern 
redistribution of the personality characteristics as a 
result of the disease and testily to disturbance of 
psychological balance with the development of the 
feeling of alarm and depressive state in responce to 
the diagnosis. The difference between the personal 
characteristics of women and men was marked. The 
increase of parameters on neurotic scales can be 
considered as a consequence to protective reaction to 
the fact of being diagnosed.
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