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Резюме. В статье рассмотрены особенности психического состояния и психологические свойства 
личности больных с онкологическими заболеваниями. Представлены результаты исследования ряда 
клинических и клинико-психологических показателей у 75 женщин с впервые выявленными онкологи-
ческими заболеваниями на этапе активного специализированного лечения. Показано, что высокие по-
казатели тревоги, депрессии, актуальной и личностной тревожности сочетаются у них с низкими пока-
зателями суицидальной готовности, актуализацией антисуицидальных факторов, умеренным снижени-
ем показателей качества жизни, личностными реакциями, нарушающими психологическую адаптацию. 
Выявленные особенности нарушения психологической адаптации позволили выделить три блока задач 
и мишеней психотерапевтической работы с этой группой пациентов с учетом этапа основного лечения.
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Summary. Psychological and psychopathological features of personality and psychological state of oncological 
patients are considered. There are results of study of some clinical and clinical-psychological indicators in 75 
women with first-time diagnosed oncological diseases at the stage of active specialized treatment. It was shown 
that high indicators of anxiety, depression, actual and personal anxiety are combined with low rates of suicidal 
willingness, actualization of anti-suicidal factors, decreasing quality of life indicators, and personal responses 
impairing psychological adaptation. The revealed violating features of psychological adaptation made it possible 
to distinguish three blocks of tasks and targets of psychotherapeutic assistance for these patients taking into 
account a stage of the main treatment.
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Согласно опубликованным результатам ис-
следований, у онкологических больных на 
всех этапах специального лечения выявля-

ются признаки реакции на тяжелый стресс и на-
рушения адаптации: 47,5% случаев диагностирует-
ся тревожно-депрессивный синдром, в 28% — суб-
депрессивный и в 24,5% — депрессивный [3].

В научной литературе неоднократно показана 
эффективность различных психотерапевтических 
подходов в преодолении расстройств нервно-
психического спектра, возникающих у онкологи-
ческих больных. Однако, разработка и внедрение 
программ психологической помощи, учитываю-
щих клинико-психологические особенности боль-
ных на разных этапах болезни и лечения, являют-
ся актуальной задачей. Нами было проведено ис-
следование клинико-психологических особенно-
стей пациентов Санкт-Петербургского городско-
го онкологического диспансера, с впервые выяв-
ленными онкологическими заболеваниями, нахо-
дящихся в процессе активного специализирован-

ного лечения, с целью разработки и проведения 
программы психологической реабилитации.

Цель исследования — изучение специфики пси-
хического состояния, клинико-психологических 
характеристик больных с впервые выявленными 
онкологическими заболеваниями для определения 
задач и мишеней психотерапевтической помощи.

Материалы и методы исследования

Было обследовано 75 женщин с впервые ди-
агностированным злокачественным новообра-
зованием. Средний возраст группы составил 
49,41±1,25 лет. Из них 86,7% страдали злокаче-
ственными новообразованиями молочной желе-
зы, и 13,3% — опухолями других локализаций (ки-
шечник, гинекологическая сфера, кожные покро-
вы). Средняя длительность заболевания состави-
ла 6,04±0,66 месяцев. На момент обследования 
однократное хирургическое лечение проведено в 
87% случаев, в 5% случаев операция не проводи-
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лась, в 8% было проведено более 1 хирургическо-
го вмешательства. Среди исследованных пациен-
ток 88% получали химиотерапию, 53% лучевую 
терапию, 7% гормональную терапию, 5% — иную 
терапию (герцептин, таргетный препарат). 
Для обследования применялись клинический, 
клинико-психологический и экспериментально-
психологический методы.

Обследование пациентов включало следующие 
процедуры. В начале проводился скрининг — вы-
явление пациентов, отвечающих критериям вклю-
чения в исследование: наличие впервые установ-
ленного в течение последнего года диагноза он-
кологического заболевания, возраст до 60 лет, 
согласие на участие в исследовании. Затем врач-
психотерапевт проводил с пациентами консуль-
тацию, в процессе которой выявлялись клинико-
анамнестические данные, наличие жалоб на свое 
психологическое состояние, отношение к болезни 
и лечению, психологические и личностные осо-
бенности, характер отношений с близкими людь-
ми, способ переживания актуальной психотрав-
мирующей ситуации, связанной с наличием он-
кологического заболевания. Затем клинический 
(медицинский) психолог проводил с каждой па-
циенткой психодиагностическое обследование 
с применением психометрических методов для 
оценки выраженности психопатологических жа-
лоб и объективизации симптоматического состо-
яния (симптоматический опросник SCL-90-R), для 
оценки уровня и структуры тревоги (Интегратив-
ный тест тревожности — ИТТ) и шкалу суици-
дального риска (ШСР). Для учета основных лич-
ностных характеристик была использована мето-
дика «Личностный дифференциал», адаптирован-
ная в НМИЦ ПН им. В.М. Бехтерева, что позво-
лило определить модус самоотношения, склон-
ность к доминантности/тревожности и выражен-
ность экстраверсии/интроверсии. Наличие ирра-
циональных установок, влияющих на возникно-
вения стресса, оценивалось с помощью методики 
А. Эллиса. Адаптационные механизмы исследова-
лись на основе анализа ведущих стратегий совла-
дающего поведения по адаптированному в НМИЦ 
ПН им. В.М. Бехтерева варианту теста Лазаруса. 
Также проводилась оценка показателей качества 
жизни по методике EORTC-QLQ-C 30. Для учета 
клинических и социально-психологических харак-
теристик была разработана специальная анкета.

Все пациенты на момент обследования нахо-
дились на этапе специализированного лечения 
основного заболевания. Они проходили курсы 
химиотерапии и/или лучевой терапии, других ви-
дов специального лечения. Большинство пациен-
тов прошли в течение предшествующих 3-х меся-
цев хирургическое лечение.

Результаты исследования

Общая характеристика группы. Из всех об-
следованных женщин 65,3% имели высшее обра-
зование, 29,3% — среднее специальное, 6% — неза-
конченное высшее.	 Особенности семейно-

го положения женщин, вошедших в исследуемую 
группу: 61% замужем, 8% не замужем, 16% в раз-
воде, 8% вдовы, 7% в гражданском браке. Про-
живали с другими членами семьи 85,3%, одиноки 
14,7%. С момента начала заболевания сохранили 
прежнее место работы 61% пациенток, должност-
ное снижение коснулось 20%, инвалидность была 
оформлена 10,7%. На момент исследования 6,67% 
оценивали свое общее состояние как «плохое», 
62,7% как «среднее», 28% как «хорошее», 2,8% как 
«очень хорошее».

У всех женщин, согласившихся на участие в 
исследовании (которое предполагало также про-
ведение психотерапевтических мероприятий в по-
следующем), были выявлены расстройства психи-
ческой сферы в виде адаптационных нарушений и 
установлены диагнозы из рубрики F43 по МКБ-10. 
Были диагностированы: кратковременная депрес-
сивная реакция, обусловленная расстройством 
адаптации (F43.20) — 18,7%, пролонгированная 
депрессивная реакция, обусловленная расстрой-
ством адаптации (F43.21) — 42,7%, смешанная тре-
вожная и депрессивная реакция (F43.22) — 34,7%, 
расстройство адаптации с преобладанием других 
эмоций (F43.23) — 1,3%, смешанное расстройство 
эмоций и поведения, обусловленное расстрой-
ством адаптации (F43.25) — 1,3%.

По результатам клинического интервью в 
исследованной группе наиболее интенсивными 
были следующие жалобы: подавленное настро-
ение (97%), нервозность, беспокойство, трево-
га или внутренняя дрожь (86%), легко возника-
ющая досада или раздражение (85%), тягостные 
мысли (77%), упадок сил и утомляемость (75%), 
чувство вины (72%), ранимость (76%), наруше-
ния сна (67%). При этом пациентки отмечали, 
что наиболее сложным было их психологиче-
ское состояние сразу после установления онко-
логического диагноза. На момент проведения ис-
следования острота эмоциональных реакций на 
свое заболевание у пациенток была меньше, но 
на первый план выходили тягостные пережива-
ния, связанные с аспектами проводимого лече-
ния — физического дискомфорта, последствий 
калечащих операций (преимущественно ради-
кальных мастэктомий в исследованной группе), 
а также связанные с изменениями жизненного 
уклада, такими как нарастание психологической 
и социальной изоляции, трудности в отношени-
ях с близкими, вынужденное снижение профес-
сионального статуса в связи с временной утра-
той трудоспособности.

Показатели опросника SCL-90 позволяли за-
ключить, что актуальное психическое состояние 
у больных с впервые диагностированными злока-
чественными новообразованиями отличалось от 
нормативного (таблица 1). Отмечался широкий 
спектр психопатологических жалоб (индекс PSI 
составил 44,52±2,55 при норме 21,39±2,02), интен-
сивность которых значительно превышал норму 
(индекс GSI составил 0,87±0,07, р<0,05). Выявля-
лась склонность к усилению симптоматического 
дистресса (индекс PDSI составил 1,66±0,06± 0,06 
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при норме 1,17±0,05), обследованные остро пере-
живали любые признаки недомогания.

Как видно из таблицы 1 и рисунка 1, в наи-
большей степени превышали норму значения по 
шкалам соматизации тревоги, депрессии, тре-
вожности и дополнительные пункты, описыва-
ющие общее недомогание, нарушение сна, аппе-
тита. Среди различных психопатологических жа-
лоб для обследованных были характерна фикса-
ция на соматических симптомах и чрезмерная 
озабоченность ими, что проявлялось в повы-
шенном внимании к своему здоровью и само-
чувствию. Значительное беспокойство вызывали 
также вегетативные признаки тревоги, которые 
не дифференцировались от признаков онкологи-
ческого заболевания и побочных эффектов ле-
чения. Кроме этого отмечалось сочетание повы-
шенных значений по фобической тревоге с выра-
женной эмоциональной сдержанностью, что мог-

ло приводить к нарастанию нервно-психического 
напряжения.

Уровень и структура тревожности у боль-
ных с впервые диагностированными злокаче-
ственными новообразованиями изучались с по-
мощью «Интегративного теста тревожности». Ре-
зультаты представлены в табл. 2.

Как видно из таблицы 2, тревога в актуальном 
психическом состоянии у обследованных больных 
превышала норму, ее среднее значение по мето-
дике ИТТ составило более 5 баллов при норме 
от 0 до 4 стандартных баллов, при этом уровень 
личностной тревожности соответствовал проме-
жуточным значениям между умеренным и высо-
ким уровнем, что указывало на устойчивую и вы-
раженную склонность личности к тревоге.

Несмотря на то, что актуальная ситуация чаще 
всего воспринималась исследуемыми как не не-
сущая реальной угрозы самооценке и самоуваже-

Таблица 1. Выраженность психопатологической симптоматики и уровень дистресса у больных  
по методике SCL-90-R

Показатели Исследуемая группа
M±m

Норма
M±m

Соматизация (SOM) 0,98±0,09* 0,44 ± 0,03*

Обсессивность-компульсивность (O-C) 1,02±0,09* 0,75 ± 0,04*

Межличностная сензитивность (INT) 0,88±0,08* 0,66 ± 0,03*

Депрессия (DEP) 1,16±0,09* 0,62 ± 0,04*

Тревожность (ANX) 0,92±0,1* 0,47 ± 0,03*

Враждебность (ANG) 0,68±0,07 0,60 ± 0,04

Фобическая тревожность (PHOB) 0,44±0,07* 0,18 ± 0,02*

Паранойяльные тенденции (PAR) 0,6±0,08 0,54 ± 0,04

Психотизм (PSY) 0,52±0,06* 0,30 ± 0,03*

Дополнительные пункты 0,99±0,09* 0,49 ± 0,03*

Общий индекс выраженности симптомов (GSI) 0,87±0,07* 0,51 ± 0,02*

Индекс проявления симптоматики (PSI) 44,52±2,55* 21,39 ± 2,02*

Индекс симптоматического дистресса (PDSI) 1,66±0,06* 1,17 ± 0,05*

Примечание: * — статистически значимые различия, p<0,05.

Таблица 2. Уровень и структура тревожности у больных с впервые диагностированными злокачественны-
ми новообразованиями

Показатели
Ситуативная тревога 
(стандартные баллы)

M±m

Личностная тревожность 
(стандартные баллы)

M±m
Общий балл 5,15±0,29 7,26±0,26

Эмоциональный дискомфорт (ЭД) 4±0,31 7,48±0,24

Астенический компонент тревожности (АСТ) 5,76±0,32 6,55±0,29

Фобический компонент (ФОБ) 4,13±0,32 5,32±0,34

Тревожная оценка перспективы (ОП) 6,05±0,3 7,18±0,25

Социальные реакции защиты (СЗ) 4,39±0,35 5,35±0,32
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нию, психическое состояние исследуемых на мо-
мент обследования в целом характеризовалось 
умеренно выраженным эмоциональным диском-
фортом, пониженным фоном настроения.

В актуальном психическом состоянии преоб-
ладали такие компоненты тревоги, как тревожная 
оценка перспективы и астенический компонент 
тревоги. Тревога в актуальном состоянии в боль-
шой степени была связана с ситуацией неопре-
деленности в отношении своего здоровья и про-
гноза онкологического заболевания. Такая ситуа-
ция формировала у пациенток тревожную озабо-
ченность будущим, ощущение недостаточной под-
контрольности актуальной ситуации, часто про-
являлась в переживании неопределенной угрозы. 
Астенический компонент тревоги проявлял себя 
в виде ощущений пониженного жизненного то-
нуса, утомления, недостатка энергии, лабильности 
настроения, раздражительности, готовности к от-
реагированию негативных эмоций, чувства уста-
лости как следствия выраженного эмоционально-
го напряжения.

Высокая личностная тревожность указывала 
на выраженную предрасположенность к тревож-
ным реакциям, которые были свойственны па-
циенткам и до заболевания, но еще более акту-
ализировалась на фоне длительного воздействия 
психотравмирующих обстоятельств. В структуре 
личностной тревожности преобладали показатели 

эмоционального дискомфорта, тревожной оценки 
перспективы, астенический компонент.

В целом, у пациенток исследуемой груп-
пы можно предполагать такие устойчивые лич-
ностные тенденции, как низкая стрессоустой-
чивость, низкая толерантность к дефициту ин-
формации, раздражителям, не поддающимся од-
нозначной интерпретации, а также ситуациям, 
предполагающим низкий уровень прогнозируе-
мости, склонность к соматическому реагирова-
нию в стрессогенных ситуациях (склонность к 
соматизации аффекта), склонность к затяжным 
аффективным реакциям, недостаточная гибкость 
и адаптивность в поведении, повышенная чув-
ствительность к нюансам межличностных отно-
шений (в особенности к отвержению), потреб-
ность в эмоциональных контактах, удовлетворя-
ющих чувство безопасности, помощи и поддерж-
ки, потребность в одобрении, соответствии ожи-
даниям окружающих.

Исследование суицидального риска. По дан-
ным ряда зарубежных авторов, риск самоубийства 
онкологических пациентов в 2-4 раза превышает 
общепопуляционный [2]. Наиболее рискованны-
ми периодами, по данным исследований, являют-
ся первый год после установления онкологическо-
го диагноза, период обнаружения рецидива, зна-
чительного ухудшения состояния, а также ста-
дия распространенного онкологического процес-

Рис. 1. Показатели актуального психического состояния у больных с впервые диагностированными 
 злокачественными новообразованиями
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са с сопутствующими ему соматическими страда-
ниями при плохо купируемом болевом синдроме.

В связи с общепринятым представлением об 
онкопациентах как о лицах из группы повышен-
ного суицидального риска [2] и с учетом того, что 
исследуемая нами группа состояла из пациенток, 
онкологический диагноз которым был установлен 
в течение ближайших 12 месяцев, в число психо-
логических методик была включена Шкала суици-
дального риска (Старшенбаум Г.В., 2005).

Ни у кого из обследованных пациенток не вы-
явлено в анамнезе суицидального поведения или 
его предпосылок. Среди факторов суицидаль-
ной готовности, выделяемых авторами методи-
ки, у обследуемых нами пациенток выявлялись 
не чаще, чем в одном случае из пяти: дисфунк-
циональная первичная семья (16,7%), фрустра-
ция доминирующей потребности (20%), сочета-
ние сфер конфликта (13,3%) и неразрешенность 
кризиса (8,3%), категоричность мышления, ригид-
ность аффекта и импульсивность (16,7%, 11,7% и 
6,7% соответственно).

Антисуицидальные факторы у обследованных 
пациенток значительно преобладали над суици-
дальными (табл. 3). В подавляющем числе случаев 
(95%) отмечались конструктивная лечебная уста-
новка и надежда на улучшение ситуации. На вто-
ром месте по значимости были — забота о близ-
ких и эмоциональная привязанность к значимо-
му другому (отмечались в 85% и 83% случаев со-
ответственно). Чувство долга и наличие источни-
ков поддержки также являлись факторами сниже-
ния суицидальной опасности.

Таблица 3. Показатели суицидального риска

Показатель Средние значения
M ± m

Постоянные факторы суицидально-
го риска 0,25 ± 0,07

Переменные факторы суицидально-
го риска 0,92 ± 0,15

Антисуицидогенные факторы 5,9 ± 0,21

Общая оценка суицидального ри-
ска –  4,73 ± 0,29

Результаты обработки данных Шкалы суи-
цидального риска, а также клинического интер-
вью показали весьма низкую суицидальную го-
товность у обследованных пациенток, даже нао-
борот, высоко актуализированную витальную на-
правленность мотивационно-волевой сферы.

Свойства личности у больных с впервые ди-
агностированными злокачественными новообра-
зованиями исследовались с помощью методики 
«Личностный дифференциал». Анализ результа-
тов показал, что уровень фактора «Оценка» соста-
вил 7,53±0,63, что свидетельствовало о соответ-
ствии самооценки у больных с первично диагно-
стированными злокачественными новообразова-
ниями среднестатистической норме. Испытуемые 
в целом оценивали себя, как социально привлека-

тельных, осознавали собственные положительные 
качества; вместе с этим отмечалась легкая неудо-
влетворенность собой.

Значение фактора «Сила», отражающего уро-
вень уверенности в себе, независимости, склонно-
сти рассчитывать на собственные силы в трудных 
ситуациях, составило 8,69±0,81, что также соот-
ветствовало средненормативным значениям. Та-
кое значение показателя можно трактовать как го-
товность исследуемых прилагать волевые усилия, 
однако уходить от проблем или попытки найти 
компромисс в трудных ситуациях.

Значение фактора «Активность» в исследо-
ванной группе было пониженным и составляло 
2,73±0,82. Такой уровень показателя свидетель-
ствовал, что испытуемые оценивали себя, скорее, 
как не очень активных в социальных контактах, 
склонных, при возможности, к уходу от взаимо-
действия. Незначительное преобладание экстра-
версии в структуре личности выражалось в том, 
что они проявляли коммуникативную активность 
лишь при достаточно высокой мотивации и в си-
туации, вынуждавшей к этому. Таким образом, 
недостаточная уверенность в своих возможностях 
приводила к тому, что их коммуникативное пове-
дение нуждалось в стимуляции.

Совладающее со стрессом поведение исследо-
валось с помощью методики «Стратегии совла-
дания со стрессом» (тест Лазаруса, Lazarus R., 
Folkman S., 1988). Согласно полученным результа-
там (таблица 4), пациентки чаще всего использо-
вали копинг-стратегии «бегство-избегание», «по-
иск социальной поддержки» и «дистанцирова-
ние». При этом все средние значения в исследуе-
мой группе находились в коридоре нормативных 
значений от 40 до 60 баллов. Можно сказать, что 
тенденция к избеганию и дистанцированию по-
тенциально служила причиной повышения уров-
ня тревоги в актуальном состоянии, посколь-
ку эти стратегии направлены на избегание непо-
средственного переживания своих чувств и насто-
ящего отношения к происходящему. Например, в 
процессе клинического интервью часто можно 
было наблюдать, что пациентки стремились убе-
дить себя в том, что они «спокойно относятся к 
своему заболеванию», «чувствуют себя иногда так, 
будто ничего не произошло». При этом отмеча-
лись жалобы на нарушения сна и другие призна-
ки психологического напряжения. Не будучи при-
знанными и пережитыми, скрытые аспекты отно-
шения к действительности (страх, обида, протест, 
несправедливость, гнев) способствовали высоко-
му уровню психологического напряжения, прояв-
лявшегося в ощущении смутной тревоги и нео-
пределенной угрозы, что мы могли наблюдать у 
пациенток исследуемой группы.

Рациональность мышления и наличие ирра-
циональных установок оценивалось с помощью 
методики А. Эллиса. Согласно когнитивной тео-
рии, в основе эмоциональных нарушений лежит 
наличие у человека иррациональных типов мыш-
ления. Такое мышление включает в себя жесткие, 
ригидные идеи, убеждения, руководствуясь ко-
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торыми, человек не может гибко реагировать на 
сложные, меняющиеся обстоятельства жизни и 
испытывает выраженный стресс. Основными ви-
дами иррациональных форм мышления являются, 
согласно А. Эллису, жесткие долженствования в 
отношении себя, других людей и жизни в целом.

Таблица 4. Способы совладания со стрессом у 
больных с первично диагностированными злока-
чественными новообразованиями

Показатели M ± m

Конфронтация 45,29±1,16

Дистанцирование 48,61±1,28

Самоконтроль 48,08±1,54

Поиск социальной поддержки 50,31±1,28

Принятие ответственности 46,61±1,21

Бегство-избегание 51,9±1,26

Планирование решения проблемы 44,77±1,42

Положительная переоценка 46,34±1,4

Было выявлено, что в исследованной группе 
общая рациональность мышления соответствова-
ла умеренному уровню. С высокой частотой вы-
являлись такие иррациональные типы мышления 
как катастрофизация, долженствование в отно-
шении себя, долженствование в отношении дру-
гих, оценочная установка, при этом фрустраци-
онная толерантность была значительно снижена 
(табл. 6).

Установка долженствования в отношении себя 
служит источником стресса в случае, когда чело-
веку, в силу высоких требований к себе, необхо-
димо выполнить свои обязательства и одновре-
менно что-либо этому мешает. Установка должен-
ствования в отношении других людей заставляет 
болезненно относиться к ситуациям, когда люди 
ведут себя не соответствующим ожиданиям обра-
зом. В свою очередь, рациональному мышлению 
соответствует такое отношение ко многим явле-
ниям своей жизни, которое вместо долженство-
вания, то есть абсолютного требования, содержит 
предпочтение, желательность событий.

Установкам долженствования часто сопутству-
ет такой иррациональный механизм, как ката-
строфизация. Когда человек находится под вли-
янием установки катастрофизации, он оценивает 
некоторое неприятное событие как нечто неот-
вратимое, ужасное, что разрушит жизнь раз и на-
всегда, не основываясь при этом на реальной сте-
пени опасности или угрозы. Происшедшее собы-
тие и его негативные последствия преувеличива-
ются и переживаются как неизбежные. Для изме-
нения данной иррациональной установки следует 
осознанно заменять в своих убеждениях крайне 
негативную оценку ситуации, не базирующуюся 
на реальных фактах, и вырабатывать в себе объ-
ективный взгляд на ситуацию.

Наличие иррациональных типов мышления 
создают основу для поддержания выраженного 
дистресса при переживании обстоятельств жиз-
ни и как следствие — снижения фрустрационной 
толерантности.

Результаты исследования качества жизни. 
Исследования качества жизни (КЖ) уже вошли в 
повседневную практику научных исследований в 
онкологии. Под КЖ понимают удовлетворенность 
от психосоциальной и других форм деятельности 
в условиях ограничений, связанных с заболевани-
ем. В настоящее время КЖ, наряду с показателя-
ми выживаемости, являются важнейшими крите-
риями эффективности лечения в онкологии.

Нами использовалась общепринятая в он-
кологических исследованиях методика EORTC-
QLQ-C 30, позволившая получить оценку каче-
ства жизни по следующим показателям: «физи-
ческое функционирование» (степень, в которой 
физическое состояние ограничивало выполне-
ние физических нагрузок — самообслуживание, 
ходьба, подъем по лестнице, переноска тяже-
стей и т.п.), «ролевое функционирование» (спо-
собность выполнять повседневную ролевую де-
ятельность — работа, хобби), «социальное функ-
ционирование» (степень, в которой физическое 
или эмоциональное состояние ограничивало со-
циальную активность и общение), «когнитивное 
функционирование» (субъективная оценка со-
стояния памяти и внимания), «эмоциональное 
функционирование» (характеристика настрое-
ния, наличие депрессии, тревоги, общий показа-
тель положительных эмоций).

При обработке результатов опросника было 
установлено, что показатели КЖ у исследуемых 
женщин были значительно снижены, в наиболь-
шей степени были снижены показатели общего со-
стояния здоровья и уровня КЖ, эмоционального 
и ролевого функционирования (табл.8). При этом 
полученные нами данные, по результатам срав-
нительного анализа с использованием t-критерия 
Стьюдента, оказались в целом сопоставимы с дан-
ными масштабных международных исследований 
с участием более 9000 женщин с онкологически-
ми заболеваниями [8], за исключением показате-
лей «общего состояния здоровья и уровня КЖ и 
«эмоционального функционирования», которые в 
нашем исследовании оказались достоверно ниже 
сравнительных данных (p < 0,05). Причины этих 
различий требуют дальнейшего изучения и уточ-
нения, но в качестве одной из возможных сто-
ит предположить тот факт, что в большинстве ев-
ропейских стран существуют утвержденные стан-
дарты психологической помощи онкобольным, и 
эта помощь может улучшать их эмоциональное 
функционирование и, тем самым, повышать по-
казатель общего состояния здоровья и КЖ.

Была выявлена достоверная отрицательная 
корреляционная связь (r=  –0,33, p  <  0,05) между 
возрастом пациенток и показателем общего состо-
яния здоровья и уровнем КЖ: у пациенток более 
старшего возраста отмечались более низкие по-
казатели.
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Интересными оказались результаты, получен-
ные в ходе дисперсионного анализа, показыва-
ющие наличие взаимосвязи между показателями 
опросника КЖ и клинико-психологическими ха-
рактеристиками исследованных нами пациенток. 
Так, были получены достоверные отрицательные 
корреляции практически между всеми показате-
лями опросника выраженности психопатологи-
ческой симптоматики (SCL-90-R) и показателями 
сфер опросника EORTC-QLQ-C 30. Иными слова-
ми, чем в большей степени отмечалась выражен-
ность психопатологической симптоматики, тем 
более низкими оказывались показатели КЖ. Ана-
логичные взаимосвязи были установлены между 
большинством показателей интегративного теста 
тревожности (ИТТ) и КЖ: за исключением па-
раметра «реакции социальной защиты» (СЗ), все 
остальные показатели ИТТ отрицательно корре-
лировали со сферами КЖ (p<0,05).

Кроме того, анализ показал наличие свя-
зей между показателем выраженности копинг-
стратегии «конфронтация» по методике Лазару-
са и ролевым функционированием по опроснику 
КЖ (r= –0,40, p<0,05), а также между показателем 
выраженности копинг-стратегии «бегство–избега-
ние» и когнитивным (r=  –0,40, p<0,05) и эмоцио-
нальным (r=  –0,68, p<0,001) функционированием.

Снижение ролевого функционирования, про-
являющееся в ограничениях при выполнении по-
вседневных дел, профессиональных задач и про-
ведении свободного времени, у лиц с высоким 
уровнем конфронтации является закономерным, 
в связи с тем, что конфронтационная стратегия 
преодоления стресса предполагает поведенческую 
активность, направленную на противостояние 
возникшим трудностям, а именно осуществление 
конкретных действий, направленных либо на из-
менение ситуации, либо на отреагирование нега-
тивных эмоций в связи с возникшими трудностя-
ми. Так что лица с высоким уровнем конфрон-
тации значительно чаще сталкиваются с ограни-
чениями, чем лица, предпочитающие пассивную 
приспособительную позицию. При этом рацио-
нальность и целенаправленность действий в слу-
чае конфронтационного преодоления стресса мо-
гут быть недостаточными.

Копинг-стратегия «бегство–избегание», на-
правленная на игнорирование (в том числе и вы-
теснение) тяжелых переживаний, в том случае, 
если становится ведущей стратегией совладания, 
может порождать смутную недифференцирован-
ную тревогу, и как следствие, негативно влиять 
на субъективную оценку пациентами своего ког-
нитивного и эмоционального функционирования, 

Таблица 6. Иррациональные установки у больных с первично диагностированными злокачественными но-
вообразованиями по методике А. Эллиса

Показатели
Иррациональные уста-

новки ярко выраже-
ны, %

Средний уровень ир-
рациональных устано-

вок, %

Иррациональные уста-
новки отсутствуют, %

Катастрофизация 14,5 80,7 4,8

Долженствование в отношении себя 24,2 72,6 3,2

Долженствование в отношении других 6,5 82,3 11,3

Самооценка и рациональность мышле-
ния 14,5 69,4 16,1

Фрустрационная толерантность 1,6 79,0 19,6

Таблица 8. Показатели качества жизни опросника EORTC-QLQ-C 30

Показатели
Собственные данные  

(n = 75)
M±m

Сравнительные данные 
[8]  

(n = 9028)
M±m

t p

Общее состояние здоровья и уровня ка-
чества жизни 51,34±2,43 59,3±0,26 2,78 <  0,05

Физическое функционирование 75,16±1,97 74,7±0,25 0,17 >  0,05

Ролевое функционирование 67,2±2,82 67,1±0,35 0,03 >  0,05

Когнитивное функционирование 71,24±3,02 67,8±0,26 1,20 >  0,05

Эмоциональное функционирование 61,16±3,15 80,9±0,24 7,45 <  0,05

Социальное функционирование 68,55±3,45 72,9±0,32 1,23 >  0,05

Примечание: жирным шрифтом отмечены статистически значимые различия.
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что было выявлено в результатах оценки качества 
жизни в исследуемой группе.

Обсуждение результатов. У больных с онко-
логическими заболеваниями по результатам про-
веденного исследования выявлялись выражен-
ные психопатологические симптомы, представ-
ленные преимущественно тревожным и депрес-
сивным проявлениями, фиксацией на соматиче-
ских симптомах, вегетативных признаках трево-
ги, выраженным эмоциональным напряжением. 
Среди устойчивых личностных тенденций отме-
чались: низкая стрессоустойчивость, низкая то-
лерантность к дефициту информации, раздражи-
телям, не поддающимся однозначной интерпрета-
ции, склонность к соматическому реагированию в 
стрессогенных ситуациях (склонность к соматиза-
ции аффекта), склонность к затяжным аффектив-
ным реакциям. Многие пациенты отмечали у себя 
длительно существующие, хронические пережива-
ния чувств вины, обиды, недовольства, которые 
были связаны с актуальной межличностной ситу-
ацией и касались значимых сфер отношений. Па-
циентам была свойственны неустойчивость само-
оценки со склонностью к формированию идей не-
достаточной ценности своей личности, пережива-
ния безвыходности и чувства вины.

Отрицательное значение показателя суици-
дальной готовности было обусловлено преобла-
данием антисуицидальных факторов, преимуще-
ственно таких, как конструктивная лечебная уста-
новка, надежда на улучшение ситуации, забота о 
близких и эмоциональная привязанность к значи-
мым окружающим.

У обследованных отмечалась повышенная чув-
ствительность к нюансам межличностных отно-
шений (в особенности к отвержению), потреб-
ность в эмоциональных контактах, удовлетворя-
ющих чувство безопасности, помощи и поддерж-
ки, потребность в одобрении, соответствии ожи-
даниям окружающих в сочетании с тревогой по 
поводу собственной возможной несостоятельно-
сти, ориентация на общепринятые правила.

Однако недостаточная эффективность адапта-
ционных механизмов, наличие иррациональных 
когнитивных установок, усиливающих стресс, 
значительно снижали состояние здоровья и уро-
вень качества жизни, в том числе и социальное 
функционирование.

Таким образом, можно сформулировать сле-
дующие задачи психологической помощи паци-
ентам, проходящим лечение по поводу онкологи-

ческого заболевания. Первый блок задач связан с 
наличием психопатологической симптоматики и 
ряда жалоб на нарушенное психологического со-
стояния. Главными мишенями являются комплек-
сы проявлений, связанные с тревогой и депрес-
сией. Задачами в данном случае являются: разви-
тие навыков распознавания признаков аффектив-
ных реакций и их вегетативных проявлений, диф-
ференциация их от проявлений онкологического 
заболевания и побочных эффектов лечения, раз-
витие навыков саморегуляции. Второй блок задач 
касается нарушений адаптации личности пациен-
та к текущей ситуации, в первую очередь, к сво-
ему онкологическому диагнозу и аспектам про-
водимого лечения. Мишенями психотерапевтиче-
ских интервенций обоснованно могут быть лич-
ностные механизмы, поддерживающие адаптаци-
онный кризис: нарушение доверия к себе, к сво-
ему телу; когнитивные дисфункциональные уста-
новки, поддерживающие высокий уровень дис-
тресса; нарушенные аспекты отношения к болез-
ни и лечению, в частности, не соответствие оце-
нок себя и своей болезни реальному положению 
дел — объективным фактам клинической реаль-
ности и врачебных прогнозов. Третий блок задач 
связан с нарушениями психосоциальной адапта-
ции, а мишенями являются склонность пациен-
тов к социальному дистанцированию, вплоть до 
изоляции, нарушения коммуникации с различны-
ми референтными группами.

Заключение

С психологической точки зрения онкологиче-
ское заболевание относится к экстремальным и 
кризисным ситуациям, так как имеет свойствен-
ные данным ситуациям признаки: внезапность 
возникновения при наличии витальной угрозы, 
угрозы утраты контроля над ситуацией, стадий-
ность протекания реакций на заболевание, не-
определенность будущего, нарушение картины 
мира. Результатом проведенного онкологическо-
го лечения часто становится не только соматиче-
ская ремиссия, но также и стойкие неблагоприят-
ные изменения личности, проявляющиеся в повы-
шенной тревожности, мнительности, эмоциональ-
ной неустойчивости. Поэтому для улучшения ка-
чества жизни и здоровья людей, проходящих ле-
чение по поводу онкологического заболевания, 
целесообразно рекомендовать им реабилитацион-
ные меры не только соматического, но и психоло-
гического характера.
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