
 

1. Разработка основ психологической реабилитации у взрослых и детей 

 

В течение отчетного периода были изучены психологические характеристики 

онкологических больных с  высоким уровнем эмоционального напряжения  и факторы, 

снижающие эмоциональное напряжение больных: стратегии совладающего со стрессом 

поведения, механизмы разрядки психоэмоционального напряжения, особенности 

психологической и социальной адаптации. 

Проведен анализ отечественных и зарубежных литературных данных по 

психологическим исследованиям онкологических больных, включающих в себя изучение 

отношения к болезни, уровень эмоционального напряжения и качество жизни. 

Разработана программа психологического исследования:  

а) составлена информационная карта для фиксации  результатов клинической беседы,   

б) подобраны базовые для данного исследования психологические тесты: 

1. Методика для диагностики типов отношения к болезни (ТОБОЛ)  направлена на 

выявление особенностей личностного реагирования на болезнь и другие значимые 

отношения личности, связанные с болезнью. 

2. Госпитальная шкала тревоги и депрессии (HADS) - для определения и оценки тяжести 

тревожных и депрессивных состояний пациентов. 

3. Шкала самооценки уровня напряжения (Distress Thermometer). 

4. Оценка качества жизни (SF-36). 

В течение отчетного года исследовано 529 пациентов с различными локализациями 

опухолевого процесса: опухоли молочной железы (n=238),  онкоурологические опухоли 

(n=239), опухоли головы и шеи (n=16), опухоли костей и мягких тканей (n=36). 

Учитывая необходимость дифференциации психоэмоциональных переживаний, 

пациенты наблюдались  в течение двух этапов лечения: пред- и послеоперационный. 

Исследование проводилось с использование клинико-психологического и 

экспериментально-психологического метода. 

Клинико-психологический метод 

Клиническая беседа была структурирована и включала в себя следующие темы: 

отношение к диагнозу и лечению, субъективное восприятие болезни и социально-

психологическая ситуация в связи с заболеванием. 

 

Экспериментально-психологический метод 
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Базовые для этого исследования психологические тесты:  

- Методика для диагностики типов отношения к болезни (ТОБОЛ); 

- Госпитальная шкала тревоги и депрессии; 

- Шкала самооценки уровня напряжения (Distress Thermometer); 

- Оценка качества жизни (SF-36). 

 

1.1. Исследование онкоурологических пациентов 

 

Проведена первичная обработка данных исследования больных с онкоурологической 

патологией (n=239) в возрасте от 27 до 63 лет: 117 – ЗНО почки, 72 – ЗНО мочевого пузыря, 26 

– ЗНО предстательной железы, 24 – ЗНО яичка. Предварительные результаты исследования 

показывают, что: 

1. На качество жизни пациентов значительное влияние оказывает вид хирургического лечения: 

по мере лечения снижается уровень ролевого и когнитивного функционирования больных, 

повышается их утомляемость, более ярко проявляется болезненная симптоматика, возникают 

финансовые трудности.  

2. Для большинства пациентов (67%) с онкоурологической патологией характерно 

дезадаптивное отношение к болезни, представленное смешанными и диффузными типами. 

При этом в структуре отношения к болезни на этапе «до операции» выражен тревожный 

компонент, а на этапе  «после операции» - дисфорический компонент, что отражается в 

переживаниях больных.  

3. У онкоурологических больных с высокой частотой выявляются симптомы тревоги (12,3) в 

женской подгруппе и депрессивности в высоких нормативных значениях (11, 6) в подгруппе 

пациентов мужского пола. 

4. Наиболее интенсивными жалобами онкоурологических пациентов по поводу своего 

здоровья являются астенические. Жалобы пациентов по поводу своего здоровья на 

«предоперационном» этапе  имеют меньшую интенсивность, чем на «послеоперационном» 

этапе.  

5. Качество жизни онкоурологических пациентов связано с признанием ими злокачественного 

характера заболевания, со способностью найти субъективную причину болезни, наличием в 

анамнезе опыта взаимодействия с онкологическим больным, выраженностью гармоничного 

(реалистичного) компонента в структуре отношения к болезни.  



 

3 

 

 

В дальнейшем предстоит провести статистическую обработку данных исследования 

больных с онкоурологической патологией. 

 

1.2. Исследование пациентов со злокачественными новообразованиями молочной 

железы. 

В течение отчетного периода были обследованы пациенты с опухолями молочной 

железы (n=238) в возрасте от 24 до 52 лет. Фокус внимания при исследовании группы больных 

раком молочной железы был направлен на  изучении способов совладания со стрессом с 

учетом индивидуальных и патохарактерологических особенностей.  

 

Клинико-психологический метод 

Клиническая беседа представляла собой неформализованное интервью. Обсуждаемые 

вопросы были объединены в 4 основные темы: обнаружение заболевания; отношение к 

болезни, образ и причины болезни, по мнению больной; отношение к лечению; наличие 

психологической поддержки и её оценка больной.  

 

Экспериментально-психологический метод. 

Базовые для этого исследования психологические тесты:  

- Методика для диагностики типов отношения к болезни (ТОБОЛ); 

- Госпитальная шкала тревоги и депрессии; 

- Шкала самооценки уровня напряжения (Distress Thermometer); 

- Оценка качества жизни (SF-36). 

Проведена первичная обработка данных исследования пациентов с опухолями 

молочной железы. 

Предварительные результаты исследования показывают, что: 

1. Наиболее часто встречаемый тип отношения к болезни у пациентов РМЖ - эргопатический 

и сензитивный. При этом было выявлено, что тревожный тип отношения к болезни достоверно 

чаще (р<0,02), встречался в группе больных,  не определившихся с выбором о необходимости 

им профессиональной психологической помощи.  

2. Больше половины  больных РМЖ (58,14 %) испытывают страх перед лечебными 

мероприятиями, и все больные РМЖ  нуждаются в психологической поддержке врача. 
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3. Во время лечения в стационаре (послеоперационный период) больные РМЖ испытывают 

выраженное психоэмоциональное напряжение – у 40 % из них имеет место субклинически и 

клинически выраженная тревога, которая связана с необходимостью для больных 

профессиональной психологической помощи. 

 

4. Показатель тревоги у 60% и показатель депрессии у 80% обследованных больных 

находились в пределах нормы. При этом выраженная клиническая и субклиническая тревога 

наблюдалась в два раза чаще, чем клиническая и субклиническая депрессия.   

5. Пациентам с РМЖ характерны следующие стратегии совладающего со стрессом поведения: 

планирования решения проблемы – 56,4 баллов, поиск социальной поддержки - 55,5 баллов, 

дистанцирование – 54,8 баллов, положительная переоценка - 54,1 баллов.  

6. Копинг-стратегии, такие как -  «Поиск социальной поддержки» и «Положительная 

переоценка» более характерны для группы больных, считающих, что профессиональная 

психологическая помощь им не нужна, и в наименьшей степени - для больных, не 

определившихся в необходимости им профессиональной помощи. 

7. Наименьшие средние значения по субшкалам  «Справедливость» (21,8  баллов), «Убеждение 

о контроле» (26,6 баллов) и  «Образ Я» (29,9 баллов), позволяют предположить, что именно 

эти базисные убеждения пострадали при психической травме, связанной с онкологическим 

заболеванием, у исследуемой группы пациентов РМЖ.  

 

1.3. Исследование пациентов с опухолями головы и шеи. 

 

В течение отчетного года исследованы пациентs с опухолями головы и шеи (n=16) в 

возрасте от 36 до 72 лет с диагнозом – ЗНО гортани.  Целью исследования в данной группе 

пациентов было изучение особенностей влияния вербальной функции на показатели тревоги и 

депрессии в пред- и послеоперационный периоды. Вся группа исследуемых пациентов была 

условно подразделена на две полгруппы, исходя из способности к вербализации: подгруппа 

пациентов с полной потерей способности к вербализации (n=7), пациенты с частичной потерей 

способности к вербализации (n=9). 

Клинико-психологический метод 

В исследовании использован клинико-психологический метод в форме развернутой 

полуструктурированной клинической беседы, затрагивающей такие темы как актуальный 
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психологический статус и жалобы пациента, отношение к лечению и болезни (с учетом его 

динамики в разные периоды), социальный статус, семейные отношения.  

 

Экспериментально-психологический метод 

представлен стандартизированными опросниками. Среди них: 

Опросники для изучения уровня выраженности симптоматики и актуального 

психологического статуса: 

• Шкала госпитальной тревожности и депрессии (HADS). 

• Шкала самооценки уровня напряжения (Distress Thermometer). 

• Методика оценки отношения к болезни (ТОБОЛ). 

• Оценка качества жизни (QLQ C-30). 

 

Проведена первичная обработка данных исследования больных с опухолями головы и 

шеи с учетом группировки пациентов на две подгруппы – пациентов с частичной потерей и 

пациентов с полной потерей функции вербализации. Предварительные результаты 

исследования показывают, что: 

1. Полная потеря функции вербализации имеет корреляцию с клинически выраженной 

депрессией у 7 пациентов исследуемой группы. Также в этой группе при опросе пациентов 

выявлено высокое значение фактора потери социально-ролевого функционирования таких, как 

– профессиональная деятельность, функционирование внутри семьи. 

2. В подгруппе пациентов с полной потерей функции вербализации наблюдается рост 

психоэмоционального напряжения в динамике на предоперационном этапе (7,3) и на 

послеоперационном этапе  (7,9), что связано с изменениями специфики разрядки напряжения 

(поведенческий уровень, невербальные реакции). 

3. Пациенты с частичной потерей функции вербализации демонстрируют высокий уровень 

тревоги в послеоперационном периоде (13,4), наблюдается тенденция снижения 

коммуникативных навыков в привычной среде. 

4. Качество жизни исследованных пациентов зависит от объема операции, сроков 

послеоперационного восстановления: качество жизни пациентов с частичной потерей функции 

вербализации ниже, чем в подгруппе пациентов с полной потерей функции вербализации.  

 

1.4. Исследование пациентов с опухолями костей и мягких тканей. 
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Осуществлена первичная обработка данных исследования, проведенного в группе 

пациентов с опухолями костей и мягких тканей (n=36) в возрасте от 19 до 43 лет, для выявления 

взаимовлияния выраженности фантомных болей и эмоционального состояния. 

Во время исследования пациентов мишенью диагностики являлся фантомной болевой 

синдром в послеоперационный период.  

Клинико-психологический метод. 

В исследовании использован клинико-психологический метод в форме развернутой 

полуструктурированной клинической беседы, затрагивающей такие темы как актуальный 

психологический статус и жалобы пациента, отношение к лечению и болезни (с учетом его 

динамики в разные периоды), социальный статус, семейные отношения. 

Экспериментально-психологический метод. 

Для оценки актуального психоэмоционального состояния, выраженности болевых 

ощущений, фантомных болевых ощущений, нейропатической боли, качества сна  и качества 

жизни использовались следующие методики: 

1. Визуальная аналоговая шкала боли (ВАШ). 

2. Шкала оценки нейропатической боли (Pain Detect). 

3. Шкала самооценки эмоционального напряжения (Distress Thermometer). 

4. Опросник выраженности психопатологической симптоматики (SCL-90). 

5. Опросник качества жизни (QLQ-C30).  

Проведена первичная обработка данных группы пациентов с фантомным болевым 

синдромом. По предварительным результатам исследования можно говорить о том, что: 

1. Пациенты (n=21) с высоким уровнем психоэмоционального напряжения (7,3) 

демонстрируют интенсивные фантомные болевые ощущения (нейропатическая боль), болевые 

ощущения в культе, прерывистый и непродолжительный сон (3,7 ч.). 

2. Пациенты (n=15) с нормативным уровнем эмоционального напряжения (5,2), где 

наблюдается незначительно выраженная  фантомная боль, манифестирующая в форме 

пространственного расположения ампутированной конечности и температурных ощущений, 

при этом отмечается качество и продолжительность сна (6,4 ч.). 

3. Пациенты, характеризующимися тревожно-фобическими, ипохондрическими, 

нарциссическими патохарактерологическими особенностями демонстрируют более высокие 

адаптивные способности в социальной среде и мотивацию к восстановлению в ранний 

послеоперационный период. 
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4. Пациенты, характеризующиеся психотическими, паранойяльными, астено-апатичными 

патохарактерологическими особенностями демонстрируют низкие адаптивные способности в 

социальной среде, снижение воли к деятельности, мотивации к восстановлению. 
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