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В настоящее время накоплен достаточно
большой эмпирический материал по изучению
психологических последствий онкологических
заболеваний и факторов, определяющих адапA
тацию больных. При этом большое количество
отечественных и зарубежных исследований,
демонстрирующих распространенность серьезA
ных психических нарушений и психиатричесA
ких проблем у онкологических больных, подA
тверждает, что далеко не все больные могут
успешно преодолевать переживаемый стресс
[19, 25, 26, 27]. Соматические и психологичеA
ские феномены, наблюдаемые у больных на
разных этапах заболевания, в последние десяA
тилетия активно изучаются в рамках сравниA
тельно новой междисциплинарной науки –
психоонкологии.

При изучении психологических реакций и
психических нарушений, возникающих в реA
зультате диагностирования и лечения онколоA
гического заболевания, особую сложность
представляет различение соматогенной и псиA
хогенной составляющей влияния болезни на
психику [8]. Соматогенное влияние представA
ляет собой воздействие на психику органичеA
ских факторов (интоксикации, вызванные
процессами постоперационной терапии).
Психогенное влияние заболевания выражаетA
ся в реакции личности на болезнь и последуюA
щих личностных изменениях, которые давно
являются предметом исследования как отечеA
ственных, так и зарубежных исследователей.
Так, А.Ш. Тхостов с соавт. [11] показал, что центA
ральными психологическими изменениями в
ситуации тяжелой соматической болезни являA
ются ценностноAсмысловые изменения – у
больных актуализируется мотив сохранения
жизни, который становится главным побудиA
тельным мотивом их деятельности. ДоминироA
вание этого мотива придает особую специфику
всей психической жизни больного, переструкA
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турирует систему ценностей, все мироощущеA
ние, структуру самооценки.

Практически всеми авторами подчеркиваA
ется, что заболевание раком является одним из
наиболее сильных стрессов, какие только моA
гут существовать в жизни человека. В ответ на
стрессовое воздействие развиваются психоA
генные расстройства, чаще всего по астеноA
тревожноAдепрессивному типу, центральное
место в котором занимает реактивная ситуационA
но обусловленная депрессия. Было показано,
что у онкологических больных отмечается
весьма широкий спектр психопатологических
реакций, включающий в себя десять основных
типов: тревожноAдепрессивный, тревожноAипоA
хондрический, астеноAдепрессивный, астеноA
ипохондрический, обсессивноAфобический,
апатический, дисфорический, деперсонализаA
ционноAдереализационный, параноидный и
эйфорический. Эти реакции различаются и по
степени их выраженности – от легкой степени
выраженности, когда реакция несколько преA
вышает по своей интенсивности адекватную
психологическую реакцию на психотравмируA
ющий фактор, до тяжелой – приближающейA
ся по своей глубине к психотическому уровню
или достигшей его. Глубина расстройств завиA
сит от индивидуальных, преморбидных осоA
бенностей больного, уровня образования, возA
раста, пола, длительности травмирующего
воздействия [14].

Исследователи разделяют период острых
реакций на стресс и возникновение у онколоA
гических пациентов серьезных психиатричеA
ских проблем, которые впоследствии влияют на
состояние больного уже после лечения. Tarrier
с соавт. [31] установили, что переживания, свяA
занные с обнаружением и хирургическим лечеA
нием рака молочной железы, в 20–40% привоA
дят к психическим расстройствам (депрессия,
потеря самоконтроля и др.). J.C. Holland [21] отA
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мечает, что острая реакция на стресс, связанная
с диагнозом рака, и выражающаяся в симптоA
мах тревоги, раздражительности, печали, трудA
ностях концентрации внимания, потере аппеA
тита и сна, является обычной и длится не более
2Aх недель.

J. Beckman с соавт. [16] рассматривают депA
рессию как нормальную реакцию на удаление
молочной железы, сопровождающуюся тревоA
гой, раздражительностью и враждебностью. Эта
реакция связана как со страхом онкологическоA
го заболевания, так и с обезображиванием собA
ственного тела. Они считают, что отсутствие
депрессии после удаления молочной железы
скорее говорит не о психической «нормальноA
сти», а о наличии более серьезных адаптивных
нарушений у пациентки.

В исследовании, проведенном L.R. Derogatis
c коллегами [19], описывается распространенA
ность психиатрических нарушений среди слуA
чайно отобранных пациентов в онкологичеA
ских центрах США. Было обнаружено, что у 47%
онкологических больных обнаруживаются
психопатологические симптомы и расстройA
ства (в отличие от 12–13% в общей популяции),
из них 68% – нарушение адаптации, 8% – оргаA
нические поражения ЦНС, и оставшиеся 11%
страдали от имевшихся ранее психиатрических
расстройств.

S.E. Taylor c соавт. [32] у 78 женщин исследоA
вали психологическую адаптацию к заболеваA
нию раком молочной железы. Из всех типов
контроля наиболее эффективным оказался когA
нитивный контроль (переосмысление своих
жизненных ценностей). Поведенческий контA
роль (попытка воздействовать на случившееся
определенными действиями – соблюдение диеA
ты, режима дня и пр.) также был связан с улучA
шением адаптации, хотя и не в такой степени.

R. RoyakASchaler [26] установил, что наилучA
шим образом адаптируются больные, которые
верят в свою способность влиять на процесс
развития заболевания, если они будут вести здоA
ровый образ жизни и будут получать эмоциоA
нальную поддержку от близких, друзей и спеA
циалистов.

В последние десятилетия прошлого века инA
тенсивно развиваются исследования травматиA
ческого стресса. Одним из последствий пережиA
вания человеком травматического стресса
является посттравматическое стрессовое расA
стройство (ПТСР), выделенное в 1980 г. в саA
мостоятельную нозологическую единицу и
внесенное в американский классификатор псиA
хических болезней DSM, а затем в 1994 г. – в 10Aй
пересмотр Международного классификатора
болезней (МКБ). Исторически исследования

ПТСР проводились на участниках боевых дейA
ствий, лицах, переживших антропогенные и
техногенные катастрофы, насилие и т.п.

Особый интерес представляют исследоваA
ния посттравматического стресса у онкологиA
ческих больных. Задолго до внесения изменеA
ний в определение критерия А в диагностике
посттравматического стрессового расстройA
ства (ПТСР) (наличие травмирующего события
в анамнезе) в DSMAIV исследователи фиксироA
вали, что установление диагноза злокачественA
ного новообразования является очень сильным
травматическим стрессором для каждого челоA
века и сопровождается переживанием интенA
сивных негативных эмоций: страха, чувства
беспомощности, оцепенения. Во многих исслеA
дованиях показано наличие дистресса у онкоA
логических пациентов, а также симптомов,
обусловленных стрессом или травмой: избегаA
ющее поведение, навязчивые мысли, усиление
возбудимости, – характеризующих посттравмаA
тическое расстройство. Посттравматические
симптомы отмечались среди пациентов с разA
личными видами рака, включая рак молочной
железы, трансплантацию костного мозга и др.
Кроме того, симптомы травмы встречались как
непосредственно у самих пациентов, проходяA
щих лечение (включая детей), так и у членов их
семей.

Американскими учеными был проведен ряд
исследований, эмпирически подтверждающих
возможность включения онкологических забоA
леваний в перечень травматических стрессоA
ров, после чего угрожающие жизни болезни
были включены в список потенциальных стресA
соров, способных приводить к развитию ПТСР
[18, 20, 24, 25, 27].

Было установлено, что угрожающие жизни
заболевания, в том числе онкологические, отA
личаются от обычных травматических собыA
тий. Онкологические заболевания относят к т.н.
«невидимым» стрессорам. В начале исследоваA
ний больных раком молочной железы было заA
мечено, что «угроза», связанная с раком, перA
воначально воспринимается как информация
о том, что существует болезнь. Стрессором явA
ляется информация о том, что болезнь может
угрожать жизни. Такое воздействие опосредоA
вано процессом когнитивной переработки инA
формации, что зачастую не вызывает непосредA
ственных эмоциональных реакций. В этом
смысле диагноз «рак» сходен с воздействием
радиационной или токсической угрозы: его
воздействие определяется рациональным знаA
нием человека об угрозе жизни. Механизм разA
вития ПТСР при действии «невидимого» стресA
са отличается от аналогичного механизма в
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случае явно воспринимаемого, событийного
стресса и основное различие лежит в плоскости
уровней восприятия и интериоризации трав�

матического переживания. Восприятие и оценA
ка возможных неблагоприятных последствий
воздействия стрессогенных факторов базируA
ются, с одной стороны, на рациональном знаA
нии об их наличии и, с другой стороны, на неоA
сознаваемом или лишь частично осознаваемом
эмоциональном переживании страха по повоA
ду влияния этих факторов на жизнь и здоровье
человека. Исследований, посвященных изучеA
нию проблем, с которыми сталкиваются люди,
пережившие воздействие «невидимых» стрессоA
ров, проводилось очень немного [9, 10].

Другое отличие состоит в том, что опасное
для жизни заболевание угрожает будущей жизA
ни человека, в отличие от событийных видов
травм, которые, как правило, являются событияA
ми прошлого, запечатленными в памяти и влияA
ющими на настоящее. Онкологическое заболеA
вание представляет для пациентов не только
угрозу жизни, но и пролонгированную угрозу
качеству жизни, поскольку для многих станоA
вится хроническим. Соответственно, специфиA
ческие симптомы ПТСР – навязчивые мысли о
травматическом событии могут не быть воспроA
изведением актуальных событий, таких как диA
агностирование рака или воздействие токсичA
ного лечения, но более ориентированы на
будущее.

Кроме того, специфика угрожающих жизни
болезней состоит в том, что угроза исходит не
из внешней среды, как при других травмах, а
изнутри организма – ее нельзя «отделить» от
индивида. Эти факты качественно отличают
переживания человека, у которого диагностиA
ровали онкологическое заболевание, от людей,
перенесших событийный стресс, и обусловлиA
вают специфичность механизмов развития
посттравматических состояний.

Однако некоторые аспекты лечения онколоA
гических заболеваний также могут выступать в
качестве событийного стресса – операция, проA
хождение постоперационной терапии – и явA
ляться дополнительным или самостоятельным
источником стрессового воздействия [20].

В 1999 г. был опубликован обзор M.Y. Smith с
соавт. [27], посвященный анализу исследований
ПТСР при заболевании раком. В нем рассматриA
вались эмпирические основания для включения
рака в перечень травматических стрессоров. В
результате этого анализа было обнаружено деA
вять опубликованных исследований по ПТСР
при раковых заболеваниях. Исследования проA
водились преимущественно на малых (n<100)
выборках. Это были дети, больные раком, роA

дители больных раком детей, и взрослые, больA
ные раком. Анализировались различия в типах
и стадиях рака, а также в формах лечения. ВсеA
го лишь в трех исследованиях использовались
валидизированные методики диагностики
ПТСР. Основания для постановки диагноза
ПТСР были обнаружены у взрослых больных и
родителей больных детей во всех исследоваA
ниях, и у детей во всех исследованиях, за исклюA
чением одного. Авторы полагают, что оценка
симптоматики ПТСР дает важную клиническую
информацию по поводу адаптации больных
раком и членов их семей после прохождения
терапии.

В некоторых исследованиях симптомов
ПТСР у онкологических больных предполагаA
лось, что чем меньше прошло времени после
установления диагноза (и, соответственно, чем
ближе первоначальное переживание угрозы
диагноза и лечения), тем более выраженными
будут симптомы травмы. Подобные результаты
были получены Cordova с коллегами [17] и
Koopman с коллегами [24], обнаружившими, что
более сильные симптомы травматического
стресса были связаны с недавним окончанием
лечения рака. Впоследствии интенсивность
симптомов снижалась. Тем не менее, многими
исследователями отмечается, что появление
ранних симптомов может предсказывать в дальA
нейшем развитие полного синдрома ПТСР.

До последнего времени исследования ПТСР
у больных злокачественными заболеваниями в
основном фокусировались на определении расA
пространенности и характеристик этого расA
стройства. Интерес исследователей привлекают
факторы, обусловливающие наличие и уровень
дистресса, возникновение психопатологичеA
ских симптомов, сопутствующих ПТСР у онколоA
гических больных. В то же время исследоватеA
ли столкнулись с рядом сложностей, возникших
при изучении ПТСР у раковых больных, обусA
ловленных особенностями восприятия угрозы
жизни при онкологических заболеваниях и
длительным, токсичным и специфическим леA
чением, которое способствует различным наруA
шениям иммунитета.

Известно также, что супрессия иммунитета
возникает вследствие хронического стресса,
переживаемого онкологическими больными.
Иммунная система больных, страдающих раA
ком молочной железы, представляет собой
сложную картину, как правило, с разнонаправA
ленными изменениями ее звеньев. Очень часто
у этой группы больных диагностируется втоA
ричный иммунодефицит, вызванный предшеA
ствующим лечением. При этом состоянии наA
блюдается гибель иммунных клеток по типу
некроза или чаще всего апоптоза, а также дисA
баланс эффекторных и супрессорных клеток.
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Одним из компонентов, сопровождающих
сложный процесс противоопухолевого лечения,
являются хирургические операции. При хирурA
гическом вмешательстве разнообразные стрессA
агенты, метаболиты и анестетики вызывают сниA
жение количества циркулирующих активных
лимфоцитов, а также их гипофункцию. При таA
ком состоянии массивной лимфопении развиA
вается вторичный иммунодефицит.

Больные в процессе лечения подвергаются
не только хирургическому лечению, химиотеA
рапии, но и лучевой терапии. Факторами и меA
ханизмами, обусловливающими развитие втоA
ричного иммунодефицита во время лучевого
лечения, являются нарушение лимфоA и миелоA
поэза, а также радиационная гибель лимфоциA
тов, осуществляемая по двум основным механизA
мам – в результате как некроза, когда делящиеся
клетки гибнут в митозе в результате нерепариA
руемого повреждения ДНК и хромосомного
аппарата, так и апоптоза, когда погибают покояA
щиеся лимфоциты.

Вышесказанное позволяет предполагать, что
ПТСР, которому могут быть подвержены больA
ные, перенесшие лечение по поводу рака моA
лочной железы и в настоящее время находящиеA
ся в состоянии ремиссии, корреспондирует с
изменениями в иммунной системе человека.
Последствия стресса для иммунных процессов
у здоровых людей быстро ликвидируются в свяA
зи с сохранностью клетокAпредшественников и
факторов микроокружения органов лимфопоэA
за. Однако в тех случаях, когда стресс сопровожA
дает заболевания, способные вызвать нарушеA
ния в иммунной системе, он может выступать
как кофактор формирования вторичного имA
мунодефицита.

Настоящее исследование проводилось на
базе химиотерапевтического и онкохирургиA
ческого отделений ЦКБ им. Н.А. Семашко
(г. Москва) сотрудниками кафедры онкологии
и лучевой терапии Московского государственA
ного медикоAстоматологического университеA
та. Было обследовано 75 больных, завершивA
ших лечение по поводу рака молочной железы
I–III стадии, без отдаленных метастазов. На
период обследования больные находились в
состоянии ремиссии. Средний возраст испытуA
емых составил 51,4+7,2 г. (от 38 до 72 лет), обA
разование – 13,5+1,7 г.

В целях адекватного измерения признаков
посттравматического стресса, а не острых
стрессовых реакций, связанных с наиболее
травмирующими моментами для больных –
постановкой диагноза и операцией, была устаA
новлена временная граница – не менее трех
месяцев после окончания лечения. Таким обраA

зом, выборку составили женщины, у которых
период после установления диагноза составлял
от 4 до 140 месяцев (М = 20,4; SD = 19,4); после
операции – от 3 до 139 месяцев (М = 19; SD = 19,2).

В исследовании использовались следующие
методы и методики:

1. Шкала клинической диагностики CAPS
(«Clinical – administered ПТСР Scale») применяA
ется для клинической диагностики уровня выA
раженности симптоматики ПТСР и частоты ее
проявления. Методика дает возможность оцеA
нить по пятибальной шкале каждый симптом с
точки зрения частоты и интенсивности его проA
явления и определить достоверность полученA
ной информации.

2. Шкала субъективной оценки тяжести
воздействия травматического события (IOESAR,
Impact of event scale – revised) широко примеA
няется в исследованиях посттравматических
стрессовых состояний и позволяет оценить доA
минирующий тип отсроченной психологичеA
ской реакции на травматическую ситуацию:
склонность к навязчивому переживанию псиA
хотравмирующей ситуации, избегание любых
напоминаний о психической травме и повыA
шенный уровень физиологической возбудимоA
сти, который не наблюдался до психотравмируA
ющего события.

3. Миссисипская шкала (MS, Mississippi Scale)
предназначена для оценки посттравматичеA
ских реакций. Описанные в пунктах опросниA
ка поведенческие реакции и эмоциональные
переживания объединены в несколько групп и
включают: навязчивые воспоминания, аффекA
тивную лабильность, различные личностные
проблемы и др. Шкала дает общую оценку выA
раженности посттравматических реакций.

4. Опросник травматических ситуаций (Life
Experience Questionnairry – LEQ). Опросник соA
стоит из 38 пунктов, в которых перечислены
различные потенциально психотравмирующие
ситуации. Испытуемому предлагается вспомA
нить, происходили ли с ним перечисленные сиA
туации, и если да, то припомнить возраст и дату,
когда то или иное событие/ситуация имели меA
сто, и обозначить, пользуясь 5Aбалльной шкаA
лой Ликерта, в какой степени это событие или
ситуация повлияли на жизнь испытуемого в
прошедший год его жизни.

5. Опросник ситуативной и личностной
тревожности СпилбергераAХанина позволяет
выявить уровень актуальной и личностной
тревожности.

6. Опросник оценки выраженности психоA
патологической симптоматики (SCLA90AR,
Symptom Check List) состоит из 90 утверждений,
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отражающих наличие определенных соматиA
ческих и психологических проблем. Оценка и
интерпретация результатов производится по
9 основным субшкалам, которые объединяют
определенные группы симптомов: соматизация,
обсессивностьAкомпульсивность, межличностA
ная сензитивность, депрессивность, тревожA
ность, враждебность, фобическая тревожность,
паранояльность, психотизм).

7. Опросник депрессивности Бека (Beck
Depression Inventory – BDI) предназначен для
оценки наличия и выраженности депрессивA
ных состояний на текущий период.

8. Шкала базисных убеждений (World assumA
ptions scale – WAS) предназначена для оценки
базовых установок личности, касающихся обA
раза «Я» и окружающего мира, которые в перA
вую очередь подвергаются воздействию психиA
ческой травмы.

Клинические методики:

1. Определение иммунного статуса пациенA
тов. Включает определение CD маркеров клеA
точного звена иммунитета.

2. Определение содержания метаболитов
адреналина в моче.

На первом этапе исследования было получеA
но подтверждение того, что заболевание злокаA
чественной опухолью является травматичеA
ским стрессором для обследованной группы
женщин: «рак молочной железы» представляет
угрозу жизни и физической целостности и при
этом реакция больных на диагноз РМЖ вклюA
чает интенсивный страх, беспомощность или
ужас. Многие больные отмечали, что наиболее
интенсивный стресс они испытывали после усA
тановления диагноза, затем его интенсивность
несколько снижалась, но оставалась высокой в
период послеоперационного лечения. В процесA
се интервью было отмечено, что фактор калечаA
щего характера операции мог не называться в
качестве травматического стрессора частью
больных (ощущение угрозы жизни со стороны
заболевания превалировало над последствиями
калечащей операции), тем не менее, очень часA
то звучало, что именно этот факт ежедневно не
дает забыть о заболевании. Следовательно, этот
фактор значительно усугубляет последствия
перенесенного заболевания.

Результаты исследования показали, что у чаA
сти больных развиваются признаки, соответA
ствующие клинической картине посттравматиA
ческого стрессового расстройства (ПТСР):
навязчивые переживания по поводу события,
стремление избегать любых ситуаций, напомиA
нающих о событии (мыслей, мест, действий,
разговоров); повышенная физиологическая

реактивность в ответ на стимулы, символизируA
ющие травму и признаки эмоциональной возA
будимости, которые не наблюдались до заболеA
вания (трудности с засыпанием или плохой сон;
раздражительность или вспышки гнева; заA
труднения с сосредоточением внимания; поA
вышенный уровень настороженности, гиперA
бдительность, состояние постоянного ожидания
угрозы; гипертрофированная реакция испуга).
Тот факт, что наблюдаемые реакции – последA
ствия перенесенного заболевания, а не другие
особенности, возможно имевшие место в преA
морбиде, подтверждают характеристики комA
плекса методов исследования: все методы диаA
гностики признаков посттравматического
стресса направлены на изучение психологичеA
ских феноменов, возникших после травмы и в
результате ее. Признаки вторжения, избегания
и физиологического возбуждения непосредA
ственно связаны с травматическим материаA
лом. Результаты проведенного интервью и анаA
лиз данных по методике CAPS показали, что в
исследуемой выборке больных РМЖ выделяетA
ся группа женщин, показатели которых соотA
ветствуют клинической картине посттравматиA
ческого стрессового расстройства (N = 18) и
группа женщин (N = 31), у которых наблюдаютA
ся отдельные признаки посттравматического
стресса (выполняется хотя бы один из критеA
риев расстройства по DSMAIV, помимо критерия
А – факта наличия травматического события).
Число женщин, демонстрирующих признаки
посттравматического стресса, в нашем исследоA
вании значительно не отличается от данных,
полученных другими исследователями [25], а
также от исследований распространенности
признаков посттравматического стресса среди
жертв других травматических событий.

В соответствии с полученными результатаA
ми исследуемая выборка была разделена на
3 группы: «ПТСР», «Нет ПТСР» и «Частичное
ПТСР».

Исследование психопатологического ста�

туса пациентов проводилось с помощью ОпA
росника выраженности психопатологической
симптоматики (SCLA90AR) и Опросника депресA
сивности Бека (BDI). Уровень выраженности
всех психопатологических симптомов у больA
ных РМЖ был статистически значимо взаимоA
связан с интенсивностью признаков постA
травматического стресса. Кроме того, анализ
значимости различий с помощью критерия U
Манна–Уитни между подгруппами «ПТСР», «ЧаA
стичное ПТСР» и «Нет ПТСР» позволил выявить
некоторые специфические особенности, приA
сущие каждой из групп. Группа людей, успешA
но справившихся с последствиями заболевания
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(«Нет ПТСР»), отличается от двух других групп
значимо более низкими уровнями выраженноA
сти симптоматики враждебности, фобической
тревожности и паранояльных симптомов, изA
меряемых с помощью SCLA90AR. Группа «ПТСР»,
в свою очередь, отличается от двух других
подгрупп значительно более выраженной
симптоматикой соматизации, обсессивностиA
компульсивности, депрессии и психотизма.
Следовательно, возможно, что симптоматика
враждебности, фобической тревожности и параA
нояльных симптомов взаимосвязана с возникA
новением отдельных признаков посттравматиA
ческого стресса, а высокий уровень симптомов
соматизации, обсессивностиAкомпульсивносA
ти, депрессии и психотизма является показатеA
лем значимо более высокого уровня выраженA
ности признаков посттравматического стресса,
а следовательно, и более неэффективного соA
владания с последствиями онкологического заA
болевания.

Для решения задачи определения взаимосвяA
зей признаков посттравматического стресса и
социально�демографических и клинических

характеристик был проведен корреляционA
ный анализ по Спирмену показателей признаA
ков посттравматического стресса и следующих
характеристик: возраст испытуемых, уровень
образования, а также срок, прошедший с моA
мента первых подозрений на возникновение
онкологического заболевания, времени устаA
новления диагноза и проведения операции (реA
зультаты представлены в табл. 1).

Выраженность признаков посттравматичесA
кого стресса, как показали результаты корреляA
ционного анализа, была значимо отрицательA
но взаимосвязана с образованием пациенток.
Это подтверждает предположение о более низA

ком уровне образования как возможном преA
дикторе посттравматического стресса. ВозможA
но, более высокий уровень образования оказыA
вает влияние на выбор наиболее эффективных
стратегий совладания, реализуемых человеком
для преодоления травматических событий (к
таким процессам может относиться, например,
направленность на рациональный анализ проA
блемы, связанный с выполнением плана разреA
шения трудной ситуации, что проявляется в таA
ких формах поведения, как рациональный
анализ случившегося, обращение за помощью,
поиск дополнительной информации). Кроме
того, в литературных источниках отмечается,
что успешное совладание с опасной болезнью
может быть связано с характеристиками смысA
ловых образований личности: чем богаче,
сформированнее и стабильнее смысловые обA
разования, тем быстрее происходит осмыслеA
ние человеком своего положения и включение
в дальнейшую жизнь [12]. Возможно, уровень
образования сказывается именно в этих аспекA
тах совладания с заболеванием.

Анализ данных, полученных с помощью меA
тодики «Шкала базисных убеждений» (ШБУ), поA
казал, что когнитивноAличностные характерисA
тики больных взаимосвязаны с особенностями
их посттравматического состояния (табл. 2).

Показатели ШБУ рассматривались как содерA
жательные когнитивноAличностные характериA
стики, определяющие глубинные представлеA
ния человека о себе и мире, сквозь призму
которых он воспринимает и перерабатывает
информацию. В концепции психической травA
мы Р. Янофф–Бульман [23], на основе которой
был разработан оригинальный вариант ШБУ,
предполагается, что психологическая картина
психической травматизации представляет реA
зультат изменения базисных убеждений личA

Обозначения: CA – когнитивно–аффективная шкала Опросника депрессивности Бека; SP –шкала соматизаA
ции Опросника депрессивности Бека; BDI – общий балл по Опроснику депрессивности Бека; CAPS – Шкала для
клинической диагностики ПТСР; IN – субшкала «Вторжение» Шкалы оценки влияния травматического собыA
тия; AV – субшкала «Избегание» Шкалы оценки влияния травматического события AR – субшкала «ФизиологиA
ческое возбуждение» Шкалы оценки влияния травматического события IES – общий балл по Шкале оценки влиA
яния травматического события; SCL–90–R GSI – индекс тяжести симптомов (Опросник психопатологической
симптоматики); MS – Миссисипская шкала.

* уровень значимости p<0,05; ** уровень значимости p<0,01.

Таблица 1. Коэффициенты корреляции Спирмена между показателями выраженности посттравматических симптомов,
характеристиками заболевания и социально�демографическими показателями
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ности о доброжелательности – враждебности
окружающего мира, его справедливости, а такA
же о ценности и значимости собственного «Я».
В нашем исследовании у женщин с высокой
степенью выраженности признаков посттравA
матического стресса отмечались более негаA
тивные убеждения о доброжелательности окA
ружающего мира, собственной удачливости,
ценности и значимости собственного «Я» и
способности контролировать происходящие с
ними события.

Таким образом, результаты исследования
показали существенный вклад когнитивноAличA
ностных переменных в психологический стаA
тус больных РМЖ.

В качестве одной из задач нашего исследоA
вания был анализ взаимосвязей жизненных
стрессов с характеристиками посттравматичеA
ских состояний больных РМЖ. Анализ данных
(табл. 3 и 4), полученных с помощью ОпросниA

ка травматических ситуаций (LEQ), показал, что
количество и субъективная оценка интенсивA
ности влияния на человека жизненных стресA
сов были значимо взаимосвязаны с уровнем
признаков посттравматического стресса, в осоA
бенности с симптоматикой избегания воспомиA
наний о травмирующем событии при реагироA
вании на актуальную травму, в нашем случае –
на заболевание РМЖ. Из психопатологических
симптомов особенно отчетливо выделялись
взаимосвязи признаков посттравматического
стресса и симптомов депрессии, тревожности
и психотизма.

Кроме того, анализ полученных данных поA
казал, что показатель влияния на индивида пеA
режитых в течение жизни травмирующих соA
бытий взаимосвязан с уровнем личностной
тревожности (r = 0,23, p<0,05): испытуемые с
более высоким уровнем личностной тревожA
ности субъективно оценивали травматические

Таблица 2. Коэффициенты корреляции Спирмена между показателями выраженности признаков посттравматического
стресса и характеристиками базисных убеждений

�� �� ��� ���� �� �	 �
 ��� 
�

1����2������������
����2�34�����
��

�%&-%/// �%&*-// �%&-*/// �%&). �%&), �%&(( �%&)* �%&() �%&*)//

5�������
����� �%&%* %&%0 %&%* %&%' %&%' %&%- %&)( %&%0 %&%0

6������
��������
�
��

�%&)+ �%&)% �%&), �%&), %&%* �%&%( �%&%+ �%&%* �%&)0

7������������� %&%' %&%0 %&%0 �%&%+ �%&%, %&%. %&%) %&%( %&%%-

5����������� �%&*./// �%&*-// �%&*0/// �%&*%// �%&() �%&*(// �%&*%// �%&*(// �%&-.///

5����������
�������
������
�
����
3

�%&(% �%&(./ �%&(*/ �%&)+ �%&)( �%&)( �%&)- �%&), �%&((

8��9� �%&'-/// �%&() �%&-*/// �%&(*/ �%&(( �%&)* �%&). �%&). �%&*,//

Таблица 3. Коэффициенты корреляции Спирмена между показателями выраженности признаков посттравматического
стресса и показателями травматизации

Обозначения: CA – когнитивно–аффективная шкала Опросника депрессивности Бека; SP –шкала соматизаA
ции Опросника депрессивности Бека; BDI – общий балл по Опроснику депрессивности Бека; CAPS – Шкала для
клинической диагностики ПТСР; IN – субшкала «Вторжение» Шкалы оценки влияния травматического собыA
тия; AV – субшкала «Избегание» Шкалы оценки влияния травматического события AR – субшкала «ФизиологиA
ческое возбуждение» Шкалы оценки влияния травматического события IOES – общий балл по Шкале оценки
влияния травматического события; MS – Миссисипская шкала.

* уровень значимости p<0,05; ** уровень значимости p<0,01; *** уровень значимости p<0,001.
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Обозначения: CA – когнитивно–аффективная шкала Опросника депрессивности Бека; SP –шкала соматизаA
ции Опросника депрессивности Бека; BDI – общий балл по Опроснику депрессивности Бека; CAPS – Шкала для
клинической диагностики ПТСР; IN – субшкала «Вторжение» Шкалы оценки влияния травматического собыA
тия; AV – субшкала «Избегание» Шкалы оценки влияния травматического события AR – субшкала «ФизиологиA
ческое возбуждение» Шкалы оценки влияния травматического события IOES – общий балл по Шкале оценки
влияния травматического события; MS – Миссисипская шкала.

* уровень значимости p<0,05; ** уровень значимости p<0,01; *** уровень значимости p<0,001.
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события как более значимые. Как показал каA
чественный анализ, высокий уровень личностA
ной тревожности способствовал возникновеA
нию феномена т.н. «кумулятивного стресса»,
что выделило таких больных в группу риска
развития ПТСР.

Полученные результаты демонстрируют,
что чем больше травмирующих ситуаций пеA
реживали больные РМЖ в течение жизни, чем
более высоко они оценивали их влияние, тем
более выраженная психопатологическая и
посттравматическая симптоматика появлялась
при реагировании на текущий стресс – заболеA
вание РМЖ. Из психопатологической симптоA
матики особенно четко выделяются симптомы
депрессии, тревожности и психотизма, которые
можно рассматривать как своеобразное проявA
ление истощения личностных ресурсов для
преодоления стрессовых событий, что также
может способствовать возникновению «кумуляA
тивного стресса».

Одна из гипотез исследования состояла в
том, что существуют различия в иммунном стаA
тусе пациентов группы «норма» и пациентов,
переживающих симптомы дистресса. Анализ
проводился на основании определения CD марA
керов клеточного звена иммунитета. Кроме
того, определялось содержание метаболитов
адреналина в моче. В исследование включались
пациенты со статусом по шкале ECOG 0 (состояA
ние нормальное, жалоб нет, нормальная физиA
ческая активность пациента) и 1 (наличие у паA
циента клинических симптомов, требующих
амбулаторного наблюдения, способен к норA
мальной деятельности, незначительные симпA
томы или признаки заболевания, нормальная
активность с усилием). Статус пациентов оцеA
нивался клиницистами.

Анализ данных проводился с помощью
сравнения крайних подгрупп: «ПТСР» и «Нет
ПТСР». Результаты (табл. 5) показали, что в
группе «ПТСР» средние значения абсолютных

значений ТAхелперов (CD4+), индекса иммунA
ной регуляции (CD4+/CD8+), а также общего
числа ТAлимфоцитов (CD5+) значимо ниже, чем
в группе «Нет ПТСР». Полученные различия
дают основания утверждать, что пациенты, деA
монстрирующие высокий уровень психологиA
ческого дистресса, имеют более выраженное
иммунодефицитное состояние, чем пациенты
с отсутствием ПТСРAсимптоматики.

Результаты показали также, что у пациентов
с ПТСР уровень гомованилиновой кислоты
(ГВК) в моче выходит за пределы нормы и имеет
более высокие показатели, чем у пациентов без
ПТСР. Данный факт свидетельствует о повышеA
нии концентрации катехоламинов у пациенA
тов с ПТСР, что подтверждает наличие выраA
женного стрессового состояния. Уровень ГВК
значимо взаимосвязан с выраженностью деA
прессии по Опроснику депрессивности Бека
(p<0,01), а также с выраженностью депрессии
(p<0,05), враждебности (p<0,001) и психотизма
(p<0,001) по Опроснику SCLA90AR, что также
подтверждает взаимосвязь психологических
симптомов и нейроэндокринных процессов в
организме.

Интерпретация полученных данных, безусA
ловно, довольно сложна и далека от однозначA
ности. Наиболее вероятно, что полученные
свидетельства в пользу снижения иммунитета
у больных, переживающих интенсивный диA
стресс по поводу своего заболевания, говорят
о влиянии этого дистресса на иммунитет. ТаA
кая интерпретация согласуется с результатаA
ми исследований влияния лабораторного и
естественного стресса на иммунную систему
[1]. При этом показано, что интенсивный
кратковременный стресс преимущественно
влияет на гуморальное звено иммунитета, тогA
да как хронический длительный стресс – на
клеточное звено, которое «отвечает» за сопроA
тивление раку. Именно клеточное звено иммуA
нитета изучалось в нашем исследовании. Есть

Таблица 4. Коэффициенты корреляции Спирмена между показателями выраженности психопатологических симптомов и
показателями предшествующей травматизации

Обозначения: O_C – шкала «ОбсессивностьAкомпульсивность»; INT – шкала «Межличностная сензитивность»;
DEP – шкала «Депрессия»; ANX – шкала «Тревожность»; HOS – шкала «Враждебность»; PHOB – шкала «ФобичесA
кая тревожность»; PAR – шкала «Паранойяльные симптомы»; PSY – шкала «Психотизм»; ADD – дополнительная
шкала; GSI – индекс тяжести симптомов; PSDI – индекс наличного симптоматического дистресса; PST – общее
число утвердительных ответов.

* уровень значимости p<0,05; ** уровень значимости p<0,01; *** уровень значимости p<0,001.
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основания полагать, что женщины, страдаюA
щие от симптомов посттравматического стресA
са и имеющие иммунодефицитное состояние,
в большей степени подвержены риску рецидиA
ва онкологического заболевания. Однако доA
казательство этого – дело будущих лонгитюдA
ных исследований.

Выводы

1. Онкологические заболевания относятся к
числу чрезвычайных стрессоров, ведущих к
развитию у части больных признаков посттравA
матического стресса. В исследуемой выборке у
65,3% больных РМЖ присутствовали отдельные
признаки посттравматического стресса и у 24%
дистресс достигал значимого уровня, соответA
ствующего клинической картине посттравматиA
ческого стрессового расстройства. Результаты
выраженности признаков посттравматического
стресса среди больных РМЖ сопоставимы с
опубликованными данными, полученными в
исследованиях посттравматического стресса
среди жертв других травматических событий.

2. Выявлено наличие психопатологических
симптомов у больных РМЖ, уровень выраженA
ности которых взаимосвязан с интенсивноA
стью признаков посттравматического стресса.
Обнаружен комплекс психопатологических
симптомов, свойственный больным с признаA
ками посттравматического стресса, способный
отягощать процесс совладания с травмой.
Симптоматика враждебности, фобической треA

вожности и паранояльных симптомов взаимоA
связана с возникновением отдельных признаA
ков посттравматического стресса, а высокий
уровень симптомов соматизации, обсессивноA
стиAкомпульсивности, депрессии и психотизма
является показателем значимо более высокого
уровня выраженности признаков посттравмаA
тического стресса, а следовательно, и более неA
эффективного совладания с последствиями
онкологического заболевания.

3. Выраженность признаков посттравматиA
ческого стресса у больных РМЖ сопряжена с опA
ределенными содержательными характеристиA
ками личности – базисными убеждениями,
формирующимися из опыта взаимодействия с
окружающим миром и опосредующих восприяA
тие происходящих событий. К характеристиA
кам, взаимосвязанным с высокой интенсивноA
стью признаков посттравматического стресса,
относятся негативные базисные убеждения о
ценности и значимости собственного «Я», своей
удачливости и способности контролировать
ситуацию, а также негативное убеждение о добA
рожелательности окружающего мира.

4. Уровень образования отрицательно взаиA
мосвязан с интенсивностью параметров постA
травматического стресса, что предположительно
влияет на процессы совладания, копингAстратеA
гии, реализуемые больными РМЖ для преодолеA
ния травмирующих событий.

5.  Количество предшествующих жизненных
стрессов и особенности реагирования на них
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Таблица 5. Различия (критерий Манна–Уитни) в показателях иммунного статуса по группам «ПТСР» и «Нет ПТСР»
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взаимосвязаны с интенсивностью посттравматиA
ческих реакций, возникающих в ответ на диагноA
стирование опасного для жизни заболевания.

6.  Пациенты, демонстрирующие высокий
уровень психологического дистресса (группа
«ПТСР»), имеют более выраженное иммунодеA

фицитное состояние, чем пациенты с отсутA
ствием ПТСРAсимптоматики. У пациентов с
ПТСР повышена концентрация катехоламиA
нов, что подтверждает наличие выраженного
стрессового состояния на нейроэндокринном
уровне.
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