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Введение
Реабилитация онкологических больных является 

важной проблемой, которой как в медицинской, так 
и в психологической литературе в последние годы 
посвящается все больше исследований [7, 8, 35, 39, 
43, 47]. Это обусловлено, прежде всего, высокой рас-
пространенностью и выраженной тенденцией роста 
онкологических заболеваний, как в нашей стране, так 
и за рубежом; специфичностью и многоэтапным харак-
тером диагностики и лечения онкологических больных, 
в том числе с использованием инвазивных методов; 
многочисленными неблагоприятными последствиями 
наличия этих заболеваний, в числе которых – сниже-
ние «качества жизни» и параметров социального функ-
ционирования пациентов. Необходимо отметить, что 
достижения медицины в диагностике и лечении боль-
ных с разными формами онкологических заболеваний 
становятся с каждым годом все более впечатляющими, 
что, в свою очередь, требует расширения спектра реа-
билитационной направленности современной онколо-
гии [33, 35].

Однако анализ существующих в нашей стране про-
грамм реабилитации онкологических больных показы-
вает, что большинство из них не достаточно учитывает 
знания о психологических особенностях пациентов (их 
эмоционально-личностные особенности, специфику 
внутренней картины болезни, характер семейных отно-
шений и социальной поддержки, – особенности всей 
социальной ситуации развития больного). Вместе с 
тем, как показывает анализ данных об эффективности 
процессов восстановления больных с онкологическими 
заболеваниями после проведенного лечения, нако-
пленных в мировой практике, обозначенные психологи-
ческие категории относятся к числу важнейших факто-
ров, влияющих на приверженность больного лечению, 
в том числе и восстановительному лечению, и, следо-
вательно, на эффективность процесса реабилитации в 
целом [33, 34, 35, 37, 38, 41] . По данным «Американской 
онкологической ассоциации» (American Cancer Society, 
ACS), число успешно вылеченных от рака в 2014 году 
достигло 14.5 миллионов человек [37]. И такой успех 
онкологи ACS связывают не только с чисто медицин-
скими достижениями (ранняя диагностика, методы 

лечения), но и, далеко не в последнюю очередь, с вне-
дрением в реабилитационную практику немедикамен-
тозных – психологических и психофизиологических – 
методов работы с онкологическими больными. Этим 
объясняется бурный рост за рубежом онкологических 
центров, активно использующих психологические 
методы в лечении больных с онкологическими заболе-
ваниями. Так, по данным специального исследования 
Пенсильванского университета США, 70% таких цен-
тров активно практикуют психотерапию и психологиче-
ское консультирование [35].

Приказом Министерства здравоохранения РФ 
№ 1705н от 29 декабря 2012 г. утвержден Порядок орга-
низации медицинской реабилитации в Российской 
Федерации, в котором обозначено, что медицинская 
реабилитация должна включать в себя оценку (диагно-
стику) следующих параметров:
• клинического состояния пациента; 
• факторов риска проведения реабилитационных 

мероприятий; 
• факторов, ограничивающих проведение реабилита-

ционных мероприятий; 
• морфологических параметров;
• функциональных резервов организма; 
• состояния высших психических функций (ВПФ) 

и эмоциональной сферы; 
• нарушений бытовых и профессиональных навыков; 
• ограничения активности и участия в значимых для 

пациента событиях частной и общественной жизни; 
• факторов окружающей среды, влияющих на исход 

реабилитационного процесса.
Как видно из данного перечня, большинство из 

выделенных параметров предполагает участие кли-
нического (медицинского)1 психолога при их оценке. 
Этот момент также нашел отражение в данном При-
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1Во всех нормативных документах Министерства здравоохранения РФ 
в перечне специалистов, работающих с больными, обозначены медицин-
ские психологи, как специалисты, которые в соответствии с полученным 
образованием допускаются к решению задач психологической диагно-
стики и оказания психологической помощи больным; тогда как в реестре 
специальностей, согласно которому ВУЗы осуществляют подготовку спе-
циалистов, значится специальность «клиническая психология». В данной 
статье обозначенные категории рассматриваются как синонимичные.
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казе. В тексте Приказа обозначено, что все реабили-
тационные мероприятия в рамках медицинской реа-
билитации реализуются при взаимодействии врачей 
– специалистов по профилю оказываемой медицин-
ской помощи, врача – терапевта участкового, врача 
– педиатра участкового, врача по медицинской реа-
билитации, врача по лечебной физкультуре, врача-
физиотерапевта, а также медицинского психолога. 

Однако какой должна быть психологическая реа-
билитация онкологических больных? И какие задачи 
должны решать клинические психологи при осущест-
влении реабилитационных мероприятий?

Целью данной статьи является обоснование 
общих методологических принципов организации 
психологической реабилитации онкологических боль-
ных, как важнейшей составляющей реабилитацион-
ного процесса, включающего применение медицин-
ских, социальных и психологических методов; а также 
выделение и обоснование основных задач, решаемых 
клиническими психологами в системе медицинской 
реабилитации пациентов с онкологическими заболе-
ваниями.

Культурно-исторический подход как методологиче-
ская основа психологической реабилитации

Участие в реабилитационной работе и оценка 
динамических параметров психической деятельно-
сти в связи с проводимым лечением и восстанови-
тельными мероприятиями относятся к числу осново-
полагающих практических задач, которые призваны 
решать клинические психологи в медицине, в соот-
ветствии в действующими не только в нашей стране, 
но и во всем мире профессиональными стандартами. 
Участие в решении этих задач отвечает запросам, 
формулируемым со стороны практической меди-
цины, и онкологии в частности. 

Готовность к участию в решении практических 
задач, которые ставит перед психологией медицина, 
обусловлено методологической зрелостью психоло-
гии как науки на современном этапе развития науч-
ного знания. По мнению специалистов в области 
философии науки, с середины ХХ века и по настоящий 
момент мировая наука переживает состояние выра-
женного «парадигмального сдвига». Его сущность 
заключается в осознании необходимости подходить 
к изучаемым объектам как к открытым саморазви-
вающимся системам2 [16, 23, 26, 27, 32]. Следова-
тельно, соответствующими современным научным 
стандартам во всех областях научного знания сегодня 
могут быть признаны те модели и концепции, кото-
рые демонстрируют «методологическую готовность» 
к освоению открытых саморазвивающихся систем, 
что является важнейшим признаком соответствия 
научной концепции критериям постнеклассической 
модели научной рациональности [26, 27]. Примени-
тельно к анализу психологического знания, речь идет 
о методологической готовности психологических 
моделей и концепций к рассмотрению системы пси-
хического в качестве открытой саморазвивающейся 

системы [3, 11, 15]. В случае реабилитации больных 
с соматической патологией – это представление о 
пациенте в его психосоматическом единстве как 
об открытой саморазвивающейся системе, а также 
представление о самом реабилитационном процессе 
как об открытой саморазвивающейся системе [12, 13, 
14, 46, 47, 48, 49]. 

В последнее время в философии науки стала 
общепризнанной классификация научных подходов, 
в которой обосновывается выделение классиче-
ского, неклассического и постнеклассического типов 
(и этапов) развития научного знания: [16, 26, 27, 28]. 
В работах В.С. Стёпина обосновывается, что при 
переходе от классической науки к неклассической и, 
затем, к постнеклассической, меняются научные кар-
тины мира, идеалы и нормы науки, а также ее фило-
софско-мировоззренческие основания, специфика 
которых составляет основу для выделения критериев 
типов научного знания, в качестве которых выступают: 
– особенности системной организации исследуемых 

объектов и типов картины мира; 
– особенности средств и операций деятельности, 

представленных идеалами и нормами науки; 
– особенности ценностно-целевых ориентаций субъ-

екта деятельности и рефлексии над ними, выражен-
ные в специфике философско-мировоззренческих 
оснований науки.
Для изучения объектов, представляющих собой 

простые системы, классическая наука является 
достаточной; неклассическая наука осваивает слож-
ные саморегулирующиеся системы, постнекласси-
ческая – сложные саморазвивающиеся системы. 
Каждый тип объектов исследования предполагает 
соответствующую ему схему метода познаватель-
ной деятельности, выраженной в особом понимании 
идеалов и норм исследования, связанных с объяс-
нением, описанием, обоснованием и построением 
научного знания. Идеалы и нормы науки, в свою оче-
редь, также претерпевают существенные изменения 
при переходе от классической науки к неклассиче-
ской и, далее, к постнеклассической. 

Разные типы (уровни развития) научного знания 
часто сосуществуют на одном историческом этапе, 
однако приоритетность направлений развития науч-
ного знания всегда определяется готовностью науч-
ной концепции или модели (в психологии и медицине 
в том числе) работать с объектами наиболее сложных 
типов, из перечня возможных [16, 26, 27].

Культурно-историческая концепция развития 
психики Л.С. Выготского и созданная в рамках этой 
теоретической парадигмы методология психологи-
ческого синдромного анализа (школа Выготского-
Лурии) обладают целым рядом признаков методоло-
гического соответствия постнеклассической модели 
научной рациональности [12, 13, 14, 40, 42, 47]. 

Представление о психике как об открытой самораз-
вивающейся системе присутствует в следующих базо-
вых постулатах культурно-исторической концепции раз-
вития психики:
• положение о социальном характере сознания и выс-

ших психических функций (ВПФ) и положение об 
опосредствовании ВПФ в процессе развития;

• представление об интериоризации как важнейшем 
механизме развития психики;

• положение о возможности преодоления оппози-
ции «внутреннего» и «внешнего» в системе психи-

2Наиболее полное описание саморазвивающихся систем как фило-
софской категории представлено в работах В.С. Стёпина. «…Эти системы 
способны от одного типа саморегуляции переходить к другому типу само-
регуляции. Им свойственна эволюция, историческое развитие… Они 
способны усложняться в процессе развития, наращивать уровни иерар-
хической организации элементов, причем формирование каждого нового 
уровня оказывает обратное воздействие на уже сложившиеся, перестраи-
вает их…» [26, с. 5–12]. 
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ческого: социальное (внешнее) и индивидуальное 
(психологическое, внутреннее) понимаются как два 
аспекта одной психической функции;

• представление о том, что возникающая в контек-
сте социального взаимодействия психологическая 
система является при этом и системой психофизи-
ологической; 

• представление об общей логике процесса психи-
ческого развития как процесса самонастраивания 
и самоорганизации системы, в процессе которого 
накопление индивидуального и социального опыта 
приводит к изменению структурных параметров 
психофизиологической системы;

• формулировка принципа системного строения ВПФ;
• формулировка принципа динамической и хроноген-

ной организации и локализации ВПФ;
• представление о психологическом синдроме как 

о структуре, представленной совокупностью кау-
зально связанных разноуровневых симптомов; пред-
ставление о первичных и вторичных симптомах, как 
различных по природе феноменах: вторичные сим-
птомы, в отличие от первичных, являются сугубо пси-
хологическими по природе и механизмам возникно-
вения и, в силу этого, в бóльшей степени подвержены 
возможностям психологического воздействия;

• представление о необходимости выделять в про-
цессе психологической диагностики не только 
первичные и вторичные симптомы, но и признаки 
нарушений и признаки адаптации и компенсации; 
указание на то, что «…дефект есть не только минус, 
недостаток, слабость, но и плюс, источник силы…» 
[6, с. 39], и что «…одновременно с дефектом даны 
… компенсаторные возможности для преодоления 
дефекта…» [6, с. 40];

• представление о «кризисах развития» как источнике 
«движущих сил» развития личности.
На наш взгляд, в обозначенных тезисах отчет-

ливо прочитываются такие признаки саморазвития 
системы психического, как адаптивная целесоо-
бразность, необратимость развития, возможность 
«выхода» системы за пределы границ уровня раз-
вития и необходимость переходов на качественно 
новый уровень функционирования в процессе само-
развития, а также способность к самоорганизации и 
самонастраиванию.

Таким образом, культурно-историческая концеп-
ция развития психики Л.С. Выготского, в ее прило-
жениях к клинической психологии, обладает целым 
рядом признаков, наличие которых позволяет обо-
снованно относить ее к постнеклассическому типу 
научной рациональности. Следовательно, культурно-
историческая концепция развития психики может 
рассматриваться в качестве релевантной методоло-
гической основы для решения теоретических и при-
кладных задач в области клинической психологии, а 
также в междисциплинарных клинико-психологиче-
ских исследованиях на современном этапе развития 
научного знания.

Начиная с 80-х гг. ХХ в. и по настоящее время в 
работах отечественных клинических психологов, 
выполненных в методологических традициях концеп-
ции Л.С. Выготского, обосновывается и получает все 
новое содержательное наполнение гипотеза о воз-
можности подхода к пониманию телесности человека 
как к явлению, имеющему культурно-историческую 
детерминацию [1, 10, 21, 22, 29, 30, 31] и о том, что  

«...развитый психосоматический феномен … приобре-
тает черты высших психических функций (ВПФ): соци-
альность, опосредствованность, принципиальную 
возможность произвольного контроля. С этой точки 
зрения аномалии телесного, психосоматического 
функционирования могут возникать как деформация 
самого пути социализации телесных феноменов и 
отдельных системных характеристик их социопсихо-
логической регуляции…» [20, с. 52]. 

Обозначенные выше теоретические и методологи-
ческие тезисы рассматриваются нами в качестве про-
дуктивного теоретико-методологического базиса при 
создании системы психологической реабилитации 
больных с соматическими заболеваниями, в частно-
сти – онкологических больных.

При подходе к рассмотрению реабилитации с 
позиций культурно-исторической концепции, как 
концепции, соответствующей принципам постне-
классической рациональности, методологически 
некорректно и недостаточно рассматривать в каче-
стве цели реабилитации восстановление отдельных 
функций, что типично для классической психологии 
и медицины. Также методологически неверными 
были бы попытки специалистов «обеспечить условия 
для создания и поддержания пациентом состояния 
адаптивного равновесия» в процессе симптомати-
ческой психотерапии, а также обучая его приемам 
нервно-мышечной релаксации и аутотренинга. Эти 
задачи, опирающиеся в лучшем случае на прин-
ципы саморегуляции, характеризуются относитель-
ной фрагментарностью, поскольку не учитывается 
задача реинтеграции пациента в социум в единой 
системе сложных разноуровневых составляющих 
жизнедеятельности. Их пытаются решать некласси-
ческая психология и медицина, объектом изучения 
которых являются саморегулирующиеся системы.

В рамках постнеклассической методологии в каче-
стве цели реабилитации рассматривается создание 
психологически обоснованных условий для потенци-
рования активного самостоятельного продуктивного 
развития личности в новых, специфических, ограни-
ченных болезнью условиях. При этом мы апеллируем 
к представлениям о «кризисах развития» как источ-
нике «движущих сил» развития личности, разработан-
ных в трудах Л.С. Выготского и его последователей. 
С точки зрения современного прочтения Выготского 
можно сказать, что в момент кризиса (в качестве 
кризиса на пути развития личности может рассма-
триваться постановка онкологического диагноза) 
прежняя организованность системы (человека в его 
психосоматическом единстве) нарушается, система 
становится максимально неустойчивой, в результате 
чего создаются условия для выбора путей развития 
системы: устремленность системы к переходу на 
более высокие уровни развития, где будут сохранены 
все позитивные результаты, полученные на более 
ранних этапах становления, что обеспечит реализа-
цию новых адаптационных ресурсов. В противопо-
ложном случае возможет иной вариант саморазви-
тия: система пойдет по пути упрощения, разрушения 
и гибели в качестве сложной самоорганизации («уход 
в болезнь» → снижение «качества жизни» и наруше-
ние адаптации → общее утяжеление симптоматики 
и т.д.) [12, 13, 14]. Выявление внешних и внутренних 
психологических детерминант, обусловливающих 
появление позитивных психологических новообра-
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зований и возможность перехода системы на каче-
ственно новый уровень функционирования, должно 
составлять важную задачу психологической диагно-
стики. Допустимо предположить, что включенность 
психологических факторов в психосоматический син-
дромогенез именно в критические моменты будет 
обеспечивать максимальный модулирующий эффект, 
как позитивный, так и негативный [14]. 

Данные теоретические тезисы должны выступить 
в качестве основополагающих при определении и обо-
сновании задач, которые могут и должны решаться кли-
ническим психологом, включенным в реабилитацион-
ную бригаду.

Все сказанное с необходимостью предполагает 
разработку системы реабилитации, соответствующей 
требованиям, выдвигаемым современной наукой и 
направленной на формирование у пациентов созна-
тельного и активного учас тия в реабилитационных 
мероприятиях.

Основные задачи клинического психолога при реа-
билитации онкологических больных

Процесс реабилитации, на правленный на воз-
можно полное и раннее возвращение больного к 
труду и полноценной жизни, преодоление послед-
ствий бо лезни, функциональных нарушений и 
послеоперационных осложнений, в соответствии 
с обозначенными выше в тексте данной статье тео-
ретико-методологическими тезисами, понимается 
как системная деятельность, направленная на вос-
становление личного и социального статуса боль-
ного особым методом, главное содержание которого 
состоит в опосредовании через личность больного 
лечебно-восстановительных воздействий и меро-
приятий; создание психологически обоснованных 
условий для развития личности с учетом вносимых 
болезнью ограничений. Иными словами, реабили-
тация – это активный процесс, в котором больной 
выступает не просто «потребителем» лечения, а пар-
тнером и активным участником лечебно-восстанови-
тельных мероприятий. 

Следовательно, в перечне задач, решаемых кли-
ническими психологами при реабилитации онколо-
гических больных, в качестве основополагающей 
должна быть обозначена задача взаимодействия 
психолога с профильным врачом и другими специ-
алистами – участниками реабилитационного про-
цесса – на предмет определения основных целей и 
выработки конкретных задач реабилитации, с учетом 
индивидуально-личностных особенностей и актуаль-
ного эмоционального состояния пациента. В этой 
связи, задача диагностики индивидуально-личност-
ных особенностей больного и оценка его актуального 
эмоционального состояния выходит на первый план. 
Без решения этой задачи дальнейшее продвиже-
ние в направлении достижения целей реабилитации 
невозможно. 

Согласно современным представлениям о сущно-
сти медицинской реабилитации и порядке проведе-
ния восстановительного лечения, реабилитационные 
мероприятия должны начинаться на диагностиче-
ском этапе, продолжаться в условиях стационара и 
по выписке их него [8, 25]. В поле зрения психолога 
эти пациенты также должны попадать уже на диагно-
стическом этапе. Психологические коррекционные 
мероприятия и психотерапия также должны начи-
наться как можно в более ранние сроки. При этом 

следует ориентироваться не толь ко на уже сформи-
ровавшиеся патологические симптомы, но и на ожи-
даемые. В этом плане, коррекционная работа должна 
быть превентив ной.

Обращаясь к понятию «личность», как к наиболее 
значимой психологической категории в обсуждаемом 
в данной статье контексте, мы вкладываем в него зна-
чение, утвердившееся в работах школы Выготского-
Леонтьева. Согласно представлениям А.Н. Леонтьева, 
основу личности составляет иерархически организо-
ванная структура мотивов [17]. Следовательно, при 
анализе особенностей личности исследование осо-
бенностей мотивационной сферы субъекта должно 
выступить в качестве центрального звена анализа3. 
В этой логике, психологической основой ориентации 
больного на продук тивную социальную жизнь, успеш-
ную адаптацию в социуме является активация его 
мотивационной сферы, ценностных ориентаций, соз-
дание адекватных социальных и трудовых установок. 
Здесь мы сталкиваемся с наиболее важным момен-
том изменений лично сти при онкологических забо-
леваниях. Эти изменения есть ре зультат развития в 
условиях кризисной ситуации. Объективная ситуация 
наличия тяжелого, смертель но опасного заболева-
ния приводит к изменению «позиции» боль ного, его 
мироощущения, в ряде случаев – краху жизненных 
ожиданий.

Cпецифическая ситуация тяжелой болезни, под-
крепленная существующми в культуре и обыденном 
сознании представлениями об онкологических забо-
леваниях как о витально опасных, которые являются 
прочно устоявшимися, несмотря на интенсивное раз-
витие медицины, актуализирует у онкологических 
больных мотив «сохранения жизни», который может 
стать главным смыслообразующим и побудительным 
мо тивом их деятельности. Доминирование в мотива-
ционной структуре единственного мотива – уже само 
по себе показатель определенной «обедненности» 
личностной структуры и наличия личностных измене-
ний. Известно, что чем больше смыслообразующих 
мотивов в структуре личности, тем выше личностный 
потенциал в преодолении жизненных проблем. 

При обеднении мотивационной сферы и доми-
нировании мотива сохранения жизни все остальное 
начинает казаться пациентам бессмысленным, не 
имеющим самостоятельной ценности; все, к чему они 
стремились раньше, чего добивались с трудно стями 
и усилиями, отходит на второй план. Необходимыми и 
осмысленными ка жутся только формы деятельности, 
связанные с лечением и отвечаю щие потребности 
физического существования. Реально дей ствующие 
ранее мотивы теряют свою побудительную силу, 
переходя в разряд целей в структуре главного, веду-
щего мотива – мотива сохра нения жизни. Привычные 
формы деятельности при сохранении своего внеш-
него вида меняют внутреннее содержание, напол-
няясь новым, связанным с болезнью, смыслом. Так, 
работа может стать способом отвлечения от болезни, 
физ культура – методом лечения, пища – диетой. При 
антагонизме мотива «сохранения жизни» и ранее 
действовавших мотивов, последние теряют актуаль-

3Специалисты в области психологии личности отмечают, что это 
звено описывается в качестве центрального практически во всех кон-
цепциях личности: от психоаналитических моделей до экзистенциона-
листских [2]. 
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ность, лишаются смысла. Деятельность из полимоти-
вированной в норме становится весьма бедно моти-
вированной, что проявляется как в реальной жизни 
больного, так и в клинической картине личностных 
изме нений.

Замкнутость, отчужденность, обеднение эмоцио-
нальной сферы, пассивность онкологических больных, 
описан ные в клинических и психологических исследо-
ваниях, в значи тельной степени обусловлены сужением 
круга актуальных моти ваций, новым их смыслом для 
больного. Доминирование веду щего мотива «сохра-
нения жизни» придает особую специфику всей пси-
хической жизни больного, накладывает отпечаток на 
особенности восприятия, мышления, перестраивает 
систему цен ностей, все его мироощущения. Больные 
сами отмечают, что «все стало другим», «теперь я ко 
всему по-другому отношусь». То, что раньше радовало, 
привлекало, казалось важным, теряет свою привлека-
тельность, лишается смысла, зато появляются ранее 
несвойственные интересы, повышенная эгоистичность. 
Больные становятся более равнодушными, сужается 
диапазон событий, представляющих для них эмоцио-
нальную значимость. 

Ограничиваются контакты с окружающими людьми. 
Творче ская активность сменяется стремлением к сте-
реотипному вы полнению работы. И к себе, и к окружа-
ющим больные стано вятся менее требовательными, 
при мелочности и же лании опеки. Доминирование 
мотива «сохранения жизни» ведет к форми рованию 
ограничительного поведения: инертности, снижению 
жизненной активности больного, если такая жизнь 
противоре чит этому мотиву, либо к формированию 
нового смысла привыч ной деятельности, если она 
включается в структуру мотива в качестве цели. Это 
приводит к возникновению самых разнооб разных 
«уходов»: в болезнь, в работу, в семью, в обществен-
ную деятельность. 

Исходя их этого, можно утверждать, что психоте-
рапия онкологических больных должна иметь моти-
вационную направленность. Психотерапевтические 
усилия необходимо направить на развитие мотива-
ционной сферы пациента, чтобы мотивы, утратив-
шие побудительную силу и перешедшие в разряд 
целей деятельности, как это происходит в случае 
грубых личностных изменений, вновь обрели соб-
ственную побудительную силу по механизму «сдвига 
мотива на цель» [8, 17]. Это явление и должно стать 
основой программы психологической реабилита-
ции. Совершенно бесполезно призывать больного 
к актив ной жизни, общественно полезному труду, 
социальной активности, если активная деятель-
ность лишена для больного смысла. Бесполезно 
предлагать пациенту «не обращать внимания» на 
калечащие последствия болезни и лечения. Необхо-
димо использовать тот самый механизм искажения 
мотивации, который приводит к грубым личностным 
изменениям, обратив его на благо больного. Нужно 
помочь больному создать новый смысл жизни, новые 
цели, сделать их не просто «знаемыми», а реально 
действующими. Для больного должна быть сформу-
лирована цель реабилитационной программы, пред-
ложена мо дель его возможного будущего, при этом 
основанная не на абстрактных рекомендациях, а 
созданная с учетом характерологических, личност-
ных качеств, сохранных звеньев его мотивационной 
сферы и использования личностно значимых целей.

В случае нарушения правильного соотношения 
целей реабилитацион ных программ и индивидуаль-
ных целей больных реабилитационные мероприятия 
теряют личностный смысл и тогда появляется когорта 
«немотивированных» больных, плохо поддающихся 
восстановительному лечению, склонных к созданию 
«рентных» установок, когда больной начинает извле-
кать «пользу» из свое го состояния, удовлетворяется 
полученной инвалидностью и тре бует особого отно-
шения к себе со стороны медперсонала и близких.

Психологические трудности, с которыми сталки-
ваются онко логические больные, связаны не только 
с угрозой жизни. Про веденное лечение, операции, 
изменяющие внешность и системы жизнеобеспече-
ния, ставят перед пациентами про фессиональные, 
бытовые, семейные и другие проблемы. Их зна-
чимость определяется субъективно и во многом зада-
ется социальными стандартами и стереотипами куль-
туры. В качестве примера могут быть названы угроза 
женственности и боязнь нарушения супру жеских 
отношений после мастэктомии, страх быть отвергну-
тым семьей и обществом после колостомии, которые 
начинают доминировать в структуре переживаний.

Восстановительное лечение, связанное с управле-
нием меха низмами адаптации больного и активацией 
личностных ресурсов, должно строиться, прежде 
всего, с учетом изменения мотивационной структуры 
пациента, и в психокоррекционной работе нужно ори-
ентироваться на формирование таких целей, которые 
в дальнейшем, становясь мотивами, будут способ-
ствовать возвращению больного к активной и полно-
ценной жизни. Другой задачей должно стать корри-
гирование целей, приводящих к патологическому 
развитию личности, «уходу в болезнь».

Помимо гипернозогнозии, с ипохондрическими 
переживаниями и «уходом в болезнь», вторым поляр-
ным вариантом внутренней картины болезни4 (ВКБ) 
онкологических больных является гипонозогнозия 
(и даже анозогнозия), которые отражают отношение 
к болезни через снижение соответствующих пережива-
ний, недооценку значимости заболевания (или полное 
его отрицание) и убежденность пациента в возможно-
сти самостоятельно справиться а недугом. Для таких 
больных характерно несвоевременное обращение за 
медицинской помощью, необращение за професси-
ональной психологической помощью, невыполнение 
медицинских рекомендаций, отказ от долгосрочной 
терапии и восстановительного лечения. 

Диагностика особенностей ВКБ является важной 
составляющей при клинико-психологическом обследо-
вании больного, поскольку именно у пациентов с неа-
декватными вариантами ВКБ возникает наибольшее 
количество не только психологических, но и клиниче-
ских проблем на всех этапах лечебно-восстановитель-
ного процесса. Кроме того, динамическая оценка осо-
бенностей ВКБ больного позволяет получить важную 
информацию о динамике состояния больного в связи 
с проводимыми лечебно-восстановительными меро-
приятиями [19, 30]. 

4Внутренняя картина болезни – это «… все то, что испытывает и пере-
живает больной, всю массу его ощущений, не только местных болезнен-
ных, но и его общее самочувствие, самонаблюдение, его представле-
ния о своей болезни, всё то, что связано для больного с его приходом 
к врачу,  – весь тот огромный внутренний мир больного, который состоит 
из весьма сложных сочетаний восприятия и ощущения, эмоций, аффек-
тов, конфликтов, психических переживаний и травм…» [18, с. 38]. 
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Таким образом, диагностика особенностей ВКБ, 
а также выделение факторов, влияющих на становле-
ние ВКБ конкретного больного, должно выступить важ-
нейшим пунктом в системе динамической психологи-
ческой диагностики онкологических больных. Именно 
ВКБ, по мнению исследователей, является тем пси-
хологическим конструктом, который наиболее полно 
и наиболее точно отражает динамику отношения паци-
ента к заболеванию и проводимому лечению, а также 
динамику личностных изменений пациента в процессе 
болезни [19].

В числе факторов, способствующих восприятию 
ситуации заболевания в качестве критической и воз-
никновению специфических неадекватных вариантов 
ВКБ, как наиболее значимые обычно описываются сле-
дующие:
– объективно и субъективно тяжелые проявления 

основного заболевания, неблагоприятный прогноз, 
тяжелые операции, длительные курсы химио- и луче-
вой терапии, малоразработанные методы лечения 
для некоторых форм онкологических заболеваний;

– возникновение ограничений в бытовой и професси-
ональной сферах, существенно снижающих «каче-
ство жизни» больных; возможность сохранить тру-
довой статус при наличии возникшего заболевания;

– деонтологические аспекты организации медицин-
ской помощи и социальной поддержки;

– существующие в социуме представления об онколо-
гических заболеваниях как о неизлечимых;

– преморбидные индивидуально-личностные особен-
ности больных; 

– специфика социальных связей и семейных отноше-
ний пациентов, широта социальных сетей, качество 
социальной поддержки [19].
Для определения прогноза приверженности боль-

ного лечению, активности его включения с систему не 
только психологической, но и медицинской реабилита-
ции, необходимо учитывать специфику ВКБ больного 
и специфический вклад всей совокупности обозначен-
ных факторов на всех этапах лечебно-реабилитацион-
ного процесса. 

Диагностика ВКБ больного, его эмоционально-лич-
ностных особенностей, а также качества социальных 
отношений и социальной поддержки – специальная 
профессиональная психологическая задача, которая 
должна квалифицированно решаться медицинскими 
психологами: в подавляющем большинстве случаев 
истинная область внутриличностного конфликта, под-
линный источник переживаний бывают скрыты от 
самого больного и не могут быть раскрыты в клиниче-
ской беседе. 

В психологической диагностике онкологических 
больных используются методы, заим ствованные из 
классической патопсихологии [9, 24]. Эксперимен-
тально-психологическое исследование – это оценка 
больного в некоторых стандартных ситуациях. Реше-
ние экспериментальных задач дает представле ние 
о психической жизни больного, а результаты могут 
быть ин терпретированы значительно шире, чем 
рамки содержания са мого теста. Необходимость при-
менения экспериментальных ме тодов заключается 
в том, что в клинической беседе не всегда можно 
выделить и правильно оценить имеющиеся у боль-
ных расстройства психических функций. В онкологи-
ческой клинике это особенно важно, учитывая стер-
тый и нерезко выраженный характер патологиче ской 

симптоматики и трудности получения объективного 
анам неза. Результаты экспериментально-психоло-
гического исследо вания дополняют и углубляют кли-
ническую картину психиче ских отклонений, вычленяя 
разные ее аспекты. Как и любая формализованная 
процедура, эксперимент беднее реальной кар тины, 
однако эти недостатки искупаются возможностями 
более углубленного анализа, свободного от посто-
ронних, «шумовых» воздействий и субъективизма 
исследователя.

Нейропсихологическое и патопсихологическое 
исследование когнитивных функций – памяти, вни-
мания, мыш ления – позволяет оценить продуктив-
ность психической дея тельности больного, объем ее 
ресурсов, работоспособность, выявить нарушения 
протекания психических процессов, степень выра-
женности и характер когнитивного снижения. Кроме 
прямых результа тов – оценки познавательной дея-
тельности – методики используются для косвенной 
оценки личностных особенностей больного. При ней-
ропсихологическом и патопсихологическом обследо-
вании обращается внимание на «позицию» больного, 
его отношение к эксперименту, возможности усвое-
ния и принятия инструкции, критичность при оценке 
успешности вы полнения заданий [9, 24]. Результаты, 
полученные при применении методов нейропсихоло-
гического и патопсихологического исследования, как 
правило, могут быть выражены в цифровых значениях 
и сравнимы с данными, полу ченными от других паци-
ентов. Однако, в отличие от неврологии и психиатрии, 
объем их применения в онкологической клинике все 
же чаще имеет вспомогательный характер. У онко-
логических больных редко можно встретить изоли-
рованные расстройства психических функций при 
интактности мозга, а значимые для них проблемы и 
ситуации, являющиеся основным ядром психологи-
ческого конфликта и причиной возникновения лич-
ностных нару шений, трудно смоделировать в экспе-
риментах такого рода.

Использование опросников (MMPI, Айзенка, 
Кетел ла, Спилбергера и др.) позволяет в короткое 
время оценить психическое состояние больного 
в синдромальных категориях. Достоинство этих мето-
дов – стан дартизированная форма предъявления 
и обработки, формализо ванные способы оценки. 
Эти методики достаточно просты и удобны в обра-
щении, компактны. Однако их применение ограничи-
вается вследствие высоких требований, которые они 
предъявля ют к вербальному интеллекту испытуемых, 
их способностям к самоотчету, добросовестности 
и стремлению к объективной оценке. Кроме того, 
общие принципы, положенные в основу построения 
таких оп росников, вытекают из не всегда приемлемых 
и убедительных теоретических положений, а полу-
ченные результаты описывают ся в системе жестких, 
заранее выделенных категорий, затруд няющих их 
интерпретацию с других теоретических позиций. 

Значительно больший интерес в онкологической 
клинике представляют проективные методы исследо-
вания личности, вскрывающие глубинные конфликты, 
скрытые переживания и позволяющие превратить 
само обследование в психотерапевтический процесс. 
В проективных тестах анализируется, как больной кон-
струирует объект или ситуацию из неоднозначных и 
неопределенных сти мулов, таких, как например, чер-
нильные пятна. В условиях не определенности реакция 
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больного в большей степени зависит от его собствен-
ных потребностей, отношения к миру, способа его 
упорядочивания, страхов и опасений, чем от самого 
материала теста. Вследствие этого целью примене-
ния проективных методов является не учет стандарт-
ных реакций, а анализ индивидуаль ных особенностей. 
К числу наиболее эффективных в онкологи ческой 
клинике проективных методов диагностики личности 
можно отне сти тест Роршаха, Тематический аппер-
цепционный тест, тест Розенцвейга, Семантический 
дифференциал. Проективные методы просты для 
испытуемого, но очень трудоемки для эксперимента-
тора. Их грамотное приме нение требует очень высо-
кой квалификации. Недостатки проек тивных тестов 
– субъективизм интерпретации, недостаточные воз-
можности использования строгих формальных крите-
риев. Однако эти недостатки искупаются богатством 
возможностей и глубиной анализа в руках опытного 
психолога.

Каждый из перечисленных методов психологиче-
ской диагностики имеет собственные достоинства и 
при планировании исследования необходимо подо-
брать их таким образом, чтобы они дополняли друг 
друга и компенсировали недостатки. Выбор методов 
всегда определяется конкретной задачей, которую 
ставит клиническая практика. При решении эксперт-
ных задач, оценке функционального состояния пси-
хики больного более приемлемы стандартизирован-
ные методы исследования, использование которые 
дает возможность количественной оценки признака; 
при решении психотерапевтических – проективные.

Опыт многолетних исследований, выполненных 
в отечественной клинико-психологической школе, 
показал, что сочетанное использование методов 
качественного анализа и количественной оценки в 
рамках процедуры клинико-психологического иссле-
дования, подчиненное методологическим требова-
ниям психологического синдромного анализа (школа 
Выготского-Лурии), является методологически про-
дуктивным при исследовании как когнитивных, так и 
эмоционально-личностных особенностей больных с 
хроническими соматическими заболеваниями. 

Знание психологических особенностей больного 
является не менее важным при разработке инди-
видуальных программ медицинской реабилитации 
пациентов, чем его клинический диагноз. На основа-
нии данных психологической диагностики появляется 
обоснованная возможность выделить пациентов с 
риском психологической и социальной дезадаптации 
и предрасположенностью к возникновению личност-
ных реакций и психических расстройств в стрессо-
вой ситуации. На основании этих данных могут быть 
выделены пациенты, нуждающиеся в специальной 
психологической помощи: в психологическом кон-
сультировании и психотерапевтическом сопрово-
ждении. Наконец, по результатам психологической 
диагностики определяются формы и методы психоте-
рапии конкретного больного. 

В большинстве случаев пациентам показана груп-
повая психотерапия. Врачи и психологи, работающие 
с больными, знают, что нередко пациенты спонтанно 
образуют микрогруппы с откровенными взаимоотно-
шениями и взаимной поддержкой. Известно, что 
в группе эффек тивнее осуществляется правильная 
социальная ориентация личности, повы шается ее 
активность. Однако грамотный подбор состава пси-

хотерапевтической группы и определение формата 
работы группы, а также поиск из числа болеющих и из 
числа пациентов с успешной ремиссией «доброволь-
цев», подобранных таким образом, чтобы они могли 
выпол нять роль «позитивного лидера» в группе – 
специальная и достаточно сложная психологическая 
задача. Эта задача является крайне важной в кон-
тексте решения реабилитационных задач, поскольку 
эффективная групповая психотерапия позволяет 
начинать ресоциализацию больного уже в клиниче-
ских условиях. 

В рамках решения реабилитационных задач 
должны быть определены возможности дальнейшей 
профессиональной дея тельности пациента, либо, 
при невозможности таковой, предложен тот круг 
общественно-полезных деятельностей, который мог 
бы заменить больному трудовые от ношения: работа 
в семье, забота о близких и т. п. В идеальном слу-
чае реабилитация должна завершаться професси-
ональной переориентацией и профессиональным 
пере обучением. При этом не следует также забывать 
бытовые, социальные и профес сиональные затрудне-
ния, с которыми столкнется больной после выписки 
из стационара.

Реабилитационная программа всегда должна осу-
ществляться бригадой спе циалистов. Особенно важна 
в бригаде роль лечащего врача: именно на него боль-
ной возлагает свои надежды, его винит в тяжелых 
ситуациях, и от его опыта, умения, знаний и активно-
сти в большой степени зависит успех реабилитаци-
онной про граммы. В этой связи перед медицинским 
психологом как участником реабилитационной бри-
гады встают особые задачи. В их числе прежде всего 
– задача оптимизации отношений между врачом и 
больным и между врачом и членами семьи пациента, 
а также помощь врачу в решении вопросов, сложных с 
деонтологической точки зрения. 

Пробл ема сообщения онкологическим больным 
их диагноза относится к числу таких вопросов и 
широко обсуждается в медицинской и психологиче-
ской литературе в последнее время [4, 34, 35, 37]. 
Можно столкнуться как с диаметрально противопо-
ложными точками зрения на вопрос о целесообраз-
ности и характере сообщения пациенту диагноза, так 
и с их компромиссным объединением в ви де указания 
на «индивидуальный подход». При этом часто бывает 
непонятно, на что нужно ориентироваться при таком 
индивиду альном подходе. Тактика чаще всего бази-
руется на собствен ном опыте врача, а общие прин-
ципы основываются, хотя и не всегда очевидно, на 
некоторых представлениях об особенностях осоз-
нания заболевания онкологическими больными и о 
влиянии такого осознания на психическое состояние 
больного. Эти пред ставления зачастую носят эмпи-
рический характер.

Основным аргументом сторонников сообщения 
диагноза, ес ли исключить немедицинские сообра-
жения, является то, что, по их мнению, неопределен-
ность, в которой оказывается больной от носительно 
своего заболевания, несоответствие получаемой 
ин формации и самочувствия влечет за собой высокую 
эмоциональ ную напряженность, тревожность, зна-
чительно усугубляющих его психический статус. Это 
действительно так, однако было бы наивно предпо-
лагать, что в современном обществе интеллектуально 
сохранный человек, направленный на лечение в онко-
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логическое учреждение, не станет думать, что у него 
рак. Неумелое категоричное отрицание этого факта со 
стороны врача вызывает недоверие и создает напря-
женную обстановку, так как больной начинает сомне-
ваться в компетентности врача или считает, что врач 
недооценивает его интеллект [8]. Вместе с тем, умол-
чание в этом вопросе создает вокруг онкологических 
заболеваний ореол фа тальности. Отмечается также, 
что подобная ситуация в кругу семьи больного, как 
правило, знающей диагноз, ухудшает взаимный кон-
такт и делает больного еще более одиноким [35, 37].

Другой крайней точкой зрения является тенден-
ция ни при каких обстоятельствах не сообщать боль-
ному истинного диаг ноза, с тем чтобы уберечь его 
от травмирующего воздействия и оставить надежду 
на выздоровле ние. Психологической основой воз-
можности такого подхода яв ляется давно отмечен-
ные клиницистами как часто встречающиеся факты 
анозогнозического отношения к болезни. По мнению 
исследователей, в основе анозогнозии лежит про-
цесс вытеснения, обеспечивающий психологическую 
защиту больного [8, 38, 39, 43]. Однако это не объяс-
няет всей феноме нологии осознания болезни у онко-
логических больных.

Так, еще в 1972 г. A. Peck провел исследование 
степени информи рованности онкологических боль-
ных о своем диагнозе. При тщательном опросе он 
выявил, что менее 10% больных при поступлении в 
клинику не знали своего диагноза. Осталь ные были 
хорошо информированы, но избегали говорить о 
сво ей болезни. Большинство больных пришли к соот-
ветствующим выводам самостоятельно на основе 
диагностических процедур [8]. Тот факт, что такое 
большое количество больных знали свой диагноз, 
противоречит представлению об анозогностично-
сти; од нако то, что больные избегали активно обсуж-
дать свое заболе вание и не пытались пополнить или 
проверить свои знания, по лученные самостоятельно 
и, очевидно, недостаточно полные, не очень хорошо 
согласуется с тем, что неопределенность автома-
тически приводит к отрицательным эмоциональным 
пережива ниям. Следует, по-видимому, предполо-
жить, что неопределенность мо жет нести и защит-
ные функции. В сущности, сообщение больно му его 
диагноза не снимает неопределенности, а перено-
сит ее в другую, еще более важную сферу: в неопре-
деленность прогноза, который в онкологии не может 
быть окончательным и достаточ но определенным. 
И, видимо, с психологической точки зрения в такой 
ситуации лучше, если больной будет не до конца 
знать, что с ним, чем, зная это, бу дет думать о том, 
сколько ему осталось жить.

Показано, что объем конкретных знаний о харак-
тере своего заболевания, их точность, соответствие 
объективной картине заболевания, за висят в основ-
ном от уровня и характера образования, длительно-
сти заболевания и индивиду ального опыта, приобре-
тенного либо в результате собственного заболевания, 
либо общения и ухода за другими больными. Степень 
выраженности осознания тяжести происходящего 
и ее индивидуальные ва рианты существенно опре-
деляются преморбидными особенно стями личности 
больного. Так, показано, что наибольшая величина 
диапазона из менения оценки здоровья отмечается 
у больных с истероидным и психастеническим пре-
морбидом [8, 30]. 

Сообщение диагноза больному и его родным – 
сложная задача, от корректности решения которой во 
многом будет зависеть успех проводимых реабили-
тационных мероприятий. Возможность корректного 
и деонтологически верного решения этого вопроса 
возможно только на основании данных диагностики 
эмоционально-личностных и когнитивных особенно-
стей больного, а также особенностей семейных отно-
шений и качества социальной поддержки, – то есть 
той информации, которая может быть получена в спе-
циально организованном психологическом обследо-
вании, которое должно быть адресовано в этом слу-
чае не только самому больному, но также членам его 
ближайшего социального окружения. В этом случае 
оценке подлежат социально-психологические пара-
метры.

Еще одна крайне сложная с психологической и 
с деонтологической точек зрения проблема, встаю-
щая перед врачами, психологами и медицинскими 
сестрами, решающими задачи реабилитации в онко-
логии, – работа с умирающими больными и членами 
их семей. Роль грамотной психологической работы в 
этом случае невозможно переоценить. В этом случае 
в психологической поддержке нуждаются не только 
пациенты и члены их семей, но также члены реаби-
литационных бригад. Психологическая работа, адре-
сованная членам реабилитационных бригад, должна 
быть направлена прежде всего на предотвращение 
эмоционального выгорания, а также других эмоцио-
нально-личностных нарушений и профессиональных 
деформаций. Эту задачу должен решать медицин-
ский психолог. 

И, в заключение, обозначим еще одну задачу кли-
нического психолога в реабилитационном процессе: 
это задача профессиональной помощи психолога 
при решении задач командообразования, формиро-
вание реабилитационной бригады, которое должно 
осуществляться с учетом данных о профессиональ-
ных качествах, личностных особенностях и психоло-
гической совместимости ее предполагаемых членов. 

Две последние из обозначенных задач, несмотря 
на то, что они не адресованы непосредственно паци-
ентам, являются не менее значимым для достижения 
целей и задач реабилитации, чем все выделенные 
ранее: согласно опубликованным данным, врачи, 
психологи и медицинские сестры, а также социаль-
ные работники и другие специалисты, включенные 
в интенсивное профессиональное общение с тяжело 
больными и умирающми пациентами, стабильно 
лидируют в списке наиболее «выгорающих» профес-
сий [5, 36, 44]. 

Заключение
В данной статье мы постарались показать мето-

дологическую готовность клинической психологии к 
решению практических задач, которые ставит перед 
ней медицина на современном этапе развития науч-
ного знания: к решению крайне актуальной задачи – 
разработке теоретических основ и определению 
практических задач психологической реабилитации 
онкологических больных.

Показано, что культурно-историческая концеп-
ция развития психики Л.С. Выготского и созданная 
в рамках этой теоретической парадигмы методоло-
гия психологического синдромного анализа (школа 
Выготского – Лурии) обладают целым рядом при-
знаков методологического соответствия постне-
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классической модели научной рациональности. Это 
аргументирует возможность рассмотрения базовых 
положений культурно-исторической концепции раз-
вития психики в качестве релевантной методологи-
ческой основы для решения теоретических и при-
кладных задач в области клинической психологии, а 
также в междисциплинарных клинико-психологиче-
ских исследованиях на современном этапе развития 
научного знания.

В рамках постнеклассической модели научного 
знания в качестве цели реабилитации может быть 
обозначено создание психологически обоснованных 
условий для потенцирования активного самостоя-
тельного продуктивного развития личности в новых, 
хотя и ограниченных болезнью условиях, а процесс 
реабилитации понимается как системная совмест-
ная деятельность врача и пациента, направленная 
на восстановление личностного и социального ста-
туса больного особым методом, главное содержание 
которого состоит в опосредовании через личность 
больного лечебно-восстановительных воздействий и 
мероприятий, а также создание психологически обо-
снованных условий для развития личности в условиях 
болезни, с учетом имеющихся ограничений. В рам-
ках данной модели реабилитация – это активный 
процесс, в котором больной выступает партнером и 
активным участником лечебно-восстановительных 
мероприятий. 

С учетом подобного понимания реабилита-
ции, нами были выделены задачи, которые должны 
решаться клиническими психологами при реабили-
тации больных онкологическими заболеваниями. 
В числе этих задач следующие:
1. взаимодействие психолога с профильным врачом 

и другими специалистами – участниками реаби-
литационного процесса на предмет определения 
основных целей и выработки конкретных задач 
реабилитации, с учетом индивидуально-личност-
ных особенностей и актуального эмоционального 
состояния пациента;

2. диагностика особенностей внутренней картины 
болезни;

3. выявление сохранных звеньев мотивационной 
сферы и личностно значимых целей, для опреде-
ления «реабилитационного потенциала личности» 
и определения направления мотивационной пси-
хотерапии;

4. выявление и корригирование целей, приводящих 
к патологическому развитию личности и «уходу 
в болезнь»;

5. диагностика качества семейных отношений, осо-
бенностей социальных сетей и качества социаль-
ной поддержки;

6. дифференцированный методический подход 
и подбор адекватных методов и методик;

7. адекватное психотерапевтическое сопровождение 
пациента;

8. помощь в командообразовании реабилитационной 
бригады;

9. профилактика эмоционального выгорания и про-
фессиональных деформаций у членов реабилита-
ционных бригад.
Достижение обозначенной цели реабилитации 

и решение поставленных задач предполагает необ-

ходимость учета ряда методологических принципов, 
соблюдение которых и обеспечивает возможность 
удерживать в фокусе внимания личность пациента, 
его индивидуально-типологические особенности, 
ценностно-смысловые образования и комплекс 
отношений: к себе, болезни, окружающему миру. 

Одним из ключевых в этом случае является прин-
цип субъектности, т.е. максимального учета «внутрен-
него пространства» личности, нужд и потребностей 
пациента, особенностей его самосознания, авторства 
собственного развития (в данном случае – развития 
в условиях болезни) – то, что реализуется в клиниче-
ской практике в индивидуальном подходе и отказе от 
конвейерных технологий. 

Следование принципу системности подразуме-
вает рассмотрение больного человека во всем мно-
гообразии и взаимосвязи его проявлений, единстве 
телесного и психического, с учетом социального кон-
текста, что находит воплощение в известной уста-
новке: «лечить не болезнь, а больного». Реализация 
принцип системности предполагает как учет иерар-
хии уровней психического отражения болезни, так 
и последовательность и этапность мер при постро-
ении диагностических и лечебно-восстановительных 
процедур. На современном этапе развития научного 
знания считается признанным, что человек и его 
психика должны быть отнесены к категории наибо-
лее сложных из известных науке систем – открытых 
саморазвивающихся систем, и что принципом суще-
ствования человека является полисистемность [2, 
3, 14, 15, 16, 26, 27]. Такое понимание системности 
предполагает необходимость учета принципа детер-
минизма, но при этом гносеологически необходи-
мым признается «отход» от линейной детерминации 
и переход к «вероятностной» и «многофакторной» 
детерминации, что крайне важно в обсуждаемом 
контексте.

И, наконец, принцип развития (открытые системы 
существуют только в развитии), следование которому 
позволяет рассматривать личность пациента в дина-
мике и с учетом адаптационно-компенсаторных воз-
можностей и внутренних ресурсов. Развитие может 
идти по пути прогресса либо регресса, но принципи-
альным для нашего обсуждения является признание 
того, что при наличии болезни развитие личности 
продолжается, хотя и осуществляется в специфиче-
ских, ограниченных болезною условиях [6, 19, 20]. 

Все выше сказанное логично подводит нас 
к необходимости обозначения еще одного принципа, 
необходимого для эффективной реализации реаби-
литационного процесса, – принципа партнерства, 
предполагающего полипрофессиональное сотруд-
ничество специалистов, взаимодействие с самим 
пациентом и его окружением, для обеспечения пол-
ноты терапевтического эффекта при осуществлении 
реабилитационных мероприятий. 

Описанные в данной статье теоретико-методоло-
гические основания, методологические принципы, 
а также цели и задачи психологической реабилита-
ции соответствуют методологическим требованиям 
современного этапа развития научного знания, 
а также общей задаче гуманизации медицины и 
изменения ее основной парадигмы с нозоцентриче-
ской на биопсихосоциальную. 
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РЕЗЮМЕ
Целью данной статьи явилось обоснование общих методологических принципов организации психологи-

ческой реабилитации онкологических больных, как важнейшей составляющей реабилитационного процесса, 
а также выделение и обоснование основных задач, решаемых клиническими психологами в системе медицин-
ской реабилитации пациентов с онкологическими заболеваниями.

Показано, что культурно-историческая концепция развития психики Л.С. Выготского обладают рядом призна-
ков методологического соответствия постнеклассической модели научной рациональности. Это аргументирует 
возможность рассмотрения базовых положений культурно-исторической концепции в качестве релевантной 
методологической основы для решения теоретических и прикладных задач в области клинической психологии, 
а также в междисциплинарных клинико-психологических исследованиях на современном этапе развития науч-
ного знания, в частности, для определения целей и задач психологической реабилитации онкологических боль-
ных. 

Выделены цель и задачи психологической реабилитации. В качестве цели психологической реабилитации 
рассматривается создание психологически обоснованных условий для потенцирования активного самостоятель-
ного продуктивного развития личности в новых, хотя и ограниченных болезнью условиях. Процесс реабилитации 
понимается при этом как системная деятельность, направленная на восстановление личностного и социального 
статуса больного особым методом, главное содержание которого состоит в опосредовании через личность боль-
ного лечебно-восстановительных воздействий и мероприятий, а также создание психологически обоснованных 
условий для развития личности в условиях болезни, с учетом имеющихся ограничений.  Описаны методологиче-
ские принципы, соблюдение которых необходимо для достижения обозначенной цели реабилитации.  

Ключевые слова: онкологические заболевания, психологическая реабилитация, реабилитационный потен-
циал личности, психотерапевтическое сопровождение пациента, патологическое развитие личности.

AbStRACt
The purpose of this article is to study the general methodological principles of psychological rehabilitation organization 

of cancer patients as an essential component of the rehabilitation process, as well as the selection and justification of the 
main problems to be solved clinical psychologists in the rehabilitation of patients with cancer.

It is shown that the concept of cultural-historical development of LS Vygotsky have some signs of compliance 
postnonclassical methodological model of scientific rationality. It argues the possibility of considering the basic provisions 
of the cultural-historical theory as relevant methodological basis for the solution of theoretical and applied problems in 
the field of clinical psychology, as well as in interdisciplinary clinical and psychological research at the present stage of 
development of scientific knowledge, in particular, to determine the goals and objectives of psychological rehabilitation 
of cancer patients.

Highlighted the purpose and objectives of psychological rehabilitation. As an objective of psychological rehabilitation 
is to create conditions for potentiating an active, independent productive development of the personality in the new, 
albeit limited disease conditions. The rehabilitation process is understood as a system with the activities aimed at the 
restoration of personal and social status of the patient special method, the main content of which is through the mediation 
of the identity of the patient treatment and recovery actions and activities, as well as the creation of psychologically-
based environment for the development of the individual in the face of illness, with effect of the restriction. The artile 
describes the methodological principles which must be followed to achieve the stated purpose of rehabilitation.

Keywords: cancer, psychological rehabilitation, rehabilitation potential individual psychotherapeutic support patient 
pathological personality development.
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