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 Статья посвящена актуальной проблеме изучения в рамках биопсихосоциальной парадигмы современной 
медицины психологической составляющей онкологической патологии, а именно отношению пациента с диагно-
зом «рак предстательной железы» к своему заболеванию при проведении радикального хирургического лечения. 
Было обследовано 107 больных в возрасте от 48 до 84 лет с раком предстательной железы, перенесших ради-
кальную простатэктомию. С помощью психологических тестов изучали отношение пациентов к своей болезни 
и связанные с этим психологические характеристики. Результаты исследования показали, что нозогенные реак-
ции, развивающиеся на основе отношения пациента к своему диагнозу, могут в значительной степени влиять 
на течение и исход заболевания, на отношение пациента к лечению, а также на качество его жизни. Полученные 
в исследовании данные расширяют представления медицинской психологии и клинической медицины о роли 
психологических факторов в лечении и реабилитации онкологических больных, позволяют наметить мишени 
для психосоциальных интервенций.

 Ключевые слова: рак предстательной железы; радикальная простатэктомия; отношение к болезни; внутрен-
няя картина болезни; психологические механизмы; психосоциальные интервенции.
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Within the framework of a biopsychosocial disease model, this article considers the impact of psychological issues as 
they relate to malignant disease, specifically assessing the attitude toward or perception of the disease in patients with 
prostate cancer after radical prostatectomy. A total of 107 patients with prostate cancer depending on the disease phase 
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after radical prostatectomy were enrolled in the study. The patients’ age range was 48 to 84 years. Pathogenic reactions 
caused by patient’s perception of the diagnosis and internal illness model had an impact on the disease course, adher-
ence to treatment, and quality of life. Psychological tests were used to study the relationship between the disease and 
related psychological characteristics. The findings can improve the understanding of the role of psychological factors in 
the complex treatment and rehabilitation of patients with a malignancy, aiding in the choice of targets for psychosocial 
interventions.

 Keywords: prostate cancer; prostatectomy; psychosocial interventions; attitude toward the disease; internal illness 
model.

Современная мировая тенденция рассматривать 
онкологическое заболевание в  совокупности био-
логических, психологических и социальных факто-
ров диктует необходимость подробного изучения 
психосоциальных аспектов болезни для того, что-
бы учитывать индивидуальные особенности онко-
логических больных с различными локализациями 
опухолей при планировании лечебных мероприя-
тий [1]. В этой связи актуальность изучения специ-
фических психологических факторов, значимых 
для программ комплексного лечения и реабилита-
ции онкологических больных, повышающих их ка-
чество жизни и  улучшающих социальную адапта-
цию, не вызывает сомнения [2].

В структуре онкологической заболеваемости 
мужчин в мире первые места занимают рак легкого 
и рак предстательной железы (РПЖ). В России сред-
негодовой прирост заболеваемости РПЖ за послед-
ние 15 лет составил около 15 %. В Санкт-Петербурге 
по частоте встречаемости РПЖ за этот же период 
переместился с 5-го на 3-е место. Кроме того, в на-
стоящее время во всем мире и в России изменилась 
возрастная структура этого заболевания. Возраст 
выявления РПЖ стал меньше: если раньше преоб-
ладали мужчины старшей возрастной категории 
(от  70  лет), то  за  последние 15  лет число заболев-
ших мужчин в  возрасте 50–55  лет удвоилось. По-
стадийное распределение больных указывает, что 
на  долю локализованного РПЖ (I–II стадии) при-
ходится 44,8 %, местнораспространенного (III ста-
дия)  —  34,9 %, метастатического (IV  стадия)  — 
18,5 %. Особенность заболевания РПЖ заключается 
в относительно благоприятном прогнозе на ранних 
стадиях течения. Своевременное и  адекватное ле-
чение у данной категории больных позволяет зна-
чительно увеличить продолжительность их жизни. 
Радикальная простатэктомия считается «золотым 
стандартом» лечения РПЖ. Пятилетняя выживае-
мость локализованного РПЖ составляет практиче-
ски 100 %, а для метастатического и местнораспро-
страненного — только 34 % [3]. При этом качество 

жизни больных локализованным РПЖ может сни-
жаться в связи с осложнениями лечения и вызван-
ными этим переживаниями. Побочным эффектом 
оперативного лечения является эректильная дис-
функция и недержание мочи [4].

В отечественной литературе соотношение лич-
ности и болезни рассматривается в двух аспектах: 
как система отношений «личность и  болезнь»  — 
изучаются роль личности в  этиологии заболе-
вания, его течении, прогнозе, возможности реа-
даптации  — и  как система отношений «болезнь 
и  личность»  — рассматриваются проблемы не-
посредственных и  опосредованных соматогений, 
возникающих у  больного в  результате тяжелых 
заболеваний, при этом исследуются влияние пато-
логического процесса и его способности изменять 
личность.

В.Д. Менделевич описывает следующие факто-
ры, влияющие на  выработку субъективного отно-
шения к болезни: пол, возраст, особенности темпе-
рамента, особенности характера (включая модель 
здоровья, принятую в семье), особенности лично-
сти [5]. Также автор выделяет значимые параме-
тры, на  основании которых оценивается болезнь 
и формируется психологическое отношение к ней: 
вероятность летального исхода, вероятность инва-
лидизации и хронизации, болевые характеристики, 
необходимость радикального или паллиативного 
лечения, влияние болезни на  возможность под-
держивать прежний уровень общения. Существу-
ют внешние и внутренние факторы, под влиянием 
которых формируется отношение к  болезни [6]. 
Внешние факторы отражают жизненную ситуацию, 
связанную с  болезнью и  лечением, внутренние  — 
преморбидные особенности личности. Также рас-
сматривается роль представления о  субъективно 
непереносимой реальности в структуре отношения 
к  болезни. Субъективное представление о  заболе-
вании зависит от  следующих факторов: характера 
болезни (течение острое или хроническое, наличие 
болей, нарушение целостности тела и т. д.), текущих 
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обстоятельств (семья, работа, социальное окруже-
ние), преморбида (включая возраст больного) и со-
циального положения личности [7].

В психиатрии отношение к болезни рассматри-
вается в рамках понятия нозогении (греч. nosos — 
болезнь, genos  — рождение), включающего в  себя 
реакции человека на  болезнь и  играющего важ-
ную роль в  клинической картине различных рас-
стройств  [8, 9]. Эти реакции связаны со  смыс-
ловыми и  надсмысловыми структурами, то  есть 
с  сочетанием распространенных среди населения 
представлений об  опасности диагноза с  субъек-
тивно тяжелыми проявлениями болезни и ограни-
чениями, налагаемыми соматическим страданием 
на бытовую и профессиональную деятельность па-
циента [10].

Исследования психологических реакций на  бо-
лезнь у пациентов в онкологии стали впервые про-
водиться за рубежом в середине ХХ в. и были наце-
лены на решение сугубо этического вопроса о том, 
стоит ли сообщать онкологическим больным прав-
ду о диагнозе. Несколько позже более глубокий ин-
терес исследователей проявился к  изучению пси-
хосоциальных реакций онкологических пациентов 
на различных этапах онкологического заболевания. 
Эти реакции системно изучались зарубежными ав-
торами [11, 12].

В нашей стране исследования психосоциаль-
ных реакций онкологических пациентов были на-
чаты еще во  второй половине 70-х гг. прошлого 
века в Институте онкологии имени Н.Н. Петрова. 
Основоположник онкологии в России Н.Н. Петров 
придавал большое значение личности пациента 
при лечении рака: «Больно затрагивая человече-
ский организм, глубоко в него проникая, хирургия 
достигает вершин своих возможностей лишь в том 
случае, когда она бывает украшена высшими прояв-
лениями бескорыстной заботы о больном человеке, 
и притом не только о его теле, но и о состоянии его 
психики».

Ситуация онкологического заболевания с  пси-
хологической точки зрения рассматривается как 
экстремальная и  кризисная, поскольку возника-
ющие внутренние состояния человека предельны 
по  масштабу душевных затрат, которые необхо-
димы для сохранения целостности и  идентично-
сти личности [13]. Задача больного заключается 
не  столько в  восстановлении психофизиологиче-
ского и  психического равновесия (после известия 
о  заболевании), сколько в  решении целого ряда 

новых для него личностных и  экзистенциальных 
проблем, без чего невозможно сохранение целост-
ной идентичности. Данный подход предполагает 
возможность использования методологии исследо-
вания кризисных и экстремальных ситуаций при-
менительно к проблеме изучения психологических 
аспектов онкологического заболевания.

Следует отметить, что законченных психологи-
ческих исследований в области онкологических за-
болеваний в России не так много. Рядом ученых рас-
сматривались адаптационные ресурсы пациентов 
онкологической клиники, вопросы саморегуляции 
и адаптации к заболеванию у больных раком детей, 
психологические ресурсы в профилактике рециди-
вов онкологического заболевания, реабилитацион-
ные аспекты в течение заболевания, а также изуча-
лись основы психокоррекционного сопровож дения 
онкологических больных [14].

Экспериментально-психологические исследо-
вания типа отношения к болезни при онкологиче-
ских заболеваниях представлены единичными ра-
ботами [15–17]. А.Е. Личко отмечал преобладание 
тревожного настроя над гармоничным типом от-
ношения у онкологических пациентов, а также вы-
раженный «эргопатический тип отношений», когда 
переживания, обусловленные заболеванием, бес-
сознательно замещаются стремлением интенсивно 
продолжать привычную деятельность. В этой связи 
указывалось, что принципы реабилитации долж-
ны предполагать формирование такого отношения 
к лечению, при котором больной осознает причин-
ную связь между собственными действиями, забо-
леванием и возможностью выздоровления, а врача 
рассматривает как партнера в  процессе терапии, 
при этом пациент занимает активную позицию 
по отношению к лечению.

С точки зрения прицельного изучения особен-
ностей восприятия онкологического заболевания 
отдельных локализаций чаще всего исследовался 
рак молочной железы, реже  — рак желудочно-ки-
шечного тракта, рак легкого, меланома, лимфомы 
и генитальные формы рака. В настоящее время про-
ведено большое число исследований, посвященных 
раку молочной железы и  репродуктивной сферы 
в целом [18, 19]. Нужно отметить, что большинство 
работ либо освещают медицинские и  физиологи-
ческие аспекты, либо направлены на объективиза-
цию и  уточнение отдельных форм нервно-психи-
ческих расстройств при определенной патологии. 
С  психологических позиций исследовались пре-
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имущественно личностные особенности больных, 
тогда как работы, посвященные специфике эмо-
ционального реагирования и связанного с ним ка-
чества жизни больных, встречаются значительно 
реже [20].

Всестороннее исследование особенностей от-
ношения к  болезни у  мужчин с  диагнозом РПЖ 
на  разных этапах заболевания имеет большое 
значение для построения концепции научно обо-
снованного персонализированного комплексного 
подхода, включающего профессиональную пси-
хологическую и  психотерапевтическую помощь 
больным с  таким диагнозом. Факт диагностики 
РПЖ является психотравмирующей ситуацией, 
вызывающей большой спектр негативных эмоцио-
нальных переживаний, способствующих также 
формированию коморбидной психической пато-
логии. При этом переживания наличия онколо-
гической патологии, развивающиеся у  пациентов 
с разной локализацией опухолевого процесса и свя-
занные с угрозой жизни, дополняются, как правило, 
эмоцио нально значимым переживанием угрозы по-
ловой несостоятельности. Традиционное оператив-
ное вмешательство часто сопровождается объек-
тивным нарушением половой функции, и, решаясь 
на операцию, пациент нередко вынужден выбирать 
между риском развития стойкой эректильной дис-
функции и  сохранением жизни. Таким образом, 
после операции пациент должен адаптироваться 
не только к изменениям, связанным непосредствен-
но с онкологическим заболеванием (медикаментоз-
ная интоксикация, астения, возможность рециди-
ва), но  и  к  специфическим последствиям своего 
выбора, что обусловливает целую гамму эмоцио-
нальных состояний и  психологических проблем, 
которые формируются у больного в различные пе-
риоды после операции. Учитывая, что способность 
к полноценному сексуальному функционированию 
представляет собой важную составляющую иден-
тичности личности, отношение к злокачественной 
болезни урогенитальной системы с  последующей 
радикальной операцией является особо значимым 
элементом, влияющим на стабильность всей систе-
мы отношений, требующим мобилизации ее ресур-
сов адаптабельности.

Этап течения заболевания рассматривается как 
один из важных факторов, влияющих на психопа-
тологические проявления у онкологического боль-
ного. Для каждого этапа онкологического заболе-
вания характерны специфические переживания. 

Отмечается многоплановость индивидуальных 
реакций на любом этапе течения болезни, что сви-
детельствует о  значимости личностных особенно-
стей онкологического больного в  формировании 
отношения к болезни. Наибольшая выраженность 
дистресса у онкологических пациентов наблюдает-
ся в период установления диагноза, а затем, по мере 
прохождения лечения, эмоциональное напряжение 
постепенно снижается [21, 22]. У  больных после 
радикальной простатэктомии в ближайшем после-
операционном периоде диагностируется высокий 
уровень астении, реактивной тревожности и  де-
прессии. Но  даже на  этапе ремиссии выявляются 
симптомы психологической дезадаптации, повы-
шенное эмоциональное напряжение, тревожность 
и депрессия в связи со страхом рецидива [23]. Пси-
хологические и  социальные нарушения могут со-
храняться в течение многих лет после проведенно-
го лечения [24].

Анализ литературы показывает роль психо-
логических факторов в  течении онкологического 
процесса и по мере адаптации личности к онколо-
гическому заболеванию, подтверждающую необ-
ходимость психологической реабилитации в пред-
операционном периоде с  момента постановки 
онкологического диагноза.

Целью данного исследования было изучение от-
ношения к болезни и факторов его формирования 
у мужчин с диагнозом РПЖ после хирургического 
лечения.

маТерИалы И меТоды  
ИССледованИЯ

Для решения задач исследования использова-
ли клинико-психопатологический, эксперимен-
тально-психологический (психодиагностический) 
и статистические методы.

Было обследовано 107 мужчин в возрасте от 48 
до 84 лет (средний возраст — 67,2 ± 0,6 года) с РПЖ, 
которым выполняли радикальную простатэкто-
мию. Средняя длительность заболевания в выборке 
составила 6,1 ± 0,3 года.

В целях адекватности применения методик и со-
поставимости результатов статистического анализа 
больные были разделены:
1) по этапу течения заболевания — на три группы: 

этап лечения, в  который входят радикальная 
простатэктомия и  восстановительный период 
(с момента выполнения радикальной операции 
прошло от 0 до 18 ± 1,8 мес.) — 34,0 %; этап ре-
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миссии  — с  момента выполнения радикальной 
операции прошло от  18 ± 1,8 до  118,8 мес. — 
33,0 %; этап паллиативного лечения (с  момен-
та выполнения радикальной операции прошло 
от 12 ± 1,8 до 118,8 мес.) — 33,0 %;

2. по  возрасту  — на  три группы: от  48 до  63  лет 
(30,8 %), от 64 до 72 лет (38,3 %) и от 73 до 84 лет 
(30,8 %);

3. по  показателям благополучной и  неблагопо-
лучной картины психического здоровья на  ос-
новании методики оценки психического здоро-
вья (МОПЗ) — на две группы: «норма» — 61,6 %, 
«вне нормы» — 38,4 %.
Клинико-психопатологический метод
Для регистрации показателей применялась спе-

циально разработанная анкета для полуструктури-
рованного интервью, содержащая в себе несколько 
блоков, описывающих различные аспекты состоя-
ния и отношения больных к заболеванию и своему 
функционированию.

Субъективный уровень беспокойства в  период 
обнаружения заболевания до назначения операции 
оценивали по пятибалльной шкале — от сверхвы-
раженной (5 баллов) до  невыраженной (0 баллов) 
реакции «беспокойство». Сверхвыраженное и  вы-
раженное беспокойство присутствовало у  31,8 
и  29,0 % обследованных больных соответственно. 
Такая реакция была наиболее характерна на этапах 
«лечения» (70,2 % больных) — как результат реак-
тивной тревожной реакции на  факт постановки 
онкологического диагноза — и «паллиативного ле-
чения» (60,0 % больных) — как отражение реакции 
на неблагоприятный, угрожающий жизни прогноз 
заболевания (р < 0,05).

Субъективная оценка изменения самочувствия 
за  период заболевания не  изменилась с  момен-
та диагностики заболевания у  45 % опрошенных, 
ухудшилась — у 21,5 % (преимущественно в группе 
«паллиативного лечения») (р < 0,05).

Половую дисфункцию отметили 56,1 % паци-
ентов, причем на  этапе «ремиссии» эта величина 
достигала 80,0 %. Уменьшение данного значения 
на  этапе «паллиативного лечения» (31,4 %) связа-
но с состоянием пациентов и неактуальностью для 
них сексуальной сферы в связи с тяжестью заболе-
вания.

Психодиагностические методы
1. Шкала субъективной оценки болезни и дру-

гих значимых сфер жизни (ШСО). Опросник 
шкалы субъективной оценки болезни и  других 

значимых сфер жизни сформирован на основе ме-
тодики диагностики самооценки Дембо – Рубин-
штейн (1981) в модификации А.М. Прихожан (1985). 
Опросник направлен на непосредственную оценку 
(шкалирование) пациентами ряда личных качеств, 
таких как здоровье, способности, характер, меж-
личностные связи, а  также ситуации своей болез-
ни. Каждому пациенту выдавали бланк методики, 
содержащий инструкцию и задание. Обследуемым 
больным предлагали на вертикальной шкале отме-
тить уровни оценки себя, ситуации своего заболева-
ния и других значимых сфер жизни, которые затем 
оцифровывали по 100-балльной шкале. Обработку 
данных проводили по  трем направлениям  — от-
ношение к себе, отношение к своему заболеванию, 
межличностные отношения  и  затем рассчитыва-
ли среднюю величину каждого показателя по всем 
трем направлениям. В норме реактивное состояние 
пациента с учетом ситуации заболевания характе-
ризует результат от 45 до 89 баллов. Наиболее оп-
тимальным представлениям о своих возможностях 
соответствуют показатели от  60 до  89 баллов, что 
выступает важным фактором личностного раз-
вития. Очень высокий результат от 90 до 100 бал-
лов обычно удостоверяет нереалистичное, некри-
тичное отношение к  собственным возможностям. 
Результат менее 60  баллов свидетельствует о  за-
ниженном уровне отношения к себе и является ин-
дикатором неблагоприятного состояния личности.

2. Методика для диагностики типов реагирова-
ния на болезнь. Методика для психологической диаг-
ностики типов реагирования на  болезнь ТОБОЛ 
разработана в НИПНИ им. В.М. Бехтерева группой 
авторов и предназначена для диагностики личност-
ного реагирования на  болезнь и  других значимых 
отношений личности, связанных с  болезнью. Тео-
ретико-психологической основой методики служит 
концепция отношений В.Н. Мясищева [25]. В осно-
ве классификации типов ре агирования на болезнь 
лежит типология реакций личности на  болезнь, 
предложенная А.Е. Личко и Н.Я. Ивановым (1980). 
Опросник методики включает двенадцать таблиц, 
которые содержат утверждения, соответствующие 
тому или иному типу реагирования на  болезнь. 
По  таблицам кода для каждого отмеченного ут-
верждения определяют диагностические коэф-
фициенты. Опросник  позволяет диагно стировать 
следующие типы  реагирования на  болезнь: «гар-
моничный»  (Г),  «эргопатический»  (Р), «аноз-
огнозический» (З),  «тревожный»  (Т),  «ипо-
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хондрический»  (И), «неврастенический» (Н), 
«меланхолический» (М), «апатический» (А), «сен-
ситивный»  (С), «эгоцентрический» (Э), «параной-
яльный» (П), «дисфорический» (Д). Возможно диа-
гностирование смешанного и  диффузного типов 
реагирования на болезнь.

С целью обобщающего анализа профиля оценок 
шкалы объединены в три блока:
1) условно адаптивные типы реагирования на бо-

лезнь без выраженной социальной дезадапта-
ции (Г, Р, З);

2) типы реагирования на  болезнь с  личностной 
дез адаптацией в связи с болезнью с интрапсихи-
ческой направленностью (Т, И, Н, М, А);

3) типы реагирования на болезнь с интерпсихиче-
ской направленностью (С, П, Д).
3. Методика оценки психического здоровья. 

МОПЗ разработана в НИПНИ им. В.М. Бехтерева 
(Тупицын Ю.Я., Бочаров В.В., Иовлев Б.В., 2001) 
и  предназначена для диагностики функциониро-
вания личности в условиях болезни. В МОПЗ в ка-
честве психодиагностической методики для сбора 
первичной информации используются результаты 
методики «Я»-структурного теста Аммона, при 
этом данные группируются по  трем первичным 
шкалам (конструктивности, деструктивности, де-
фицитарности) и рассчитывается два производных 
индекса (уровень психической компенсации и уро-
вень психической активности). В данной методике 
уровень психического здоровья рассматривается 
как соотношение конструктивных (адаптацион-
ных) и деструктивно-дефицитарных (психопатоло-
гически измененных и  недоразвитых) составляю-
щих психической активности.

4. «Я»-структурный тест Аммона. Клиниче-
ская тестовая методика, разработанная Аммо-
ном (G.  Ammon) в  1997 г. на  основании концеп-
ции динамической психиатрии и  адаптированная 
в  НИПНИ им.  В.М. Бехтерева. «Я»-структурный 
тест Аммона состоит из  220 утверждений, с  кото-
рыми испытуемый должен согласиться или не  со-
гласиться. Утверждения группируются в 18 шкалах, 
вопросы между шкалами не пересекаются. Шкалы 
группируются по шести основным «Я»-функциям, 
на диагностику которых они и направлены: агрес-
сия, тревога/страх, внешнее отграничение «Я», 
внутреннее отграничение «Я», нарциссизм и  сек-
суальность. Каждая из  этих функций, согласно 
Аммону, может быть конструктивной, деструктив-
ной и  дефицитарной. Согласно методике больно-

му предлагается выбрать ответ «верно» или «не-
верно» («согласен»  — «не согласен») для каждого 
из 220 утвер ждений и отметить свой выбор в соот-
ветствующей графе на  бланке ответов. Интерпре-
тация результатов осуществляется оценкой сырых 
баллов и в системе «Т-баллы». Методика позволяет 
рассмотреть неосознаваемую часть «Я» и ее прояв-
ления в текущей ситуации и оценить уровень пси-
хического здоровья испытуемых.

Статистическую обработку полученного мате-
риала проводили при помощи статистического па-
кета SPSS19.0. Обработка данных в случае метриче-
ских признаков включала для признаков, имеющих 
нормальное распределение, исследование различий 
средних в группах с применением дисперсионного 
анализа, критерия Стьюдента и исследование связи 
признаков с применением корреляционного анали-
за (коэффициент корреляции Пирсона) и критерия 
Хи-квадрат; для признаков, не имеющих нормаль-
ного распределения, и ранговых признаков исполь-
зовали H-критерий Краскела – Уоллеса, U-критерий 
Манна – Уитни и ранговый коэффициент корреля-
ции Спирмена. Отличие  выборочных распределе-
ний от  нормальных оценивали с  помощью крите-
рия Колмогорова – Смирнова. Для оценки различий 
между  частотными показателями использовали 
z-критерий.

Для проверки гипотезы о  том, что отношение 
к болезни зависит от этапа заболевания, был про-
веден сравнительный анализ данных, полученных 
по тесту ШСО у мужчин, больных РПЖ, на разных 
этапах заболевания. На  рис.  1 представлен усред-
ненный профиль отношения к себе у больных РПЖ 
на разных стадиях заболевания.

В группе ремиссии снижена самооценка харак-
тера, при этом низко оценивается частота прояв-
ления агрессии. В  группе паллиативного лечения 
отмечены самые высокие показатели относительно 
всей выборки в  отношении собственного вклада 
в решение бытовых проблем и потребности рабо-
тать. Во всех группах показатели, характеризующие 
оценку своего участия в ведении домашнего хозяй-
ства, трудовой деятельности и низкой агрессии, со-
впадают, что может послужить ориентиром в под-
держивающей и стимулирующей работе психолога 
с больными на всех этапах заболевания.

Обращает на  себя внимание высокий показа-
тель оценки врачом состояния здоровья пациента, 
а также высокий показатель представления об из-
лечимости заболевания в  группе паллиативного 
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лечения. В  группе лечения также отмечается ком-
пенсаторная надежда на  лучшее будущее в  связи 
с излечением от болезни. Умеренные оценки отно-
шения к болезни в группе ремиссии говорят о при-
нятии реальности и  тех изменений, которые бо-
лезнь принесла в жизнь.

Одной из  гипотез исследования является пред-
положение, что на отношение к болезни у мужчин 
с  диагнозом РПЖ существенное влияние оказы-

вает уровень психического здоровья. Для провер-
ки данной гипотезы применяли МОПЗ. В  рамках 
этого метода психическое здоровье рассматрива-
ется как баланс конструктивных (адаптационных) 
и  деструктивно-дефицитарных (психопатологиче-
ски измененных и  недоразвитых) составляющих 
психической активности. По  мнению авторов ме-
тодики, под психическим здоровьем понимается 
не отсутствие того или иного нервно-психического 
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заболевания или расстройства, а наличие достаточ-
ного для оптимального функционирования лично-
сти психического потенциала с  целью максималь-
ной адаптации к среде [26]. Уровень психического 
здоровья определялся по  интегральным оценкам 
«Я»-структурного теста Аммона при помощи двух 
индексов — индекса реализации и индекса компен-
сации. Индекс компенсации представляет собой 
разницу между интегральными показателями кон-
структивной и деструктивной шкал, что отражает 
соотношение величины имеющихся адаптацион-
ных ресурсов и  выраженность психопатологиче-
ских проявлений. Индекс реализации вычисляется 
как разница конструктивной и дефицитарной шкал 
и отражает соотношение величины адаптационно-
го потенциала и  уровня психической активности 
личности. По уровню психического здоровья на мо-
мент исследования 38,4 % опрошенных участников 
показали неблагополучную картину психического 

здоровья. Нормативная картина по  индексам на-
блюдалась у  двух третей опрошенных по  данной 
методике (61,6 %). По  результатам распределения 
и  сопоставления ответов можно заключить, что 
у  пациентов вне нормативной группы отмечалось 
достоверное снижение оценок по  шкале «Кон-
структивность» по сравнению с нормативной груп-
пой. Полученные данные говорят о  выраженном 
снижении адаптационного потенциала личности 
у  пациентов с  неблагополучной картиной психи-
ческого здоровья. Наличие статистически досто-
верных различий по шкале «Деструктивность» от-
ражает психопатологическую тенденцию у группы 
с  неблагополучной картиной психического здоро-
вья (вне нормативной). Показатели дефицитарно-
сти означают достоверное снижение уровня пси-
хической активности личности вне нормативной 
группы по  сравнению с  пациентами нормативной 
группы (табл. 1). Такая «дефицитарность» отчасти 

№ Признак
Средние, M ± m, n = 85 Различия 

между группа-
ми (р < 0,05)

Критерий1 2
норма, n = 53 вне нормы, n = 32

1 Агрессия конструктивная 53,03 ± 1,35 38,34 ± 1,57 0,00 ДА*

2 Агрессия деструктивная 42,17 ± 1,12 45,92 ± 1,50 0,05 ДА

3 Агрессия дефицитарная 44,35 ± 1,17 52,59 ± 1,56 0,00 ДА

4 Тревога конструктивная 50,91 ± 1,28 41,95 ± 1,68 0,00 ДА

5 Тревога деструктивная 43,47 ± 0,96 51,75 ± 1,83 0,00 К-У, М-У*

6 Тревога дефицитарная 43,99 ± 1,17 45,60 ± 1,62 Х* ДА

7 Внешнее Я-ограничение конструктивное 51,16 ± 1,50 40,90 ± 1,68 0,00 ДА

8 Внешнее Я-ограничение деструктивное 49,98 ± 1,66 56,86 ± 1,99 0,01 ДА

9 Внешнее Я-ограничение дефицитарное 24,81 ± 1,21 36,29 ± 1,67 0,00 К-У, М-У

10 Внутреннее Я-ограничение конструктивное 49,05 ± 0,78 40,52 ± 1,86 0,00 ДА

11 Внутреннее Я-ограничение деструктивное 50,75 ± 1,51 60,79 ± 1,94 0,00 ДА

12 Внутреннее Я-ограничение дефицитарное 38,76 ± 1,16 43,10 ± 1,56 0,03 ДА

13 Нарциссизм конструктивный 56,60 ± 0,94 43,37 ± 1,61 0,00 ДА

14 Нарциссизм деструктивный 47,04 ± 1,13 55,14 ± 1,47 0,00 ДА
15 Нарциссизм дефицитарный 60,44 ± 1,80 67,41 ± 2,13 0,02 ДА
16 Сексуальность конструктивная 43,62 ± 1,61 36,85 ± 1,82 0,01 ДА
17 Сексуальность деструктивная 42,17 ± 1,32 43,70 ± 1,99 Х ДА
18 Сексуальность дефицитарная 51,51 ± 1,43 55,65 ± 1,59 Х ДА

Примечание. *Х — различия отсутствуют; ДА — дисперсионный анализ; К-У — критерий Краскела – Уоллеса; М-У — крите-
рий Манна – Уитни.

Таблица 1
Среднегрупповые значения показателей «Я»-структурного теста Аммона у больных раком предстатель-
ной железы в группах сравнения по признаку психического здоровья

Table 1
Mean group values of parameters in the Ammon Ego Structure Test in patients with prostate cancer by mental 
health status 
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компенсируется за  счет нормативного адаптаци-
онного потенциала по шкале «Конструктивность». 
Перечисленные особенности группы с  неблагопо-
лучной картиной психического здоровья означают 
снижение конструктивно-адаптационных ресурсов 
пациентов этой группы. Показатель шкалы «Де-
фицитарный нарциссизм» в обеих группах превы-
шал значение показателя по  шкале «Конструктив-
ный нарциссизм». Такие данные говорят о том, что 
у  всех пациентов присутствуют нарушения спо-
собности к  контролю межличностной дистанции 
и  недостаточная согласованность эмоционального 
опыта, а также отмечается сниженная самооценка. 
На  поведенческом уровне у  пациентов могут про-
являться склонность к избеганию каких-либо кон-
фронтаций и  общая подавленность. Показатель 
по  шкале «Внешнее Я-ограничение» ниже норма-
тивного интервала в обеих группах, что указывает 
на наличие ведущей психологической защиты «ра-
ционализация», то  есть склонности игнорировать 
свои переживания в пользу разумных объяснений 
происходящего.

Экспериментально-психологическое исследова-
ние отношения к болезни проводили при помощи 
методики для диагностики типов реагирования 
на болезнь ТОБОЛ. Рассматривали доминирующие 
типы реагирования на  болезнь, их распределение 
по  блокам, а  также содержательную информацию 
ответов, наиболее часто выбираемых пациентами.

Для проверки гипотезы о  том, что отношение 
к болезни зависит от этапа заболевания, был про-
веден сравнительный анализ данных, полученных 
по  методике ТОБОЛ у  мужчин с  РПЖ. На  всех 
этапах заболевания тип реагирования на  болезнь 
характеризовался отсутствием выраженных при-
знаков нарушения психической адаптации. Эрго-
патический и  гармоничный типы реагирования 
на болезнь являются ведущими, анозогнозический 
тип не  имеет достоверных различий независимо 
от этапа заболевания. Хотя достоверные различия 
между показателями неврастенического компо-
нента реагирования на болезнь у  группы лечения 
и  группы ремиссии между собой не  обнаружены, 
профиль группы ремиссии демонстрирует выра-
женный пик показателя неврастенического типа 
по  сравнению с  группой лечения. Профиль груп-
пы паллиативного лечения несколько уплощен. 
Уплощение профиля реагирования на  болезнь 
в  группе  паллиативного лечения свидетельствует 
об  астенизации пациентов, истощении психиче-
ских ресурсов.

Результаты сопоставления средних шкальных 
оценок реагирования на болезнь у мужчин с РПЖ 
в  группах с  различными картинами психического 
здоровья представлены на графике (рис. 2).

Эргопатический, анозогнозический и  гармо-
ничный типы реагирования на  болезнь являются 
ведущими. Профиль группы «вне нормы» своей 
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рис. 2. Профили реагирования на болезнь в группах с различными индексами психического здоровья у больных раком предстательной железы
fig. 2. Profiles of relation to disease in groups with different mental component score in patients with prostate cancer
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уплощенностью напоминает профиль группы пал-
лиативного лечения, что также свидетельствует 
об астенизации пациентов, истощении психических 
ресурсов. В обеих группах пациенты стремятся из-
бегать мыслей о ситуации заболевания и склонны 
«уходить в работу».

оБСУжденИе резУльТаТов
Клинико-психопатологическое исследование 

позволило выделить такие составляющие отно-
шения к  болезни, как психологическая реакция 
на  диагноз и  лечение, субъективное восприятие 
болезни, восприятие изменений, связанных с дан-
ным заболеванием. Анализ результатов исследо-
вания показал, что большая часть наблюдаемых 
больных ретроспективно оценивала ситуацию 
заболевания как вероятную для любого мужчины 
и не считала ее уникальной. Большая часть участ-
ников исследования констатировала значитель-
ную (от умеренной до сверхвыраженной) степень 
беспокойства на этапе постановки диагноза и сни-
жение интенсивности переживания со  временем. 
Улучшения в  восприятии своего заболевания от-
метили более 40 % опрошенных пациентов. Вме-
сте с  тем более 40 % участников не  замечали из-
менений восприятия болезни с течением времени. 
Исследование показало высокую частоту после-
операционных осложнений со  стороны половой 
и мочевой систем.

Данные, полученные по  методике диагностики 
самооценки Дембо – Рубинштейн в  модификации 
А.М. Прихожан, продемонстрировали, что муж-
чины в  выборке в  целом оценивали себя, свое за-
болевание и свои межличностные отношения реа-
листично и  адекватно этапу течения заболевания. 
Достоверные различия выявлены в  группах с раз-
личным уровнем психического здоровья и на раз-
ных этапа течения заболевания.

Группа с  неблагополучной картиной психиче-
ского здоровья в  выборке (38 % респондентов) 
характеризовалась относительной сохранностью 
«Я-функций» личности с  достаточным уровнем 
компенсации психической активности. При этом 
у мужчин с индексом психического здоровья ниже 
нормативного были снижены такие параметры, как 
самооценка и активность, выраженные в способно-
сти постоять за себя, была повышена обидчивость, 
пациенты чувствовали себя недооцененными, что 
компенсировалось выраженной рационализацией 
происходящего.

Мужчины с неблагополучной картиной психиче-
ского здоровья были более фиксированы на восста-
новлении половой функции как на  приоритетном 
атрибуте жизни, тогда как мужчины в  норматив-
ной группе рассматривали половую функцию как 
одну из набора жизненных ценностей.

Анализ данных шкалы субъективной оценки от-
ношений показал, что различия между пациентами 
заключались в  снижении в  пределах нормы само-
оценки в группе с неблагополучной картиной пси-
хического здоровья по сравнению с группой с нор-
мативным уровнем психического здоровья.

В экспериментально-психологическом исследо-
вании отношения к болезни оценивали доминиру-
ющие типы реагирования на болезнь и их распре-
деление. Согласно результатам исследования более 
половины пациентов адекватно оценивали свое 
состояние, активно участвовали в  лечении, стре-
мились преодолеть трудности, связанные с послед-
ствием заболевания. При этом в  так называемом 
гармоничном блоке преобладали анозогнозиче-
ский и эргопатический компоненты реагирования 
на  болезнь, что свидетельствовало о  тенденции 
преуменьшать значение своего заболевания и бес-
сознательном стремлении отвлечься от  травмиру-
ющих переживаний с помощью интенсивной при-
вычной деятельности.

Анализ данных определения типов реагиро-
вания на  болезнь указывает на  то, что такие ком-
поненты реагирования на  болезнь, как апатия, 
тревога, меланхолия, ипохондрия, сензитивность, 
эгоцентризм, неврастеничность, паранойя и  дис-
фория, характерны почти для трети всех больных 
в выборке.

При сопоставлении данных реагирования на бо-
лезнь в группах с различным индексом психическо-
го здоровья было установлено, что эргопатический, 
анозогнозический и гармоничный типы реагирова-
ния являются ведущими независимо от благополу-
чия картины психического здоровья. Вместе с тем 
показатели типов реагирования на болезнь так на-
зываемого адаптивного блока были значимо ниже 
у лиц с низкими показателями психического здоро-
вья. Пациенты, входящие в группу с неблагополуч-
ной картиной психического здоровья, характери-
зовались также значимо более высокими оценками 
типов реагирования на болезнь, входящими в дез-
адаптивный блок. Профиль группы «вне нормы» 
своей конфигурацией напоминал профиль группы 
паллиативного лечения. Астенизация, выявленная 
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по МОПЗ у пациентов «вне нормативной» группы 
в  типе реагирования на  болезнь, проявлялась бо-
лее высокими показателями тревожного, неврасте-
нического, апатического и  других дезадаптивных 
типов.

Результаты «Я»-структурного теста Аммона по-
казывают, что у  пациентов в  выборке отсутствует 
выраженная дезадаптация в  связи с  заболеванием 
и его последствиями. Обращают на себя внимание 
высокий показатель дефицитарного нарциссиз-
ма и  низкий показатель дефицитарного внешне-
го Я-ограничения, что свидетельствует о  наличии 
ведущей психологической защиты «рационализа-
ция», то есть склонности игнорировать свои пере-
живания в пользу разумных объяснений происхо-
дящего.

Сочетание низкого показателя конструктивной 
и  высокого показателя дефицитарной сексуально-
сти означает снижение общей сексуальной активно-
сти пациентов. Высокий показатель дефицитарного 
нарциссизма говорит о  сниженной самооценке. 
Такое сочетание показателей указывает на  то, что 
пациенты оценивают себя как людей, не представ-
ляющих интереса для окружающих, и  смиряются 
с этим. Эти данные подтверждают данные клинико-
психологической беседы, шкал субъективной оцен-
ки отношений и исследования типов реагирования 
на болезнь.

выводы
1. У  большинства мужчин (70 %) наблюдаются 

глубокие аффективные переживания по  пово-
ду болезни и последующего хирургического ле-
чения.

2. В  отношении к  болезни у  мужчин с  диагнозом 
РПЖ на первый план выступают специфические 
переживания, обусловленные нарушением мо-
чеполовых функций, тогда как неспецифические 
переживания, связанные с  витальной угрозой, 
пациенты открыто не предъявляют.

3. Отношение к  болезни у  пациентов с  РПЖ вне 
зависимости от  возраста и  этапа заболевания 
характеризуется доминированием (53 %) так 
называемого адаптивного блока типов реаги-
рования на  болезнь. При этом 47 % пациентов 
из  выборки реагируют на  болезнь по  типам, 
входящим в  условно дезадаптивные блоки ин-
терпсихической направленности — тревожный, 
ипохондрический, неврастенический, меланхо-
лический и  апатический, а  также интрапсихи-

ческой направленности — сензитивный, эгоцен-
трический, паранойяльный и диcфорический.

4. Реакции на  болезнь у  пациентов с  норматив-
ным уровнем психического здоровья находятся 
в диапазоне условно адаптивного типа, для них 
изменения мочеполовой функции являются ме-
нее значимыми. Мужчины с показателями пси-
хического здоровья, выходящими за  пределы 
нормативных (38 %), отличаются повышенной 
фиксированностью на  восстановлении поло-
вой функции как на  приоритетно значимом 
смысле  жизни. У  таких мужчин наблюдаются 
социально дезадаптивные реакции на  болезнь 
с  интерпсихической и  интрапсихической на-
правленностью.

5. Для мужчин всей выборки характерно превыше-
ние показателя шкалы «Дефицитарный нарцис-
сизм» над показателем шкалы «Конструктивный 
нарциссизм», что говорит о  нарушении способ-
ности к  контролю межличностной дистанции 
и  недостаточной согласованности эмоциональ-
ного опыта, а также указывает на сниженную са-
мооценку. На поведенческом уровне у пациентов 
могут проявляться склонность к  избеганию ка-
ких-либо конфронтаций и общая подавленность.

6. Показатель «внешнее Я-ограничение» ниже нор-
мативного у всей выборки, что говорит о нали-
чии ведущей психологической защиты «рацио-
нализация», то  есть склонности игнорировать 
свои переживания в пользу разумных объясне-
ний происходящего.

7. На каждом этапе течения заболевания пережи-
вания пациентов отличаются как содержанием, 
так и интенсивностью, однако напрямую не за-
висят от  течения болезни. У  больных, находя-
щихся на  этапе лечения, переживания связаны 
с  неопределенностью результатов лечения, что 
проявляется в выраженном эмоциональном на-
пряжении. У  больных, находящихся на  этапе 
ремиссии, наблюдаются снижение самооценки 
и  переживание чувства обиды, эмоциональное 
напряжение носит латентный характер. У боль-
ных на этапе паллиативного лечения пережива-
ния обусловлены необратимостью болезни, при 
этом отмечается снижение эмоционального на-
пряжения.
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