
2017 • Том 11 • № 1

А К У Ш Е Р С Т В О
Г И Н Е К О Л О Г И Я 
Р Е П Р О Д У К Ц И Я
Включен в перечень ведущих 
рецензируемых журналов и изданий ВАК

OBSTETRICS, GYNECOLOGY AND REPRODUCTION 

ISSN 2313-7347

2017 Vol. 11 No 1 www.gynecology.su

Д
ан

н
ая

 и
н
те
рн

ет
-в
ер

си
я 
ст
ат
ьи

 б
ы
л
а 
ск
ач

ан
а 
с 
са

й
та

 h
tt

p:
//w

w
w

.g
yn

ec
ol

og
y.

su
. Н

е 
пр

ед
н
аз

н
ач

ен
о 
дл

я 
и
сп

ол
ьз
ов
ан

и
я 
в 
ко
м
м
ер

че
ск
и
х 
це

л
ях

. 
И
н
ф
ор

м
ац

и
ю

 о
 р
еп

ри
н
та
х 
м
ож

н
о 
по

л
уч
и
ть

 в
 р
ед

ак
ци

и
. Т

ел
.: 

+7
 (

49
5)

 6
49

-5
4-

95
; э

л
. п

оч
та

: i
nf

o@
ir

bi
s-

1.
ru

. C
op

yr
ig

ht
 ©

 2
01

7 
И
зд

ат
ел

ьс
тв
о 
И
Р
Б
И
С

. В
се

 п
ра

ва
 о
хр

ан
яю

тс
я.

 

brought to you by COREView metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

provided by Directory of Open Access Journals

https://core.ac.uk/display/200880599?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1
http://www.gynecology.su
http://www.gynecology.su
http://www.gynecology.su
http://www.gynecology.su
http://www.gynecology.su
mailto:info@irbis-1.ru
mailto:info@irbis-1.ru
mailto:info@irbis-1.ru
mailto:info@irbis-1.ru


65

2017 • Т
о
м

 11 • №
 1

ÏÑÈÕÎÑÎÌÀÒÈÊÀ È ÏÑÈÕÎÒÅÐÀÏÈß 
ÊÀÊ ÊËÞ× Ê ÝÔÔÅÊÒÈÂÍÎÉ 

ÐÅÀÁÈËÈÒÀÖÈÈ 
ÎÍÊÎÃÈÍÅÊÎËÎÃÈ×ÅÑÊÈÕ ÁÎËÜÍÛÕ 

Солопова А.Г., Идрисова Л.Э., Макацария А.Д., Чуканова Е.М.
ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский Университет)

ISSN 2313-7347

© Коллектив авторов, 2017 DOI: 10.17749/2313-7347.2017.11.1.065-073

Резюме
До сих пор лечение злокачественных опухолей является одной из самых сложных задач современной медицины. 
Заболеваемость и смертность продолжают расти с каждым годом, увеличения показателей выживаемости удается 
добиться далеко не всегда. Онкологические заболевания, как никакие другие, оказывают существенное влияние на 
качество жизни пациента. Именно поэтому врачам при осуществлении своей профессиональной деятельности необ-
ходимо учитывать психосоматическую сторону заболевания и то, как социально-психологическая дезадаптация, 
вызванная стрессом, приводит к снижению иммунитета и может стать пусковым механизмом в развитии заболева-
ния и его рецидивов. Добиться повышения эффективности противоопухолевого лечения и улучшить прогноз можно 
за счет психореабилитации, причем наибольшего успеха можно достичь, если курс начат сразу после установления 
диагноза. При этом наиболее оптимально получение помощи в специализированных реабилитационных центрах.
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PSYCHOSOMATIC MEDICINE: A KEY TO EFFECTIVE REHABILITATION IN ONCOLOGY PATIENTS  

Solopova A.G., Idrisova L.E., Makacarya A.D., Chukanova E.M.
I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Ministry of Health of Russia, Moscow

Summary

Malignant tumors are still a challenging problem of contemporary medicine. The incidence of malignant diseases and patient 
mortality is increasing with time while there is no significant growth in long-term survival. Oncological diseases affect the 
quality of patient’s life more than any other medical conditions. In this regard, medical professionals are expected to pay a 
special attention to the psychosomatic aspects of patient management. It is important to realize that social and psychological 
maladaptation have a negative impact on the immune defense, which may trigger the onset or relapse of the major disease. 
Psychotherapy can improve the patient’s response to oncological treatment; the best way is to start using psychotherapy at 
the time of diagnosis. For the optimal effect, it is advisable to transfer the patients to specialized rehabilitation centers.
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Ïроблема онкопатологии сегодня актуальна 
как никогда. Ежегодно во всем мире количе-
ство новых зарегистрированных случаев забо-

леваемости злокачественными новообразованиями 
составляет 10 млн человек в год, а смертность – 8 млн. 
При этом среди женщин в структуре заболеваемости 
на первом месте стоят опухоли груди, на третьем – 
тела матки. Примечательно, что в настоящее время 
отмечается четкая тенденция к омоложению онколо-
гии, что негативно сказывается на репродуктивной 
способности общества. Это придает проблеме острый 
социальный характер, в результате чего рак стано-
вится трагедией не отдельно взятого индивида, а всего 
человечества. 

В Российской Федерации показатели заболеваемо-
сти и смертности составили примерно 5 и 4% от миро-
вых соответственно. При этом пятилетняя выживае-
мость в России находится на сравнительно низком 
уровне и составляет 40%, тогда как в странах Европы 
и Северной Америки этот показатель составляет в 
среднем 60%. Существует множество причин, способ-
ствующих такой ситуации. Известно, что выживае-
мость во многом зависит от стадии, на которой был 
диагностирован патологический процесс и начато 
лечение. Так, для I стадии заболевания выживаемость 
составляет приблизительно 92%, а для IV – сокраща-
ется до 12%. К сожалению, по статистике примерно 
20% заболевших россиян откладывают визит к онко-
логу из страха, что их опасения подтвердятся и им 
будет поставлен страшный диагноз, а это существенно 
сокращает вероятность успешного исхода. Причем 
страх, как и стресс в целом, неблагоприятно сказыва-
ется на течении заболевания посредством и других 
механизмов, самым хорошо изученным из которых 
является супрессия иммунного ответа. 

Психонейроиммунология – это наука, изучающая 
влияние психологических факторов и функциональ-

ного состояния мозга на иммунную систему. Она опре-
деляет, как и за счет каких механизмов личностные 
особенности изменяют иммунный ответ организма, а 
также выявляет их влияние на риск возникновения 
того или иного заболевания, в т.ч. и онкологических. В 
рамках научных поисков проводилось большое коли-
чество экспериментов на животных, большая часть из 
которых показала, что после испытанного стресса 
(особенно хронического) у животных снижалась 
иммунокомпетенция, ослаблялся клеточный и гумо-
ральный иммунитет, а также снижалась устойчивость 
к опухолевому росту и инфекционным заболеваниям. 
В одной из своих самых известных работ Мартин 
Селигман [1] продемонстрировал так называемый 
феномен «выученной беспомощности», или капитуля-
ции. Капитуляция (деморализация) – это состояние 
неспособности индивида справиться с собственным 
бессилием и беспомощностью (субъективной или 
объективной), сопровождающееся непреодолимым 
чувством безнадежности и потерей цели и смысла 
жизни [2]. На практике данный феномен заключается 
в том, что крысы, с раннего возраста приученные к 
преодолению трудностей и отрицательных воздейст-
вий, сохраняли высокую активность и в дальнейшем, а 
злокачественные опухолевые клетки в эксперименте 
приживались гораздо реже. Другая группа крыс, 
проявлявшая пассивное поведение и капитулировав-
шая в таких же условиях, вела себя впоследствии 
пассивно в любых ситуациях и быстро погибала от 
приживленных им опухолей. Исходя из этого, можно 
предположить, что подобная реакция на раковые 
клетки происходит вследствие иммуносупрессии. 
Однако авторы предполагают, что причиной тому 
является не столько стресс как таковой, сколько 
вызванная им реакция капитуляции. По мнению авто-
ров, именно в этой реакции и заключается механизм 
снижения устойчивости соматических систем.
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Эту точку зрения подтверждают не только опыты на 
животных, но и ряд других работ. Они также проде-
монстрировали, что эмоциональный упадок повышает 
риск развития злокачественных новообразований [3]. 
В качестве примера можно привести исследование [4], 
в ходе которого проводилось гистологическое и 
психологическое наблюдение за пережившими смерть 
супруга женщинами с признаками изменений клеток 
шейки матки. Оно показало, что у женщин, демонстри-
ровавших пассивное и беспомощное поведение, 
злокачественное перерождение клеток происходило в 
61% случаев, тогда как во второй группе перерожде-
ние происходило лишь в 24% случаев. Кроме этого, 
было показано, что у женщин с диагностированным 
раком молочной железы, обладающих высоким 
эмоциональным тонусом, показатель пятилетней 
выживаемости выше, чем у женщин, относящихся к 
своему диагнозу, как к приговору [5-6]. 

Исходя из всего вышеперечисленного, можно пред-
положить, что иммунный ответ в большей степени 
снижает не сама стрессовая ситуация, а реакция чело-
века на нее. Это связано с тем, что выраженность 
психоэмоционального стресса, прежде всего, зависит 
от жизненной позиции человека и значения, придавае-
мого тем или иным событиям. Угнетенное состояние и 
отказ от поиска выхода из сложившейся ситуации 
только усугубляет неблагоприятный прогноз для 
пациента путем воздействия на иммунную систему и 
гормональный баланс, что может послужить перелом-
ным моментом в развитии опухолевого процесса [7]. 
Согласно статистическим данным, 15-30% онкологи-
ческих больных находятся в деморализованном 
состоянии, причем 20% из них находятся в депрессии 
[8]. Крайне важно, что деморализованные пациенты, 
не соответствующие критериям депрессивного 
расстройства личности, но все равно нуждающиеся в 
помощи, не получают ее [9].

Психофизиологические механизмы, приводящие к 
развитию опухолевого процесса, могут включать в 
себя такие взаимосвязанные процессы, как наруше-
ние регуляции суточного кортизола, усиление прово-
спалительных цитокинов, снижение активности есте-
ственных киллеров, сокращение теломер и снижение 
активности теломеразы, подавление глюкокортикои-
дами экспрессии гена р53 и BrCA1, а также активация 
фактора роста эндотелия за счет действия симпатиче-
ской нервной системы [10].

Доказано, что включение психотерапии в курс лече-
ния позволяет повысить выживаемость. Психотерапия 
не только позволяет корректировать психический 
статус пациента, что само по себе благоприятно 
воздействует на качество жизни, но также улучшает 
иммунитет и нормализует гормональный баланс, а 
значит, снижает вероятность развития рецидивов. 

Улучшение качества жизни (КЖ) – важная задача, 
стоящая перед врачом любой специальности. Это 
широкое понятие включает в себя объективные 
факторы, такие как состояние здоровья, ожидаемая 

продолжительность жизни, условия окружающей 
среды, питание, бытовой комфорт и субъективные 
факторы (например, удовлетворение культурных и 
духовных потребностей, психологический комфорт). 
Оно используется не только в медицине, но и в других 
областях науки, в т.ч. в социологии и экономике. 
Иными словами, КЖ отражает степень удовлетворен-
ности человека его бытовых, физиологических и 
духовных потребностей. Качество жизни пациента 
страдает с того момента, как у него появляются первые 
симптомы заболевания, но после установления диаг-
ноза оно снижается колоссально. Это происходит от 
того, что в обществе рак воспринимается не как 
болезнь, с которой можно бороться, а как приговор. 
Онкологические больные, помимо того, что страдают 
от болевого синдрома и находятся в постоянном 
страхе из-за угрозы возникновения рецидивов или 
дальнейшего распространения метастазов, испыты-
вают дискомфорт из-за возможной смены социаль-
ных ролей или отношения к ним окружающих. При 
этом в онкогинекологии имеются свои специфические 
проблемы, которые также оказывают травмирующее 
действие на психику пациентов. Так, посткастрацион-
ный синдром, возникающий в результате радикаль-
ного удаления яичников, негативно влияет не только 
на физическое здоровье пациентки (в т.ч. эндокрин-
ные и вегето-сосудистые нарушения), но и может 
приносить чувство неполноценности и безысходности, 
в результате потери репродуктивной функции и выну-
жденного приема гормонзаместительной терапии. 
Мастэктомия приносит как физический дискомфорт 
(отеки верхних конечностей, нарушение венозного 
оттока), так и психологический, который связан с 
утратой собственной привлекательности или волнения 
из-за невозможности выкормить будущего ребенка 
[11]. Все вышеперечисленные факторы как специ-
фичные, так и нет могут привести к серьезным психо-
эмоциональные проблемам, что весьма негативно 
отражается на эффективности всей терапии, а также 
может способствовать появлению суицидального 
поведения в особо тяжелых случаях, что, к сожале-
нию, не редкость.

Несомненно, во многом справиться с подобными 
ситуациями помогает психотерапия. Психореабилита-
ция онкологических больных – отдельное направление 
в реабилитации, имеющее свои подходы и методики, 
которые совершенствуются с каждым годом. 

При выборе психотерапевтической стратегии 
особое внимание обращается на внутреннюю карти-
ну болезни (ВКБ) пациента. Это понятие введено 
Р.А. Лурия в 1935 г. и включает в себя субъективное 
восприятие и оценку пациентом собственного состоя-
ния, а также объективные знания о болезни. Иными 
словами ВКБ – это то, как болезнь представлена в 
сознании человека. Важно отметить, что ВКБ по боль-
шей части зависит от личности человека, его возраста, 
пола, социального уровня, а не от конкретной нозоло-
гии или стадии развития заболевания.
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ВКБ является сложным многоуровневым заболева-
нием, причем разные уровни способны взаимодейст-
вовать между собой и оказывать взаимное влияние. 
Выделяют четыре уровня ВКБ [12]: сенситивный 
(чувственный), эмоциональный, интеллектуальный, 
волевой (мотивационный). Примечательно, что 
различные уровни могут быть представлены в разных 
соотношениях и это соотношение может меняться как 
количественно, так и качественно с ходом времени 
или под воздействием психотерапии. Первый уровень 
включает в себя негативные ощущения, вызванные 
болезнью. Второй – эмоции и переживания, вызван-
ные болезнью или ее последствиями. Третий – состоит 
из объективной оценки болезни и реальных знаний о 
ней. Последний – мотивационный – представляет 
собой формирование правильного отношения к 
болезни и связанное с этим сознательное изменение 
образа жизни, направленное на выздоровление. 

С помощью различных психотерапевтических прие-
мов можно оказывать воздействие на ВКБ. Для 
каждого из этих уровней существуют свои методы 
коррекции, причем некоторые из них может приме-
нять не только психотерапевт, но и лечащий врач. При 
этом влияние врача не должно ограничиваться меди-
каментозной терапией, участвующей в коррекции 
только сенситивной составляющей ВКБ: комплексного 
воздействия на все уровни можно добиться в рамках 
простой консультации. Важно помнить, что то, 
насколько пациент уверен в своих возможностях и 
эффективности оказываемого лечения, во многом 
определяет дальнейший исход болезни [13]. Поэтому 
важная задача врача – убедить пациента в том, что 
организм способен бороться с болезнью и исход лече-
ния во многом зависит от его действий, а также 
вселить надежду на выздоровление.

Именно по этой причине основная роль в реабили-
тации больного принадлежит психотерапевтической 
беседе. Ее самым первым этапом является доходчи-
вое объяснение пациенту патогенеза заболевания и 
его симптомов, то есть просвещение по всем основ-
ным вопросам, которое необходимо, чтобы избавить 
пациента от неверных представлений о болезни или 
чувства неопределенности, приводящих к возникно-
вению чувства тревожности, а следовательно, оказы-
вающих негативное воздействие на течение заболева-
ния. Помимо этого, в ходе психотерапевтической 
беседы необходимо особое внимание уделять лично-
сти пациента, чтобы создать атмосферу поддержки и 
готовности помочь ему справиться с болезнью. Это 
очень важно, так как помогает пациенту не чувство-
вать себя одиноко и безлико, препятствует созданию 
впечатления, что врач не заинтересован в выздоров-
лении пациента. 

Для коррекции сенситивной стороны ВКБ можно 
обучить пациента диафрагмальному дыханию, релак-
сации, а также специальным упражнениям, основан-
ным на нейролингвистическом программировании. 
Суть одного из таких упражнений сводится к проекции 

пациентом ощущений на определенный цвет, а затем 
представление контрастного цвета. Также в некоторых 
случаях весьма эффективны музыкотерапия или 
прослушивание звуков определенной частоты. По 
мнению некоторых исследователей, музыка не только 
помогает человеку расслабиться, но и оказывает влия-
ние на обмен холестерина, способствует улучшению 
работы симпатической нервной системы [14].

Эмоциональную сторону возможно корректировать 
при помощи двух групп методов психотерапии: релак-
сации и абреакции. Метод релаксации основан на 
феномене кататимии скелетной мускулатуры, то есть 
взаимосвязи между тонусом мышц и эмоциональным 
состоянием. После обучения врачом пациенты могут 
выполнять упражнения самостоятельно в домашних 
условиях. Метод так называемого отреагирования или 
абреакции заключается в контролируемом осознан-
ном повторном переживании травмирующего события 
(например, момента, когда был впервые поставлен 
диагноз) и является способом осознания подавленных 
эмоций и снятия напряжения. При этом обязательно 
требуется участие врача-психотерапевта.

Крайне важно состояние рациональной стороны 
ВКБ, так как объективные знания о болезни во 
многом определяет то, как пациент относится к 
оказываемому лечению и насколько он соблюдает 
предписания врача. Наиболее действенным методом 
воздействия при этом являются различные лекции 
или консультации, на которых объясняются причины 
возникновения заболевания, освещается психосома-
тический аспект болезни, рассказывается о способах 
лечения, существующих рекомендациях и возмож-
ных побочных эффектах терапии. Кроме того, 
коррекция рациональной стороны лечащим врачом 
возможна посредством разъяснения вопросов паци-
ента о механизмах болезни, результатах лаборатор-
ных и инструментальных исследований на приеме. 
Возможные заблуждения пациента о состоянии 
здоровья, противоречия или непоследовательности в 
его суждениях необходимо исправлять аргументиро-
ванно, вежливо и в понятной форме. В тех ситуациях, 
когда пациент проявляет признаки дезадаптивного 
поведения и не воспринимает свое состояние адек-
ватно и реалистично, просветительской работы 
бывает недостаточно и требуется помощь врача-
психотерапевта, который сможет обучить человека 
навыкам рационального мышления. Основными 
методами рациональной психотерапии являются 
объяснение и разъяснение, убеждение, переориента-
ция и психагогика [15].

Волевая сторона – высший уровень структуры ВКБ. 
Его можно считать результатом взаимного влияния 
всех вышеперечисленных уровней, так как его состоя-
ние определяет реакцию личности и выработку страте-
гии поведения с учетом накопленных знаний и пере-
житых эмоций. Часто встречаются люди, чья воля 
нуждается в правильном формировании практически 
с нуля, в чем и состоит задача психотерапевта [16]. 
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Важно упомянуть и такое понятие, как соматонозо-
гнозия, то есть отношение к болезни, формирующееся 
на этапах личностного реагирования человека на свой 
недуг. Тип отношения к болезни каждого пациента 
важно учитывать при составлении индивидуальной 
психотерапевтической программы, так как он во 
многом определяет успех оказываемого лечения.

Описаны 14 типов отношения к болезни, которые 
разделяют на два блока, в зависимости от выраженно-
сти дезадаптивного поведения [17]. Первый блок 
включает в себя три типа отношения к болезни (гармо-
ничный, эргопатический и анозогнозический) и для 
них характерно сохранение адаптации. Во втором 
блоке же выражены признаки дезадаптации. В него 
входят 11 типов отношения: эйфорический, ипохон-
дрический, тревожно-депрессивный, обсессивно-
фобический, неврастенический, меланхолический, 
апатический, сенситивный, эгоцентрический (истеро-
идный), паранойяльный и дисфорический. 

Во время изучения типов реагирования на сомати-
ческую патологию проводимые опросы показали, что 
у женщин с онкогинекологическим диагнозом в 
большинстве преобладают эргопатический, анозог-
ностический, сенситивный и тревожный типы, а 
признаки дезадаптивного поведения демонстрирует 
половина обследованных [18]. Эргопатический и 
анозогнозический типы отношения к болезни, как 
уже говорилось, относятся к первому блоку и явля-
ются нормой поведения человека. Первый тип можно 
описать как «уход от болезни в работу». Такие паци-
енты ставят работу и свой профессиональный статус 
превыше собственного здоровья, пренебрегая обсле-
дованиями и лечением в пользу выполнения своих 
рабочих обязанностей. Второй из наиболее распро-
страненных типов первого блока – анозогнозический 
– отличается тем, что пациенты либо отрицают нали-
чие болезни, либо стараются свести размышления о 
ней или о ее последствиях к минимуму. Болезнь 
воспринимается как проявление других, менее тяже-
лых болезней или как результат стресса. Зачастую 
такие пациенты отказываются от помощи врачей 
либо за ее «ненадобностью», либо в надежде, что 
болезнь «несерьезная и пройдет сама». Самые часто 
встречающиеся в данном исследовании типы второго 
блока – сенситивный и тревожный – характеризуются 
излишней ранимостью, частыми сменами настрое-
ния в сочетании с беспокойством, направленным на 
близких, для первого; и постоянным беспокойством 
пациента по поводу своей болезни вкупе со склонно-
стью испытывать недоверие к своему лечащему 
врачу – для второго.

Стоит помнить, что присущий конкретному чело-
веку тип отношения к болезни непостоянен и может 
меняться под воздействием внутренних или внешних 
факторов. К внутренним факторам относятся настрой 
человека и выраженность симптомов болезни, а к 
внешним – прогнозы врача, поддержка окружающих, 
условия проживания и социальная среда. Однако 

наиболее действенным методом воздействия на паци-
ента является психотерапия. 

Согласно различным исследованиям, от 10 до 25% 
онкологических больных страдают от депрессии, 
причем депрессия может варьироваться по степени 
тяжести и доходить до тяжелой или психотической 
стадии [19]. В первый год после установления диаг-
ноза депрессию или тревожность, нуждающиеся в 
лечении, испытывает 10% пациентов [20].

Очевидно, что депрессия снижает мотивацию паци-
ента, нарушает режим дня, может влиять на аппетит и 
негативно отражается не только на течении заболева-
ния, но и на всей жизни пациента, существенно сказы-
ваясь на качестве жизни. Помимо этого, депрессия 
является неблагоприятным прогностическим факто-
ром исхода онкологического заболевания, причем его 
значимость увеличивается на поздних этапах [21]. 
Момент постановки диагноза рака – мощнейший 
стрессогенный фактор, который негативно сказыва-
ется на психосоциальном функционировании, увели-
чивает риск развития сердечно-сосудистых заболева-
ний и может привести к суициду [22].

В связи с этим необходимость социального и 
психологического восстановления пациентов в ходе 
онкореабилитации становится неоспоримой, ведь 
своевременно оказанная психотерапевтическая 
помощь может значительно сократить высокий пока-
затель коморбидности и смертности от суицидальных 
действий. Это доказывают результаты психологиче-
ской реабилитации пациентов с онкопатологией: 
подтверждено, что психотерапия наиболее эффек-
тивна и безопасна для снижения стресса, тревожности 
и депрессии, а также положительно сказывается на 
здоровье человека в целом [23]. Так, исследования 
показали, что групповая поддерживающе-экспрессив-
ная терапия повышает показатель пятилетней выжи-
ваемости у пациенток с метастатическим раком 
молочной железы в среднем на 18 месяцев [24]. При 
этом очевидно, что то, насколько эффективным будет 
оказываемое психотерапевтическое лечение, зависит 
от различных факторов, таких как квалификация 
врача, длительность прохождения курса, используе-
мый метод, текущее состояние пациента. 

При выборе тактики оказания психотерапевтиче-
ского лечения онкологическим больным необходимо 
учитывать ряд следующих условий: научная обосно-
ванность метода; наличие разработанных моделей и 
стратегий лечения для различных типов расстройств. 
При этом возможно значительное варьирование 
конкретных видов психотерапии в зависимости от 
проблемы пациента. 

Перечисленным выше критериям, прежде всего, 
соответствуют психодинамический и когнитивно-бихе-
виоральный подходы. В качестве вспомогательных 
могут использоваться суггестивные методы, а также и 
методы, ориентированные на переживания – клиент-
центрированная терапия, гештальт-терапия, психо-
драма, арттерапия, телесно-ориентированная терапия.
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Личностно-ориентированная, или реконструктив-
ная психотерапия является одним из наиболее распро-
страненных методов психодинамического направле-
ния [25]. Главная цель реконструктивной психотерапии 
– создание личности, приспособленной к решению 
внутренних конфликтов посредством реорганизации 
системы отношений человека. Основная фокусировка 
при этом происходит на трех главных аспектах лично-
сти: познавательном, эмоциональном и поведенче-
ском. При необходимости в программу лечения могут 
быть включены дополнительные методы терапии, 
такие как тренинг коммуникативных навыков и т.д., 
если существует необходимость развить навыки 
интеллектуального и эмоционального понимания. 
Данный метод может проводиться в трех основных 
формах: индивидуальной, семейной и групповой. 
Лечение может быть краткосрочным (до 40 ч) или 
долгосрочным (до 1 года и более). 

Психодинамическая терапия показана при широком 
спектре психических расстройств, но чаще всего она 
применяется при различных пограничных психических 
состояниях. Наибольшую эффективность данный 
метод демонстрирует в отношении различных форм 
невроза. 

Когнитивно-бихевиоральная психотерапия возникла 
на основе бихевиоральной и когнитивной психологии. 
Данное направление изучает систему мышления и 
восприятия человека и призвано помочь ему выбрать 
наиболее рациональный взгляд на ситуацию, а следо-
вательно, выработку наиболее адекватной модели 
поведения, помогающей справиться пациенту с его 
проблемами. Процесс терапии включает в себя коррек-
цию неверных убеждений пациента, тренировку кон-
троля над эмоциональными реакциями (в т.ч. тревож-
ностью и депрессией), обучение наиболее успешным 
способам интерпретации своих эмоций и переживаний. 
В когнитивно-бихевиоральное направление психотера-
пии входит ряд методик, среди которых наибольшее 
распространение получили когнитивная психотерапия 
А. Бека и рационально-эмоциональная психотерапия 
А. Эллиса, объединяющие основные достижения 
других моделей когнитивно-бихевиоральной терапии. 
Основой для данных методов служит представление о 
важной роли мыслительных процессов в развитии 
поведенческих и эмоциональных нарушений. К основ-
ным понятиям когнитивной психотерапии относят авто-
матические (непроизвольные) мысли, когнитивные 
искажения (поляризованное мышление, негативное 
селектирование информации, «катастрофизацию», 
персонализацию и др.), дисфункциональные установки 
и убеждения (о себе, о своем заболевании, о других 
людях), компенсаторные стратегии поведения (такие 
как избегание, гиперответственность, дистанцирование 
и др.). К основным приемам данного вида терапии 
относят техники заполнения «пробела», направленные 
на выявление неадаптивных когниций; техники оценки 
и коррекции дисфункциональных мыслей и убеждений; 
систему поведенческих техник перестройки неадекват-

ных компенсаторных стратегий и др. Когнитивно-пове-
денческая психотерапия также показана при широком 
спектре психических расстройств, в т.ч. депрессии, 
тревожных расстройствах, навязчивых и посттравмати-
ческих стрессовых состояниях, соматоформных и 
личностных расстройствах.

Кроме того, широко применяются экзистенциаль-
ный и рациональный подходы. 

В рамках экзистенциальной психологии тяжелые 
соматические расстройства нередко расцениваются в 
качестве «экзистенциального вызова», а полное 
душевное здоровье означает «проясненную экзистен-
цию» [16]. В России наибольшее распространение 
получили два направления экзистенциальной психоте-
рапии: экзистенциально-гуманистическая психотера-
пия Дж. Бьюдженталя и экзистенциальная терапия 
И. Ялома. Экзистенциальная психотерапия в первую 
очередь помогает человеку справиться с отчаянием 
пациента, а ее главной целью являются анализ ценно-
стей человека, помощь пациенту в принятии мирозда-
ния, что, в конечном счете, приведет к полноценному и 
осмысленному существованию. Данный метод психо-
терапии является долгосрочным, так как для эффек-
тивной терапии требуется глубокое погружение в 
мировоззрение пациента. Он показан при разнообраз-
ных проблемах: депрессии, фобиях, зависимостях, 
навязчивых мыслях и действиях, суицидальном пове-
дении, кризисах, социальных проблемах.

Задача рациональной психотерапии – коррекция 
заблуждений во взглядах пациента за счет аргументи-
рованного и логического воздействия со стороны 
врача. Данный метод обладает высокой эффективно-
стью, а положительный результат можно наблюдать 
уже после первого сеанса. При этом данный подход 
работает наилучшим образом с образованными и 
высоко мотивированными пациентами, которые обла-
дают высоким уровнем интеллекта [26]. 

Кроме основных методов психотерапевтического 
воздействия широко используются и дополнительные, 
среди которых наибольшее распространение полу-
чили суггестивные методы. В то время как основным 
принципом рационального воздействия является 
апеллирование фактами, обращение к логике и 
рассудку пациента, метод суггестии (внушения) осно-
ван на внушающем воздействии, не затрагивающем 
сознание человека. Суггестия в большинстве своем 
представляет собой подачу информации в повели-
тельном наклонении, которая пассивно воспринима-
ется человеком в обход его критической оценки. Чаще 
всего врач при этом обращается к переживаемым 
пациентом эмоциям. Полученная информация дейст-
вует на нервно-психические и соматические процессы 
в диапазоне ощущений, представлений, эмоциональ-
ных состояний, волевых побуждений, вегетативных 
функций. Исторически суггестивное воздействие 
объединяет психотерапевтические техники внушения 
и самовнушения в бодрствовании, состоянии естест-
венного сна, гипноза и наркотического сна. В число 
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актуальных суггестивных методов психотерапии 
входят различные методы современной гипнотерапии 
и аутогенной тренировки. Суггестивные методики в 
России традиционно реализуются в форме эмоцио-
нально-стрессовой психотерапии, алерт-гипнозе, 
методиках аутогенной тренировки и др. Гипнотерапия 
отличается доказанностью психологического и нейро-
физиологического действия на человека и использу-
ется для лечения людей, страдающих от различных 
фобий, психосоматических расстройств, хронических 
болей, зависимостей и т.д.

Кроме того, в настоящее время используются и дру-
гие альтернативные методы, такие как релаксация (в 
т.ч. ауторелаксация), арттерапия, музыкотерапия, поэ-
тическая терапия, терапия креативной агрессией, теле-
сно-ориентированная терапия, а также синтетические и 
эклектические направления, в т.ч. нейролингвистиче-
ское программирование (НЛП) и гештальт-терапия.

Наиболее привычным методом психотерапии явля-
ется индивидуальная психотерапия, когда беседа 
врач-пациент производится один на один. Однако в 
реабилитации онкологических больных весьма резуль-
тативными оказываются и другие формы терапии, 
такие как семейная или групповая терапия. 

Назначение психотерапии должно производиться 
при наличии показаний, учете возможных противопо-
казаний (например, тяжелые психические заболева-
ния) и желаниях пациента. При несоблюдении перечи-
сленных факторов терапия может не принести желае-
мого эффекта и закончиться преждевременным 
прерыванием курса пациентом, развитию негативных 
пессимистических установок в отношении проводи-
мого лечения (в т.ч. и основного).

В онкогинекологии, как и при злокачественных 
новообразованиях любой локализации, психотерапев-
тическую реабилитацию можно разделить на три 
основных этапа: дооперационный, ранний послеопе-
рационный и отдаленный реабилитационный. Кроме 
этих основных этапов выделяют такой вид реабилита-
ции, как профилактическая реабилитация. В ее ходе 
преследуются две основные цели: предотвращение 
развития или оттягивание времени проявления какой-
либо болезни, а также профилактика возникновения 
регрессов в течение уже имеющегося заболевания.

В дооперационный период психотерапия сводится к 
коррекции рациональной стороны ВКБ. Консультация 
врача в основном посвящена просвещению пациента в 
вопросах, касающихся его заболевания и упорядочи-
ванию уже существующих знаний, а также моделиро-
ванию новой системы ценностей. Для данных целей 
подходит индивидуальная когнитивно-поведенческая, 
реконструктивно-личностная и рациональная психо-
терапия.

На этапе раннего послеоперационного периода 
основной задачей является предотвращение развития 
комплекса неполноценности у пациента после травми-
рующей операции, а также создание положительного 
настроя. Ко всему прочему, существуют исследования, 

показывающие, что психотерапия может смягчать 
отрицательное воздействие химиотерапии на состоя-
ние пациента, если требуется ее проведение [27]. На 
данном этапе наибольшей эффективностью обладают 
различные формы групповой терапии. 

Период отдаленной реабилитации является наибо-
лее длительным и трудоемким, так как зачастую шок 
от перенесенной операции в ранний послеоперацион-
ный период может перерасти в тяжелые психические 
расстройства, если оказываемое лечение на данном 
этапе было подобрано неудачно или не соответство-
вало потребностям пациента. Метод терапии в подоб-
ных случаях подбирается индивидуально и все лече-
ние должно быть направлено на возвращение паци-
ента к активной жизни после болезни.

Психотерапии обязательно следует уделять доста-
точное внимание и использовать на всех периодах 
лечения, так как уровень психической стабильности 
пациента, особенно на ранних этапах, определяет 
успех всех реабилитационных мер.

При проведении психотерапии в рамках комплек-
сной реабилитации необходимо учитывать еще и такой 
важный фактор, как отношения больного с его семьей: 
члены семьи пациента должны быть проинформиро-
ваны о прогнозах дальнейшего течения заболевания, 
об используемых методах реабилитации и психотера-
пии. В некоторых случаях членам семьи приходится 
разъяснять, что онкологические заболевания не имеют 
инфекционной природы и ими нельзя заразиться при 
бытовом или половом контакте; кроме того, необхо-
димо убедить близких, что лечение возможно, а значит 
им необходимо оказывать поддержку больному. Это 
особенно важно, так как недостаточная поддержка 
окружающих является доказанным фактором риска 
развития осложнений и рецидивов, а значит, может 
привести к неблагоприятному исходу [28]. Кроме того, 
зачастую необходима не только просветительская 
работа с семьей, но и оказание непосредственной 
психотерапевтической помощи, так как семья паци-
ента может быть подвержена психологическому 
стрессу и депрессии в той же или даже большей 
степени, что и сам пациент. Такая ситуация может 
привести к возникновению конфликта и семейного 
кризиса. Это приводит к созданию тяжелой для паци-
ента атмосферы, при которой сохранение нормаль-
ного функционирования становится крайне тяжелым 
и лишает его возможности поделиться своими пере-
живаниями с близкими. Проблемы, возникающие в 
таких семьях, можно представить в виде трех групп:

– аффективные реакции лиц, ухаживающих за 
больным, характеризующиеся в основном в виде 
страха, чувства беспомощности и безысходности;

– изменение поведения, связанное со сменой 
ролей внутри семьи и с возможными финансо-
выми трудностями;

– проблемы, связанные с системой обслужива-
ния, возникающие на почве конфликта интере-
сов и потребностей пациента и его близких. 
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Для создания и поддержания комфортной обста-
новки в семье пациента необходимо провести беседу 
со всеми ее членами, в процессе которой следует 
мотивировать их на активное участие в процессе 
выздоровления больного, оказание ему моральной 
поддержки и создание атмосферы уюта. При этом у 
пациента не должно возникать чувство утраты иници-
ативности и самостоятельности. Нужно объяснить 
близким, что внимание должно заостряться на улуч-
шении самочувствия пациента, а не на болезни. Если 
до развития заболевания онкобольной выполнял 
определенную социальную роль в семье, то ни в коем 
случае нельзя принуждать его к смене этой роли.

Таким образом, неотъемлемыми врачебными навы-
ками, необходимыми для проведения успешной 
реабилитации больного, которыми должен обладать 
врач любой специализации, являются умение нала-
дить контакт как с самим пациентом, так и с его родст-
венниками и способность подробно и, главное, доход-
чиво объяснить им особенности заболевания, тактику 
лечения и ухода.

Çàêëþ÷åíèå
Так как психологический фактор оказывает сущест-

венное влияние на течение онкологических заболева-
ний, в программу комплексного лечения пациентов 
необходимо включать психореабилитацию. В настоя-
щее время ведется активная разработка новых, более 
действенных методик и программ реабилитации, 
новейшие приемы физиотерапии приходят на смену 
медикаментозного лечения психологических проблем. 
Однако даже с помощью простого психотерапевтиче-
ского консультирования можно добиться положитель-
ных результатов. Психотерапия способствует сниже-

нию уровня стресса и тревоги пациента, что, в свою 
очередь, способствует нормализации работы иммун-
ной системы и гормонального фона, а также помогает 
осознать человеку, что жизнь не заканчивается после 
установки страшного диагноза. Главная цель психоте-
рапии – изменить отношение пациента к болезни, 
помочь ему адаптироваться к сложившейся ситуации 
и выразить поддержку в борьбе с трудностями, кото-
рые принесло заболевание. Крайне важно начинать 
курс как можно раньше, так как психотерапевтическая 
помощь значительно повышает вероятность положи-
тельного исхода.

Психотерапевтическими приемами общения с паци-
ентами следует пользоваться врачам всех специально-
стей во время осуществления консультаций, однако 
им не всегда хватает времени или соответствующих 
навыков. Поэтому в подавляющем большинстве 
случаев необходимо прибегать к помощи узких специ-
алистов. Наилучшим решением при этом будет обес-
печение психологической поддержки и всех видов 
реабилитации на базе специализированных центров. 
Несомненными плюсами таких центров является 
сосредоточенность всех терапевтических средств в 
одном месте, что позволяет максимально обеспечить 
принцип преемственности, а также создает комфорт 
для пациентов. Кроме всего прочего, в реабилитаци-
онных центрах легче организовать специальные поме-
щения для восстановительных методик, например, 
танцевальные залы, студии или соляные пещеры. 
Более того, обстановка, в которой у всех пациентов 
имеется схожая проблема и они объединены одной 
целью, способствует поднятию их морального духа и 
более тщательному выполнению врачебных предписа-
ний, а значит, усиливает эффективность терапии. 
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