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В неблагоприятной прогностической группе 
аллогенная ТГСК проведена 12 больным, 16 па-
циентов получили только курсы ПХТ. Кривые вы-
живаемости пациентов неблагоприятной про-
гностической группы в зависимости от постре-
миссионной терапии представлены на рисунке 1. 
EFS в группах с проведением ТГСК составила 
52±16%, тогда как во второй группе (без прове-
дения ТГСК) – лишь 26±12%.

Кривые EFS пациентов в зависимости от прог- 
ностической группы, представлены на рисунке 2.

Выводы

1. Лечение по протоколу ОМЛ-ММ-2006 
является высокоэффективным для пациентов 
благоприятной прогностической группы и позво-

ляет достичь 100%-го уровня выхода в ремиссию 
и отсутствия рецидивов заболевания. 

2. Двойная индукция ADE-HAM в режиме 
интенсивного «тайминга» выполнима у 94,4% па-
циентов. 

3. Проведение аллогенной ТГСК является наи-
лучшим методом сохранения ремиссии по срав-
нению с применением только ПХТ у пациентов 
неблагоприятной прогностической группы.

4. При проведении протокола ОМЛ-ММ-2006 
отмечается достаточно высокий уровень леталь-
ности в ремиссии, что требует улучшения сопро-
водительной терапии.
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Рис. 2. ��������������������������������������������EFS����������������������������������������� пациентов с ОМЛ в зависимости от прогно-
стической группы на протоколе ОМЛ-ММ-2006
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щей работе представлена роль и влияние эмоциональных нарушений при онкологической 
патологи, что подтверждает необходимость их коррекции при проведении комплексных 
лечебно-профилактических мероприятий. Обоснована целесообразность применения не-
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EMOTIONALFRUSTRATION AT THE PERSONS HAVING 
AN ONCOPATHOLOGY
Stress and tension are comorbid pathology at various medical disorders, including those with 

cancer pathology. Containment of negative emotions enhances the effects of stress and delay treatment 
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Болезнь – это не только физическая проб- 
лема, это проблема всего человеческо- 

го существа, состоящего не только из его тела, 
но разума и эмоций. Эмоциональное и интеллек-
туальное состояние играет существенную роль 
как в восприимчивости к болезням, включая рак, 
так и в избавлении от них. Активное и позитив-
ное участие пациентов может повлиять на ход бо-
лезни, результаты лечения и качество их жизни.

Изучением области очерченных проблемза-
нимается специальность, возникшая на границе 
двух наук, психоонкология. Область интересов 
психоонкологии выходит за рамки лечения рака 
и включает образ жизни больного, психологиче-
ские и социальные аспекты онкологических за-
болеваний.

А. И. Бабико пределяет психоонкологию, как [1]:
• неотъемлемую отрасль онкологии и психиат- 

рии, психологическое исследование условий воз- 
никновения рака;

• науку, занимающуюся изучением действия 
психологических факторов на развитие и про-
грессию злокачественных новообразований;

• науку, призванную обеспечить наилучшую 
адаптацию онкологического больного, рассматри-
вающую факторы приспособления, обусловленные 
болезнью, личностью пациента, обществом, и фак- 
торы, предрасполагающие к плохой адаптации.

Еще одно определение принадлежит J. Нolland 
[7]: «Психоонкология занимается изучением двух 
психологических факторов, вызываемых таким 
недугом, как рак, – эмоциональной реакции па-
циентов на всех стадиях заболевания, отноше-
нием членов их семей и лиц, осуществляющих уход 
за больными (психосоциальный фактор), а также 
психологического, поведенческого и социально-
го факторов, которые могут влиять на заболе- 
ваемость и смертность вследствие онкологиче-
ских заболеваний (психобиологический фактор)». 

В многочисленных психосоматических иссле-
дованиях онкологических больных показана взаи-
мосвязь эмоций, центральной нервной и иммун-
ной систем [5, 13].

Пациенты, страдающие онкологическими за-
болеваниями, нередко носят в душе обиды, и дру-
гие болезненные переживания, связывающие 
их с прошлым и не нашедшие своего эмоцио-
нального выхода. Чтобы пациенты могли попра-
виться, им необходимо научиться освобождаться 
от своего прошлого.

Ипохондричность, фиксированность на своем 
состоянии сочетаются со склонностью объяснить 

очевидную и для них патологическую симптома-
тику не онкологическими причинами. Происходит 
«просеивание» информации, гипертрофирован-
ное преувеличение временных улучшений и не-
дооценка очевидного ухудшения. Несмотря на то, 
что больные реально видят ход течения онколо-
гического заболевания на примере «соседей», 
в каждом живет надежда на особый характер 
его собственного случая. Специфической осо-
бенностью является и то, что такая анозогно-
стичность не снимает полностью тревоги и де-
прессивных переживаний. Реальность никогда 
не исчезает, а как бы отходит на второй план, 
особым образом перерабатывается.

Эпидемиологические данные показывают, что 
пациенты с онкологической патологией очень 
часто страдают коморбидными (сопутствующими 
основному заболеванию) психическими расстрой-
ствами. Так, большой депрессией страдают 10–
25% из них [9] (проявления «депрессивных симп- 
томов», определяемых методом скрининга, встре-
чаются, по разным оценкам с частотой от 7–21% 
[10] до 58% [9]. Симптомы тревоги выявляются 
у 15–28% пациентов [8], при этом часто она бы-
вает обусловлена тревожным, фобическим, либо 
паническим расстройством [12]. Наличие де-
прессивной симптоматики связано со снижением 
выживаемости при раке, возможно, что важным 
фактором при этом является ухудшение заботы 
пациентов о себе [6, 7, 12]. Психотерапия повы-
шает приверженность пациентов лечению, по-
буждает их заботиться о себе, возможно даже, 
повышает сопротивляемость организма.

Эти и другие психические расстройства могут 
негативно влиять на терапию основного заболе-
вания [12], а при их лечении, в свою очередь, 
следует учитывать фактор влияния онкологиче-
ского процесса на их возникновение и течение.

Рак – это особое смысловое пространство, 
особый образ жизни и мироощущений с рядом 
психологических проблем. Никакое другое забо-
левание не порождает столько страха, боязни, 
как рак. Адаптация к болезни у пациентов онко-
логического профиля проходит 5 ступеней: отри-
цание или шок; гнев; «торговля»; депрессия; при-
нятие болезни. Стадии не всегда идут в установ-
ленном порядке. Знание каждой стадии необходи- 
мо для правильного понимания того, что делается 
в душе человека. Подобные стадии имеются при 
тяжелых хронических заболеваниях. У лиц с онко-
логической патологией зачастую имеет место 
неконгруэнтность человека и его смыслов лич-

of these patients. In the present work the role and influence of emotional disorders in cancer, 
confirming the need for their correction in integrated treatment and prevention. The expediency 
of application of non-verbal methods of diagnosis of emotional disorders in this group of individuals.

Key words: emotional disorders, cancer pathology, diagnosis.
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ности. Неконгруэнтность проявляется в том, что 
сохранение здоровья не является по жизни глав-
ным смыслом у онокологических пациентов, при 
этом нормативные критерии личности высоки. 
Ведущим типом отношения к болезни у данного 
контингента является сенситивный, на втором 
месте эргопатический (уход в работу). У субъек-
тов с онкопатологиейимеются высокие показа-
тели сверхконтроля и ригидности, что характери-
зует их как личностей, склонных к сдерживанию 
самореализации, контролю и скупости эмоций, 
осторожности, высокой требовательности к себе 
и другим при стремлении соответствовать норма-
тивным критериям. Как субъекты деятельности 
онкопациенты весьма успешны в жизни и рабо-
те. Неконгруэнтность смыслов проявляется также 
в несоответствии декларируемых и глубинных 
смыслов личности.

Для лиц с онкологической патологией свой-
ственны следующие факторы самоотношения: 
самоуважение, аутосимпатия, самоуничижение. 
Самоуважение отражает тенденцию к соответ-
ствию субъекта социально желаемому образу, 
социально-нормативным критериям. Аутосим- 
патия характеризует самоотношение на основе 
эмоционально чувства привязанности и распо-
ложения к себе. Самоуничижение – внутреннюю 
конфликтность и самообвинение. Самоуничиже-
ние у данного контингента можно рассматривать 
в качестве механизма психологической защиты 
«Я» от отрицательных эмоций, которые бессозна-
тельно подавлены [4].

К настоящему времени данные доказатель-
ной медицины неопровержимо показывают не-
обходимость и эффективность психоонкологиче-
ского подхода при диагностике и комплексном 
лечениисоответствующей патологии [2, 6, 7].

В данной области знаний остается много не-
изученного, что представляло бы интерес для 
обеспечения более эффективных мероприятий 
по профилактике и реабилитации онкобольных с 
ориентацией на комплексный подход. 

Цель исследования: определить эмоциональ-
ные нарушения у лиц, страдающих онкопатоло-
гией крови и щитовидной железы, для оптимиза-
ции комплексного подхода лечебно-профилакти- 
ческих мероприятий при данной патологии.

Задачи исследования:
• Изучить уровень агрессивности у лиц, стра-

дающих онкопатологией и контрольной группе;
• Оценить уровень депрессии по шкале Цунга 

у лиц, страдающих онкопатологией и контроль-
ной группе;

• Произвести оценку эмоционального стату-
са с применением невербальных опросников 
у лиц, страдающих онкопатологией и контроль-
ной группе;

• Произвести сравнение полученных данных 
в обеих исследуемых группах;

• Показать необходимость коррекции эмоцио-
нальных нарушений при проведении комплекс-
ных лечебно-профилактических мероприятий.

Материалы и методы

Общая характеристика выборки.
В 2013 году проведено одномоментное кли- 

нико-психопатологическое исследование мето-
дом «случай-контроль».

Общие социально-демографические характе-
ристики субъектов основной группы. Основная 
группа включала в себя 30 субъектов, страда- 
ющих онкологической патологией в виде забо-
леваний крови и щитовидной железы. Диагноз 
онкологического заболевания был выставлен 
квалифицированными специалистами в облас- 
ти онкологии и подтвержден инструментальными 
методами исследования. Возраст исследуемых 
составлял от 19 до 70 лет. Пациенты проходили 
в этот период стационарное лечение в Минском 
городском клиническом онкологическом диспан-
сере и на базе 9 Городской клинической боль- 
ницы. Из них 13 человек страдали лейкозами, 
13 человек со злокачественными и 4 челове- 
ка с доброкачественными опухолями щитовид-
ной железы.

Мужчины составляли 40%, женщины – 60%. 
Высшее образование имели 70,7% пациентов, 
средне-специальное – 2,4%, среднее – 26,8%, 
63,3% – городские жители, 36,7% из сельской 
местности. 

Ассоциация с операцией: 13 человек в опе-
рации не нуждались, до операции находились 
5 человек, после операции – 11 человек, по-
вторная операция была проведена 1 человеку. 

Наследственность по онкологической пато-
логии отмечалась у 16,7% опрошенных.

Общие социально-демографические харак-
теристики субъектов контрольной группы. 

Контрольная группа составила 11 субъек- 
тов без онкологической патологии в возрасте 
от 22 до 52 лет. Характеристика по половому 
признаку: 36,3% – мужчины, 63,6% – женщины. 
Высшее образование имели 81,8% опрошенных, 
среднее – 18,2%. В городе проживали 72,7% лиц, 
27,3% – в сельской местности.

Методы исследования.
Исследование проводилось с использовани-

ем следующих психологических инструментов:
1) Шкала Цунга (англ. Zung Self-Rating Dep- 

ression Scale) – тест для самооценки депрессии 
был разработан в Университете Дюка психиат- 
ром доктором Уильямом Цунгом. Тест позволяет 
оценить уровень депрессии пациентов и опреде-
лить степень депрессивного расстройства. Тест 
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«Шкала Цунга» обладает высокой чувствитель-
ностью и специфичностью. В тестировании учи-
тывается 20 факторов, которые определяют че-
тыре уровня депрессии. В тесте присутствуют 
десять позитивно сформулированных и десять не-
гативно сформулированных вопросов. Каждый 
вопрос оценивается по шкале от 1 до 4 (на осно-
ве этих ответов: «никогда», «иногда», «часто», «по-
стоянно»). Результаты делятся на четыре диапа-
зона: 25–49 нормальное состояние; 50–59 лег-
кая депрессия; 60–69 умеренная депрессия; 
70 и выше тяжелая депрессия [3].

2) опросник Басса-Дарки (Buss-Durkee Hostility 
Inventory) предназначен для выявления уровня 
агрессивности респондентов [3]. Создавая свой 
опросник, дифференцирующий проявления агрес-
сии и враждебности, А. Бассе и А. Дарки выдели-
ли следующие виды реакций:

1. Физическая агрессия – использование 
физической силы против другого лица.

2. Косвенная – агрессия, окольным путем 
направленная на другое лицо или ни на кого 
не направленная.

3. Раздражение – готовность к проявлению 
негативных чувствпри малейшем возбуждении 
(вспыльчивость, грубость).

4. Негативизм – оппозиционная манера 
в поведении от пассивного сопротивления до 
активной борьбы против установившихся обы-
чаев и законов.

5. Обида – зависть и ненависть к окружающим 
за действительные и вымышленные действия.

6. Подозрительность – в диапазоне от недо-
верия и осторожности по отношению к людям 
до убеждения в том, что другие люди планируют 
и приносят вред.

7. Вербальная агрессия – выражение нега-
тивных чувств как через форму (крик, визг), так 
и через содержание словесных ответов (прокля-
тия, угрозы).

8. Чувство вины – выражает возможное 
убеждение субъекта в том, что он является пло-
хим человеком, что поступает зло, а также ощу-
щаемые им угрызения совести. Опросник со- 
стоит из 75 утверждений.

3) Невербальный тест «Рисунок человека». 
Тест «Рисунок человека» разработан К. Маховер 
в 1946 году на основе теста Ф. Гудинаф с целью 
определения индивидуальных особенностей лич-
ности. Процедура теста состоит из того, что чело-
веку дают простой карандаш и стандартный чис- 
тый лист бумаги формата А4 и просят создать 
рисунок: «Нарисуйте, пожалуйста, человека, ка-
кого хочешь» [3].

4) Анкеты для сбора анамнестических данных. 
Статистическая обработка производилась с по-

мощью SPSS 17.0.

Результаты и обсуждение

Согласно полученным данным уровень де-
прессии в основной и контрольной группах по 
вербальному опроснику Цунгане отличались. 
Надо отметить, что в этом тесте результат в 50 
и больше баллов свидетельствует о наличии 
у субъекта депрессии. Средние групповые зна-
чения (рисунок 1) по уровню депрессии в основ-
ной и контрольной группе составляли соответ-
ственно 38,6±1,1 и 37,4±2,6балла (р < 0,05), что 
говорит об отсутствии депрессии в обеих иссле-
дуемых группах.

Если оценивать профиль агрессивности, пред-
ставленный на рисунке 2, следует отметить, что 
у субъектов, страдающих онкопатологией преоб-
ладают такие показатели, как вербальная агрес-
сия – 54,29 балла, негативизм – 45 баллов, по-
дозрительность – 49,07 балла, по сравнению 
с контролем (52,8; 38 и 47,6 балла соответст- 
венно). На рисунке 2 в контрольной группе по- 
казатель обиды (64,1 балла) достоверно выше, 
по сравнению с основной группой (49,21 балла; 
р < 0,05). Можно предположить, что сниженный 
уровень обиды в основной группе свидетель-
ствует о сдерживании отрицательных эмоций, 
тем самым усиливая стресс и задерживая вы-
здоровление. 

По данному опроснику можно оценить индекс 
агрессивности и враждебности в основной и конт- 
рольной группе.

Индекс враждебности (ИВ) рассчитывается:
ИВ = подозрительность + обида. 
По результатам исследования достоверных 

различий по индексу враждебности у пациентов 
с онкологической патологией и лиц, не страдаю-
щих онкологическими заболеваниями, не выяв-
лено (р < 0,05).

Индекс агрессивности (ИА) рассчитывается:
ИА = физическая агрессия + вербальная 

агрессия + косвенная агрессия.
Из рисунка 2 следует, что на показатель 

индекса агрессивности будут влиять именно вер-
бальная агрессия и косвенная агрессия, так как 

Рис. 1. Средние групповые значения уровня депрессии 
в группах по опроснику Цунга
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физическая агрессия значительно снижена. Та-
ким образом, индекс агрессивности будет высо-
ким за счет скрытых агрессивных тенденций.

Данные по исследованию количества субъек-
тов с различными уровнями индекса агрессив-
ности в основной и контрольной группах пред-
ставлены в таблице 1.

Таблица 1. Распределение субъектов 
с различными уровнями индекса агрессивности 

в исследуемых группах

Группа 
исследования

Количество субъектов 
с высоким индексом 

агрессивности (%)

Количество субъектов 
с нормативным индексом 

агрессивности (%)

Основная 10,7 10,7

Контрольная – 40

Таким образом, среди пациентов с окопато-
логией достоверно преобладают лица с высоким 
индексом агрессивности, в контрольной группе – 
с нормативным (χ2 = 5,8; p < 0,05).

Исследование по тесту «Рисунок человека». 
В рисункахоценивались такие элементы как: по-
ловая принадлежность, наличие или отсутствие 
одежды, кистей, пояса, шеи, других частей тела, 
непропорциональность тела, разрыв контуров, 
«заштрихованность». Полученные данные отра-
жены в таблице 2.

В результате оценки рисунков, отмечается 
достоверное преобладание в основной группе 
субъектов с отсутствием шеи, что свидетельствует 

о проблемах в эмоциональной сфере. Отсутствие 
шеи, в интерпретации авторов теста, свидетель-
ствует об эмоциональной «выхолощенности», не-
способности к эмоциональному реагированию. 
Полученные данные представляют возможность 
высказать гипотезу об имеющемся механизме 
психологической защиты «конверсии» у данного 
контингента. В этих случаях происходит транс-
формация эмоции в соматическую сферу. Этим 
обосновано их отсутствие у лиц, страдающих се-
рьезной соматической патологией.

Следует отметить низкую диагностическую 
эффективность вербальных опросников, так как 
в этих инструментах отсутствует шкала лжи, а 
субъекты, отвечая на вопросы, пытаются скрыть 
имеющиеся психологические проблемы.

В группе контроля достоверное преоблада-
ние лиц с элементом «заштрихованности», что 
в интерпретации авторов теста, может свиде-
тельствовать о наличии тревоги, беспокойства 
у лицв этой группе, а также сохранности эмо- 
ционального реагирования.

Выводы

1. ���������������������������������������В основной группе достоверно преоблада-
ют субъекты с высоким уровнем индекса агрес-
сивности, что свидетельствует о скрытых нереа-
лизованных агрессивных тенденциях.

2. Применение вербальных опросников для 
диагностики эмоционального статуса является 
у данного контингента низкоэффективным. Поэто-
му в данных случаях следует рекомендовать не-
вербальные методы диагностики, которые являют-
ся для данной патологии более объективными.

3. Данные по невербальному опроснику сви-
детельствуют о сохранности эмоционального реа-
гирования в КГ, для лиц, страдающих онкологи-

Рис. 2. Данные по опроснику Басса-Дарки

Таблица 2. Результаты теста «Рисунок человека»

Переменные теста χ2 р

Наличие шеи 6,6 < 0,05

Заштрихованность линий тела 8,4 < 0,05
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ческими заболеваниями типична «выхолощен-
ность» эмоциональных реакций, что может сви-
детельствовать об их трансформации в сомати-
ческую сферу.

4. Выявленные эмоциональные нарушения 
(«выхолощенность» эмоций, скрытая агрессивность) 
нуждаются в коррекции при проведении комплекс-
ных лечебно-профилактических мероприятий.
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КОРРЕКЦИЯ ДЕФЕКТОВ СТЕНОК ВЛАГАЛИЩА 
ПРИ ОПУЩЕНИИ И ВЫПАДЕНИИ 

ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
СИНТЕТИЧЕСКИХ АЛЛОТРАНСПЛАНТАТОВ

УО «Белорусский государственный медицинский университет»

В статье обосновано применение протезов в лечении пролапса половых органов, обсуж-
дены преимущества использования протезов в оперативном лечении опущения половых 
органов. Описана техника коррекции фасциальных дефектов передней стенки влагалища, 
дано описание использованного синтетического аллотрансплантата. Протез выкраивался 
из сетки материала Ultra Pro.

Проведенные операции с использованием сетчатого протеза из материала Ultra Pro 
в нашей модификации с целью коррекции фасциальных дефектов показали его высокую 
эффективность при доступной цене и относительной простоте операции, которая мо-
жет быть выполнена акушером-гинекологом, владеющим техникой влагалищной экстир-
пации и Манчестерской операции. 

Ключевые слова: опущение половых органов, аллотрансплантат, оперативное лечение.

V. S. Verbitsky, L. F. Mozhejko, M. S. Verbitskaja

OUR EXPERIENCE IN APPLICATION OF SYNTHETIC 
ALLOTRANSPLANT IN CORRECTION OF OMISSIONS 
AND LOSS OF VAGINAL WALLS

In article application of artificial limbs in treatment prolaps genitals is proved, advantages 
of use of artificial limbs in operative treatment of omission of genitals are discussed. The technical 


