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Введение
Возрастающая распространенность злокаче-

ственных новообразований органов репродуктив-

ной системы и значительное омоложение контин-

гента больных приводит к увеличению числа па-

циентов с патологическими реакциями, манифе-

стирующими в связи с тяжелым соматическим за-

болеванием. Злокачественные опухоли гинеколо-

гической системы (рак тела — РТМ и шейки мат-

ки — РШМ, новообразования яичников) являют-

ся наиболее частыми в структуре онкологической

заболеваемости женщин, их суммарная доля пре-

вышает 35% [1]. Рак матки составляет 9,8% всех

диагностируемых раковых процессов у женщин

и занимает 3-е место (после рака молочной желе-

зы и толстой кишки) [2], рак яичников (РЯ) — 4-6%

(7-е место). По сводным данным популяционных

регистров стран Европы, 5-летняя выживаемость

больных раком матки составляет в среднем 43,5%,

РЯ — 35% [3]. 

Изучение психических расстройств — нозо-

генных реакций, манифестирующих в связи с изве-

стием о заболевании, клиническими проявления-

ми и лечением злокачественных новообразований

гинекологической сферы, вплоть до настоящего

времени осуществлялось преимущественно психо-

логами [4—6]. В работах данного направления ос-

новное внимание уделяется выделению личност-

ных факторов, способствующих дезадаптивным

формам реагирования. При этом симптомы нозо-

гении (тревога, гипотимия, ангедония, дисфория)

рассматриваются в рамках концепции «неспеци-

фического дистресса» — деморализации («комп-

лекс отказа» [7] или «синдрома социального отка-

за/поломки» [8]). Так, в исследовании N. Boscaglia,

D.M. Clarke [9] для выявления подверженности де-

морализации авторами было использовано введен-

ное A. Antonovsky [10] определение субъективной

компетентности («sense of coherence» — SOC) —

способности индивида к спланированной и согла-

сованной деятельности, решительности в выборе

направления действий, позитивное самовосприя-

тие. По результатам исследования 120 пациенток

с онкологическими заболеваниями органов репро-

дуктивной системы (рак эндометрия, РШМ, РЯ,

рак фаллопиевых труб и злокачественные новооб-

разования наружных половых органов), авторы

предполагают наличие значимой связи между по-

казателями SOC, качеством жизни, симптомами

психологического дистресса и посттравматическо-

го стрессового расстройства (ПТСР). 

Для объяснения механизмов развития нозо-

генных реакций, как правило, используется кон-

цепция стратегии преодоления стресса (копинг-

стратегия) [11, 12], на основании которой разраба-

тываются методы психологической (преимущест-

венно бихевиоральной) коррекции.

В отдельных клинических работах, посвя-

щенных психопатологической оценке реактивных

состояний, развившихся у пациенток с раковыми

новообразованиями органов репродуктивной сис-

темы, анализ психических расстройств проводит-

ся в аспекте отдельных психопатологических про-

явлений, преимущественно депрессивного и тре-

вожного круга, а также нарушений, рассматрива-

ющихся в рамках расстройств адаптации, и их рас-

пространенности (табл. 1). 

В работе В.В. Васияновой [16] представлен

клинический анализ пограничной психической

патологии, манифестирующей у 122 женщин с ди-
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агнозом злокачественного новообразования матки

и яичников. Автор рассматривает клиническую

динамику психических расстройств на 3 этапах

онкологического заболевания: до выполнения он-

когинекологической операции, в краткосрочном

(1—3 года) и отдаленном (> 3—4 лет) послеопера-

ционном периодах. 

По данным автора, в предоперационном пе-

риоде преобладают психогенные (связанные с ус-

тановлением диагноза онкопатологии) психиче-

ские расстройства, не обнаруживающие тесной

связи с преморбидными свойствами личности

и проявляющиеся нестойкими депрессивными

(64,7%) и тревожно-фобическими (35,5%) сим-

птомокомплексами с тенденцией к спонтанной

редукции. На II этапе выявляются депрессивные

(42,4%), астенические (24,2%), ипохондрические

(21,3%) и истерические (12,1%) расстройства.

На III этапе доля пациенток с психической пато-

логией сокращается, но эта патология приобрета-

ет хроническое течение в рамках дистимии (8,9%)

или ипохондрического развития личности (3,6%).

По результатам анализа доступной литерату-

ры, посвященной проблеме нозогенных реакций

у пациенток со злокачественными новообразова-

ниями органов репродуктивной системы, очевид-

но, что при относительно высокой распростра-

ненности указанных состояний их клиническая

характеристика и механизмы формирования обсу-

ждаются в отдельных исследованиях, остаются не-

достаточно разработанными и требуют дальней-

шего систематического изучения. 

Цель исследования — клиническое изучение

нозогенных реакций, манифестирующих у женщин

в связи с онкологическими заболеваниями гинеко-

логической сферы с учетом психосоматических

корреляций (вклад расстройств личности, собст-

венно нозогенных и соматогенных факторов). 

Материалы и методы
Исследование выполнено при совместном

участии сотрудников отделения соматогенной

психической патологии, отдела по изучению по-

граничной психической патологии и психосома-

тических расстройств ГУ НЦПЗ РАМН и сотруд-

ников отделения гинекологии ГУ РОНЦ

им. Н.Н. Блохина.

Выборку исследования составили 30 пациен-

ток в возрасте от 24 до 67 лет (в среднем 48,9±12,5

года), последовательно поступавших и находя-

щихся на амбулаторном или стационарном лече-

нии в гинекологическом отделении ГУ РОНЦ

им. Н.Н. Блохина с диагнозом «рак органов ре-

продуктивной системы различной локализации»

с сопутствующими нозогенными реакциями, ма-

нифестирующими в связи с онкологическим забо-

леванием. Все пациентки изученной выборки на

момент обследования завершили начальный этап

лечения, т.е. проходили очередной курс химио-

(ХТ) или лучевой (ЛТ) терапии после перенесен-

ных хирургических вмешательств (в среднем 1,5—

2,5 мес после установления диагноза онкологиче-

ского заболевания). 

Исключение составили больные с препятст-

вующими проведению исследования нозогенных

реакций тяжелыми изменениями личности, обу-

словленными органическим поражением цент-

ральной нервной системы — ЦНС (F00-05, F07-09

по МКБ-10), психическими и поведенческими на-

рушениями вследствие употребления психоактив-

ных веществ (F10—F19), манифестной шизофре-

нией и другими психозами шизофренического

спектра (F20—F29), умственной отсталостью

(F71—F79). 

53% пациенток проживали в браке, преобла-

дали лица с высшим образованием (56,7%). Онко-

логические диагнозы и методы лечения представ-

лены в табл. 2.

Результаты
Во всех изученных случаях нозогении мани-

фестировали непосредственно вслед за сообщени-

ем диагноза онкологического заболевания по типу

«шоковой» реакции с тревогой, ажитацией, стра-

хом смерти, явлениями растерянности, чувством

безысходности и беспомощности. В дальнейшем

через несколько дней (в среднем 2—4) по мере рас-

ширения информации об исходах и методах лече-

ния онкологического заболевания наступала оп-

ределенная стабилизация состояния с частичной

редукцией острых тревожных расстройств и фор-

мированием более очерченной клинической кар-

тины нозогенной реакции. Общими характерны-

ми для всех типов нозогений, развивающихся

вслед за установлением диагноза

рака гинекологической локали-

зации и следующих за этим хи-

рургических вмешательств

(в большинстве случаев расши-

ренная гистерэктомия с билате-

ральной сальпинго-овариэкто-

мией), являются фобии, связан-

ные с предполагаемыми постка-

страционными изменениями

в организме. Перед и после ги-

Таблица 1. Р а с п р о с т р а н е н н о с т ь  
п с и х и ч е с к и х  р а с с т р о й с т в  ( % )  у б о л ь н ы х  
р а к о м  о р г а н о в  р е п р о д у к т и в н о й  с и с т е м ы

Авторы, Расстройства Депрессии Тревожно-фобические 
год адаптации расстройства

R. Сorney и соавт. [13] 52 48 32

А.С. Латыпов [14] 54,3 36 25

L. Grassi и соавт. [15] 24,8 14,85 27
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некологической операции пациентки с тревогой

ожидают проявлений посткастрационного син-

дрома, высказывают опасения относительно бы-

строго старения, утраты женственности, красоты.

При этом наблюдаются преходящие явления ран-

ней инсомнии, яркие и образные (вплоть до сце-

ноподобных) сновидения, отражающие возмож-

ные неблагоприятные исходы болезни или плани-

руемой терапии. В связи с тем что средний возраст

пациенток изученной выборки был достаточно

молодым, подобные опасения наблюдались в 80%

случаев (n=24).

Средняя длительность нозогении (от даты со-

общения диагноза) на момент включения в выбор-

ку составила 1,8 (1,8±1,2) мес.

По результатам психопатологической оценки

в изученной выборке преобладают тревожно-де-

прессивные реакции (22 из 30 наблюдений). В 8

случаях нозогении определялись как тревожно-

гипоманиакальная и тревожно-диссоциативная

реакции (по 4 наблюдения соответственно).

Тревожно-депрессивные 
нозогенные реакции (n=22)

Клиническая картина определяется явления-

ми генерализованной тревоги, формирующимися

на фоне стойкой гипотимии (подавленность, пла-

ксивость, гипертрофированно-пессимистическая

оценка перспектив лечения). В структуре тревож-

ных расстройств доминируют явления антиципи-

рующей тревоги с полиморфными тревожными

опасениями. Наряду с тревожным ожиданием не-

благоприятного течения онкологического заболе-

вания (быстрое прогрессирование, метастазирова-

ние, развитие осложнений) и явлениями танато-

фобии пациентки нередко обеспокоены возмож-

ностью обострения имеющихся хронических забо-

леваний (язвенная болезнь, гипертоническая бо-

лезнь и др.), которые могли бы препятствовать

своевременному началу лечения опухоли (ХТ, ЛТ).

Тревожная симптоматика расширяется за счет воз-

никновения опасений, связанных с возможными

побочными эффектами ХТ и ЛТ, сопряженными

как с дополнительным телесным дискомфортом

(тошнота, рвота, слабость), так и с изменениями

внешности (выпадение волос, дряблость, блед-

ность кожи), а также страхов, связанных с соци-

альными последствиями болезни (нарушения сек-

суальных отношений с партнером, изменения

в половых отношениях с партнером, ограничение

возможности появляться в обществе и пр.). 

При этом выявляется крайняя лабильность

аффекта в связи с сопутствующими нозогенными

факторами — отчетливые обострения тревожной

и депрессивной симптоматики вплоть до непере-

носимого напряжения, ощущения паники, расте-

рянности в сочетании с чувством отчаяния и бе-

зысходности в ожидании очередных диагностиче-

ских обследований, хирургических операций, оче-

редных курсов консервативной терапии. Часто

эпизоды обострения тревоги сопровождаются

Таблица 2. Р а с п р е д е л е н и е  б о л ь н ы х  с о  з л о к а ч е с т в е н н ы м и  н о в о о б р а з о в а н и я м и  
в з а в и с и м о с т и  о т  п р и м е н е н и я  к о м б и н и р о в а н н ы х  м е т о д о в  л е ч е н и я  ( n = 3 0 )

Число Комбинированное лечение

Диагноз
больных хирургическое ХТ ГТ ЛТ

вмешательство карбоплатин, 
таксол

винкристин + 5-ФУ; препараты
тамоксифентаксол платина лейковарин платины

РШМ 9 9 1 — — — — — 7

РТМ 7 7 — — — — 1 — 4

Первично- 3 3 — — — — 1 3 2
множественное 
метахронное 
заболевание 
тела матки 
и молочной железы

Предраковые 3 3 — — — — — — —
заболевания 
шейки матки

РЯ 6 5 3 2 — — 1 — —

Первично- 2 2 — — 1 1 — — —
множественное 
метахронное 
заболевание 
яичников и ЖКТ

Всего… 30 30 4 2 1 1 3 3 13

Примечание. ГТ — гормонотерапия, 5-ФУ — 5-фторурацил, ЖКТ — желудочно-кишечный тракт.



присоединением дисфорического аффекта с недо-

вольством и раздражительностью, которые обу-

словлены необходимостью дополнительных ис-

следований у различных специалистов, увеличе-

нием числа курсов ХТ, ЛТ и связанных с ними по-

вторных госпитализаций в онкологический стаци-

онар. На высоте дисфории возможны вспышки

гнева при незначительных разногласиях с соседя-

ми по палате, медицинским персоналом, лечащим

врачом, которые разрешаются слезливостью

и чувством слабости с жалобами на ухудшение со-

матического состояния.

Клиническая картина нозогении дополняется

стойкими явлениями ранней инсомнии — затруд-

ненное засыпание с тревожными руминациями,

связанными с обстоятельствами онкологического

заболевания (опасения по поводу того, что пред-

стоящее обследование выявит ухудшение, усили-

вающиеся при изменении плана лечения; страх не-

достаточной эффективности проводимой ХТ и ЛТ

с образными представлениями неблагоприятных

последствий прогрессирования болезни). 

Рассматриваемые тревожно-депрессивные

нозогенные реакции, ограничивающиеся предста-

вленной выше симптоматикой и формирующиеся

при отсутствии явных соматогенных факторов,

имеют место лишь у 1/3 (7 из 22, 31,8%) пациен-

ток. В этих случаях тревожно-депрессивная реак-

ция может рассматриваться в контексте привыч-

ного для больных модуса реагирования. При ана-

лизе преморбидных особенностей в этой подгруп-

пе выявляется тесная связь с личностными свой-

ствами, среди которых преобладает акцентуация

по тревожному типу — склонность к шаблонным

тревожным реакциям с антиципирующей трево-

гой (опасения по поводу вероятности возникнове-

ния неблагоприятных событий в будущем с ретен-

цией преимущественно отрицательных впечатле-

ний). Указанная тревожная акцентуация выступа-

ет в рамках ананкастного (в сочетании с ригидно-

стью) или истерического (в сочетании с впечатли-

тельностью, эмоциональной лабильностью, повы-

шенной внушаемостью) расстройства личности. 

Наряду с приведенными общими характери-

стиками отмечается отчетливая клиническая гете-

рогенность тревожно-депрессивных нозогенных

реакций, обусловленная в первую очередь соуча-

стием соматогенных факторов — особенности

«почвы» [17]. Причем последние, как свидетельст-

вует проведенный клинический анализ, выявля-

ются у большинства — 2/3 пациенток с тревожно-

депрессивным типом нозогений (15 из 22 наблю-

дений). Результаты исследования позволили выде-

лить среди этой части больных с тревожно-депрес-

сивными расстройствами подгруппы пациенток;

разделение обусловлено различиями сопутствую-

щих соматогенных факторов и, соответственно,

клинической неоднородностью психопатологиче-

ских синдромов: нозогенные реакции на фоне по-

слеоперационного «посткастрационного» синдро-

ма (5 из 22 наблюдений — 22,7%) и на фоне сома-

тогенной астении (10 из 22 наблюдений — 45,5%).

У пациенток с тревожно-депрессивными ре-

акциями, осложненными развитием посткастра-

ционного синдрома (n=5), клиническая картина

психопатологических расстройств на начальных

этапах течения нозогении полностью сопоставима

с представленным выше описанием тревожно-де-

прессивного состояния. Однако в дальнейшем

(в среднем через 3—4 мес после выполнения ради-

кальной хирургической операции) наблюдаются

расширение и утяжеление проявлений нозогении

за счет дополнительного соматогенного влияния —

клинических признаков послеоперационного

посткастрационного синдрома. Последний проте-

кает с полиморфными вегетососудистыми рас-

стройствами, включая ощущения «приливов» жара

к голове, груди, признаки дермографизма, разно-

образные парестезии (ощущения онемения, жже-

ния, покалывания, «ползания мурашек» по коже,

преимущественно в области головы, нижней части

живота, внутренней поверхности бедер). Если на

начальном этапе подобные нарушения сопровожда-

ют вегетативно-сосудистые пароксизмы, то в после-

дующем они начинают возникать изолированно.

Видоизменение клинической картины нозо-

гении в связи с присоединением эндокринных рас-

стройств проявляется углублением аффективных

расстройств — от раздражительности и дисфории

до выраженной тревоги с чувством неопределен-

ного внутреннего беспокойства и далее вплоть до

признаков тоскливого аффекта. Гипотимия сопро-

вождается отчетливой лабильностью психической

активности с внезапными эпизодами выраженной

усталости, нарушениями концентрации внимания,

непереносимостью привычных умственных нагру-

зок (чтение литературы, просмотр телепередач).

Следует отметить, что приведенные выше явления

посткастрационного синдрома выявляются прак-

тически у всех пациенток, перенесших операции

резекции матки и придатков. Тот факт, что в изу-

ченной выборке ятрогенные эндокринные нару-

шения выявляются не во всех случаях, объясняет-

ся, по всей видимости, относительной кратковре-

менностью послеоперационного периода на мо-

мент обследования, так как по данным, опублико-

ванным в литературе, сроки таких осложнений

варьируют в широких пределах от нескольких ме-

сяцев до нескольких лет [Borugeois M., 1975].

У пациенток с тревожно-депрессивной реак-

цией, развившейся на фоне соматогенной астении

(n=10), отмечены иные (в определенном смысле

противоположные) психосоматические соотно-

шения. Сопряженная с нозогенией тревожная
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и депрессивная симптоматика манифестирует на

фоне уже сформировавшегося астенического син-

дрома, первые признаки которого выявляются

в среднем за 2—3 мес до установления диагноза

онкологического заболевания. К основным про-

явлениям астении в таких случаях относят чувство

физической слабости, вялости, повышенную ис-

тощаемость, раздражительную слабость с явлени-

ями гипобулии и адинамии. В ряду соматовегета-

тивных расстройств наблюдаются упорные цефал-

гии и признаки стойкой артериальной гипотен-

зии. Формирование нозогении наряду с расшире-

нием клинической картины за счет наличия опи-

санной выше тревожно-депрессивной симптома-

тики сопровождается утяжелением предшествую-

щих астенических расстройств с усугублением

эмоциональной лабильности, раздражительной

слабости, быстрой истощаемости, гиперестезии.

В связи с развитием астенического синдрома

до радикальной операции и отсутствием у этой ча-

сти пациенток гормонозависимых опухолей пред-

ставляется возможным интерпретировать выяв-

ленные фоновые астенические расстройства как

проявления токсического поражения ЦНС проду-

ктами деятельности опухолевых клеток. Такое

предположение в изученных случаях подтвержда-

ется тем фактом, что в данной подгруппе преобла-

дают больные с распространенным опухолевым

процессом (поздние стадии развития рака с высо-

кой степенью инвазивности и метастатическим

поражением органов). Данные о развитии астени-

ческих расстройств как проявлений токсической

энцефалопатии у больных онкологической пато-

логией представлены также в других работах [18]. 

Дополнительные доказательства обоснован-

ности трактовки рассматриваемых астенических

расстройств в качестве соматогенных психических

нарушений получены при анализе преморбидных

особенностей пациенток. В рассматриваемых слу-

чаях каких-либо отчетливых признаков преобла-

дания определенного типа расстройств личности

не зафиксировано: в подгруппе в равной степени

представлены пациентки с акцентуацией как по

тревожному, так и по гипертимическому типу

в рамках аффективного и шизоидного (экспансив-

ные шизоиды) расстройства личности. Следует от-

метить отсутствие в анамнезе стойких невротиче-

ских тревожных реакций в условиях стресса (про-

фессиональные, финансовые, семейные события).

Обращает на себя внимание тот факт, что у паци-

енток рассматриваемых подгрупп не выявляются

факторы, сопряженные с предрасположенностью

к аффективным расстройствам, а именно — отчет-

ливые аффективные расстройства как в анамнезе

самих больных, так и у родственников первой сте-

пени родства, что наряду с отсутствием отчетли-

вых признаков гипотимии в картине предшеству-

ющего нозогении астенического синдрома также

позволяет исключить связь астенической симпто-

матики с депрессивной патологией. 

Тревожно-гипоманиакальные 
нозогенные реакции (n=4)

Клиническая картина нозогений данного ти-

па представлена сочетанием патологически повы-

шенного аффективного фона с ситуационно обу-

словленными (связанными с обстоятельствами

онкологического заболевания) тревожными рас-

стройствами.

В ряду проявлений гипомании выражена стой-

кая гиперактивность. При этом в поведении боль-

ных в целом сохраняется адекватная ситуации на-

правленность — поиск передовых диагностических

и лечебных центров, обращение к «лучшим» специ-

алистам, выяснение у других пациенток эффектив-

ности того или иного метода послеоперационного

лечения (препараты ХТ, ГТ, дозы и объем ЛТ и т. п.).

Тревожные расстройства определяются ипо-

хондрическими опасениями прогрессирования он-

кологического заболевания и развития осложне-

ний. Пациентки тщательно регистрируют малей-

шие признаки телесного неблагополучия, неукос-

нительно, не допуская малейших отклонений, вы-

полняют все медицинские рекомендации. Вместе

с тем отмечаются повышенная внушаемость, мни-

тельность в отношении препаратов ХТ или ГТ с на-

растанием тревоги вплоть до эпизодических нару-

шений сна и явлений тревожной ажитации по ме-

ре приближения сроков очередного курса консер-

вативной терапии или хирургической операции

(явления невроза ожидания). Так, очередному кур-

су ХТ или ЛТ предшествует поиск подробной ин-

формации о побочных эффектах, стойкие опасе-

ния по поводу неблагоприятных последствий лече-

ния, связанных в первую очередь с токсическим

влиянием противоопухолевого лечения на жизнен-

но важные органы и (отчасти) с изменениями

внешности (выпадение волос, дряблость кожи). 

В преморбиде пациенток с данным типом но-

зогенной реакции преобладают признаки шизоти-

пического расстройства личности. На протяжении

всей жизни они обнаруживают определенные осо-

бенности поведения и личностно обусловленного

реагирования, отражающие выраженный эмоцио-

нальный дефицит и явления нарастающего аутиз-

ма. Они слывут «странными», многие ведут замк-

нутый образ жизни [19]. Им присущи односторон-

ний характер деятельности, узкая направленность

интересов, преимущественно ограничивающихся

профессиональной активностью [20]. Аффектив-

ность представлена явлениями стойкой гиперти-

мии: монотонно приподнятый аффект с оттенком

самодовольства, самоуверенности, элементами ре-

грессивной синтонности, речевым напором с чер-

тами монолога. В ряду проявлений гипертимии



выступают стеничность, повышенная работоспо-

собность, настойчивость в осуществлении заду-

манного, а также оптимизм с устойчивостью к не-

благоприятным событиям повседневной жизни.

В соответствии с принятыми в официальных сис-

тематиках критериями у этого контингента боль-

ных перманентно сохраняется высокий уровень

социальной адаптации. В специальных исследова-

ниях подтверждаются данные об успешной про-

фессиональной деятельности, устойчивых отноше-

ниях в браке, характерных для этих пациенток [21].

Еще одной отличительной особенностью,

тесно сопряженной с шизотипическим расстрой-

ством личности, является наличие признаков ги-

понозогнозии. Сосредоточенные на профессио-

нальной деятельности пациентки, как правило,

легко переносят телесное недомогание, редко об-

ращаются за медицинской помощью. С этим

свойством, по-видимому, связан тот факт, что

женщины именно с таким типом нозогении впер-

вые попадают в поле зрения онкологов уже на от-

даленных этапах онкологического заболевания

(III—IV стадия рака при госпитализации). Вслед-

ствие игнорирования первых проявлений опухо-

левого поражения (аномальные выделения по ти-

пу белей, менструальные дисфункции, тяжесть

внизу живота, склонность к запорам) пациентки

откладывают обращение к врачу вплоть до разви-

тия тяжелых симптомов, значительно ограничива-

ющих привычную активность либо угрожающих

жизни (маточные кровотечения, затяжные за-

держки мочеиспускания или признаки кишечной

непроходимости, обусловленной сдавливанием

внутренних органов опухолью, и пр.). Однако не-

обходимо подчеркнуть, что явления гипонозогно-

зии редуцируются после подтверждения диагноза

злокачественного новообразования.

Тревожно-диссоциативные 
нозогенные реакции (n=4)

Клиническая картина данного типа нозоге-

ний представлена явлениями неглубокой сомати-

зированной тревоги с полиморфной соматовегета-

тивной и конверсионной симптоматикой в соче-

тании с признаками парциальной диссоциации.

В отличие от пациенток с тревожно-депрес-

сивными реакциями (1-я группа) у больных с дан-

ным типом нозогении преобладают явления сома-

тизированной тревоги, представленные изменчи-

выми по степени выраженности и топической

проекции функциональными расстройствами,

в том числе сердечно-сосудистые (сердцебиение,

тахикардия, кардиалгии), бронхолегочные (сим-

птомы гипервентиляции), гастроинтестинальные

нарушения в сочетании с явлениями сенсорной

гиперстезии и метеопатии. 

В то же время в структуре тревожных опасе-

ний наблюдается определенное «смещение» с ос-

новной темы, связанной (как это свойственно тре-

вожно-депрессивным нозогениям) с клиническим

исходом онкологической патологии, на социаль-

ные последствия болезни. Пациентки с явной де-

монстративностью отрицают беспокойство по по-

воду утраты здоровья, трудоспособности, эффек-

тивности проводимой терапии и дальнейшего

прогноза заболевания, определяя онкологическое

заболевание как временную проблему со здоровь-

ем. В их высказываниях собственно онкологиче-

ское заболевание выступает не как угроза жизни,

а как досадная помеха, препятствующая выполне-

нию привычных семейных обязанностей (утрата

способности вести домашнее хозяйство, осущест-

влять уход за членами семьи и пр.), причина огор-

чений и дополнительных забот близких.

Ведущее положение в структуре тревожно-

фобических проявлений занимают стойкие опасе-

ния возможного разрыва с супругом вследствие

утраты способности к дальнейшему полноценно-

му выполнению «женской» роли в социальном

и половом контексте, наиболее отчетливо выра-

женные у пациенток относительно молодого воз-

раста. В качестве наиболее актуальной темы во

время психиатрического обследования они указы-

вают проблему собственной сексуальной иденти-

фикации в связи с перенесенной гинекологиче-

ской операцией, определяя себя как «неполноцен-

ную личность» («я теперь не женщина», «у меня

все вырезали, кто я?»). Подобные опасения оказы-

вают существенное влияние на модус поведения

в семье. В отличие от больных с тревожно-депрес-

сивными расстройствами, активность которых на-

правлена на поиск поддержки, пациентки с тре-

вожно-истерическими реакциями, напротив, ста-

раются максимально отдалить разъяснения супру-

гу природы своего заболевания и характера пере-

несенной операции. Значительную долю в струк-

туре тревожных расстройств занимают навязчи-

вые сомнения в правильности принятого ранее ре-

шения подвергнуться хирургическому вмешатель-

ству, несмотря на убедительную медицинскую ин-

формацию о высокой эффективности этого мето-

да лечения. Следует отметить свойственную нозо-

гении данного типа фиксацию на изменениях

внешнего облика вследствие побочных эффектов

послеоперационной ХТ и ЛТ, как косметических,

так и общесоматических (явления ятрогенной ас-

тении), интерпретируемых пациентками в том же

контексте социальной активности. 

Диссоциативные расстройства выявляются

с момента манифестации нозогении. В течение

нескольких дней после сообщения о диагнозе ра-

кового заболевания развиваются нарушения вос-

приятия истерического типа с чувством нереаль-

ности происходящего, сомнениями вплоть до убе-

жденности (на высоте состояния) в грубой диагно-
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стической ошибке, ощущением, что медицинская

информация относится к кому-то другому. 

В дальнейшем по мере осознания факта онко-

логического заболевания диссоциативные рас-

стройства редуцируются, но в парциальной форме

сохраняются на всем протяжении нозогении. На-

ряду с указанным выше преуменьшением серьез-

ности проблемы лечения и исхода заболевания, па-

циентки, несмотря на полную информирован-

ность, продолжают утверждать, что страдают «фо-

новым» или предраковым заболеванием (доброка-

чественной опухолью, эрозией, кистой яичника

и т.п.), а все врачебные манипуляции направлены

на профилактику и предупреждение развития зло-

качественной опухоли. При этом выражаемое в су-

ждениях о болезни отрицание касается только от-

дельных аспектов рака, имеющих наиболее угро-

жающий жизни смысл. Полностью исключая в бе-

седе возможность развития летального исхода и тя-

желых инвалидизирующих осложнений, пациент-

ки строят профессиональные и семейные планы,

не предусматривающие необходимости в ближай-

шем и отдаленном будущем регулярного наблюде-

ния у онкологов с периодическими повторными

обследованиями и курсами ХТ и/или ЛТ. 

Заключение
По результатам проведенного исследования

можно сделать вывод о преобладании в общей

клинической картине реактивных состояний,

формирующихся у женщин при раке органов ре-

продуктивной системы, нозогений тревожно-де-

прессивного круга (73%). В отличие от данных

исследования нозогенных реакций у больных ра-

ком желудка [22] доля диссоциативных рас-

стройств в нашем исследовании сводится к ми-

нимуму (13% против 67% соответственно)

и представлены они в парциальной форме без

снижения комплаентности в отношении терапии

основного заболевания и игнорирования факта

онкологической болезни, свойственного в боль-

шинстве случаев больным, страдающим раком

желудка. 

К особенностям нозогений у пациенток с ра-

ком органов репродуктивной системы можно от-

нести также отчетливую клиническую гетероген-

ность тревожно-депрессивных нозогенных реак-

ций, обусловленную соучастием соматогенных

факторов — послеоперационного «посткастраци-

онного» синдрома и соматогенной астении. В от-

личие от нозогений у больных раком желудка,

не обнаруживающих связи между психической па-

тологией и соматогенным комплексом, пациентки

с эндокринными и астеническими нарушениями

склонны к углублению нозогенных аффективных

и анксиозных расстройств за счет дополнительно-

го соматогенного влияния. 
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