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Введение
Выявление злокачественной опухоли молочной 

железы, существующее представление о фатальном 
характере заболевания, ожидание предстоящей опера-
ции с возможной утратой молочной железы и лечения, 

сопряженного со многими побочными эффектами, 
отсутствие гарантии полного выздоровления, – все это 
вызывает у больных сильный стресс. В ответ на него 
развиваются психоэмоциональные расстройства, или, 
по терминологии Г. Селье (1979), психологический 
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В целях изучения психоэмоционального состояния больных раком молочной железы после различных видов противоопухолевого 
лечения нами были протестированы с помощью Госпитальной шкалы тревоги и депрессии и Опросника выраженности психопа-
тологической симптоматики 172 больные на различных этапах наблюдения. Исследование показало, что через 5–7 дней у всех 
больных после радикальной мастэктомии (РМЭ), у всех больных после радикальной резекции (РР) и у 53 % после первичной рекон-
структивной операции (РК) уровень тревоги был повышен. В те же сроки признаки депрессии отсутствовали у 20,7 %, а депрес-
сивное состояние было выявлено у 79,3 % больных всех групп. Через год средние значения показателей тревоги, находившиеся 
на критическом уровне, снизились у больных после РМЭ и после РК, но увеличились у больных после РР. Признаки депрессии от-
сутствовали у 32,7 % больных, субклинически выраженная депрессия была выявлена у 44,0 %, клинически выраженная депрес-
сия – у 23,3 % больных всех групп. Степень тяжести психологического дистресса зависела от объема хирургического лечения, 
причем ни РР, ни РК не защитили больных от его развития. Через 3–4 года после окончания лечения общий индекс тяжести ди-
стресса был вдвое выше у больных, перенесших комбинированное лечение, по сравнению с больными, перенесшими комплексное 
лечение. Психологическое обследование позволяет выявить признаки дистресса, которые могут негативно сказаться на личност-
ной комплаентности больных.
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To investigate the psychoemotional status of patients with breast cancer after different antitumor treatments, the authors used the Hospital 
Anxiety and Depression Scale and the Psychopathological Symptom Inventory to examine 172 patients in different follow-up periods. 
The investigation showed that after 5–7 days, anxiety levels were elevated in all patients after radical mastectomy (RME), in all patients 
after radical resection (RR) and in 53 % after primary reconstructive surgery (RS). In the same periods, the signs of depression were absent 
in 20.7 % and a depressive state was detected in 79.3 % of the patients in all the groups. One year later, the mean anxiety values that had 
been at the critical level declined in the patients after RME and after RS, but increased in those after RR. The signs of depression were absent 
in 32.7 % of the patients; in all the groups subclinical and clinical depression was found in 44 and 23.3 %, respectively. The degree of psy-
chological distress depended on surgical treatment volume, RR and RS failing to protect the patients from its progression. Three-four years 
after treatment, the total distress index was twice higher in patients after combined treatment than in those after multimodality one. Psycho-
logical testing can reveal distress signs that may negatively affect patients» compliance.
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дистресс (греч. dys – приставка, означающая расстрой-
ство, + англ. stress – напряжение) [1]. Его общими 
для больных раком молочной железы (РМЖ) прояв-
лениями, по данным многих авторов, являются трево-
га, депрессия, измененные эмоциональные реакции 
и межличностные отношения, социальная изоляция 
[2–6]. Индивидуальные различия в тяжести психоло-
гического дистресса в основном связаны с возрастом, 
уровнем образования, наличием знаний о РМЖ и его 
лечении, собственной способностью противостоять 
стрессу, социальным положением и поддержкой окру-
жающих [7].

Динамике показателей психологического дистрес-
са у больных РМЖ на разных этапах лечения и наблю-
дения посвящены многие исследования. Их авторы 
отмечают, что со временем данные показатели умень-
шаются, однако оставаясь при этом годами на более 
высоком уровне, чем в общей популяции [8–10]. На-
личие анатомо-функциональных осложнений про-
тивоопухолевого лечения [11] усугубляет психоэмоци-
ональные расстройства, привнося в них некоторые 
особенности [12–15].

Зависимость тяжести дистресса и качества жизни, 
связанного со здоровьем, у больных РМЖ от объема 
хирургического вмешательства изучалась рядом авто-
ров. Исследование соотношения между видом мастэк-
томии и тяжестью симптомов психологического ди-
стресса у 227 больных показало, что через 3 мес 
у 38,8 % пациенток после «частичной мастэктомии» 
(термин авторов) и у 25,8 % после радикальной маст-
эктомии (РМЭ) показатели дистресса были высокими. 
Спустя 15 мес в обеих группах у 35,1 % больных они 
оставались высокими и идентичными [16]. Опрос 167 
больных РМЖ, в подавляющем большинстве перенес-
ших РМЭ, с помощью Госпитальной шкалы тревоги 
и депрессии (Hospital Anxiety and Depression Scale) 
на протяжении 18 мес от начала лечения показал, 
что у 38,4 % из них отмечался высокий уровень трево-
ги и у 22,2 % – высокий уровень депрессии [17]. 
По данным [18], степень выраженности дистресса кор-
релировала с объемом проведенной операции. Авторы 
пришли к такому выводу после тестирования 149 боль-
ных РМЖ, выявив после оперативного вмешательства 
у 22 % из них психологический дистресс, у 28 % – тре-
вогу и у 18 % – депрессию. Этим данным противоречат 
результаты проведенного на протяжении 2 лет иссле-
дования – уровни депрессии и тревоги у 258 больных 
РМЖ, перенесших РМЭ, РМЭ с реконструкцией и ра-
дикальную резекцию (РР), были аналогичными [19]. 
Изучение психоэмоционального состояния 39 боль-
ных РМЖ, перенесших РМЭ, и 28 больных, которым 
была произведена отсроченная реконструкция молоч-
ной железы, показало ослабление на протяжении 
1–6 лет признаков дистресса у всех пациенток, однако 
общий индекс тяжести дистресса был выше у послед-

ней группы [20]. Качество жизни, связанное со здоро-
вьем, с учетом психоэмоциональной сферы, по дан-
ным [21], было выше у больных РМЖ, перенесших 
органосохраняющие операции, по сравнению с пере-
несшими РМЭ с реконструкцией и без, а по данным 
[22, 23] – у пациенток, перенесших РМЭ с одномо-
ментной реконструкцией молочной железы.

Что касается показателей психологического ди-
стресса у больных РМЖ, получавших лучевую тера-
пию, то его низкие значения по визуальной аналоговой 
шкале (Distress Thermometer) были отмечены у 59,2 % 
из 264 наблюдаемых больных, а показатели, расценен-
ные как патологические, – у 40 %, в том числе у 2 % – 
резко выраженные [24]. Причем, как отмечают авторы 
[25], качество жизни, связанное со здоровьем, выше 
у больных, перенесших интраоперационную лучевую 
терапию, по сравнению с перенесшими дистанцион-
ную лучевую терапию. Проведенное с помощью Госпи-
тальной шкалы тревоги и депрессии психологическое 
исследование 323 пациенток с РМЖ, получавших про-
тивоопухолевое лечение, позволило выделить подгруп-
пу из 8 % больных, у которых на фоне проводимой 
химиотерапии отмечались высокие показатели ди-
стресса на протяжении 8 мес после постановки диаг-
ноза [7].

Целью нашей работы являлось изучение психоэ-
моционального состояния больных РМЖ в 3 времен-
ных точках после различных видов противоопухоле-
вого лечения.

Материалы и методы
Под нашим наблюдением находились 172 больные 

РМЖ I–IIIВ стадий (средний возраст – 52,5 ± 12,5 го-
да). У всех больных было получено добровольное со-
гласие на участие в исследовании; больных с подозре-
нием на психическую патологию и с выра женными 
акцентуациями характера не включали. Из наблюдае-
мых больных 88 была произведена РМЭ в модифика-
циях D. Patey и W. Dyson или J. Madden, 40 – органо-
сохраняющая операция в объеме РР и 44 – РМЭ 
с первичной (одномоментной) реконструкцией молоч-
ной железы (РК). Все операции осуществлялись в он-
кологических учреждениях страны, объем вмеша-
тельств был относительно одинаковым.

Комбинированное лечение, состоящее из 2 ком-
понентов – РМЭ и пред- и / или послеоперационной 
дистанционной лучевой или лекарственной терапии, 
было проведено 10 больным. Комплексное лечение, 
включающее все 3 компонента, было выполнено 
12 больным.

Исследование проводилось в 3 временных точ-
ках – через 5–7 дней после операции, через 1 год после 
операции и через 3–4 года после окончания лечения.

Использовались следующие психометрические 
методы:
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1) Госпитальная шкала тревоги и депрессии, разра-
ботанная A. S. Zigmond и R. P. Snaith в 1983 г. для выяв-
ления и оценки тяжести тревоги и депрессии в услови-
ях общемедицинской практики [26] и адаптированная 
для использования в отечественной популяции 
М. Ю. Дробижевым в 1993 г.

Шкала проста в применении и обработке, облада-
ет высокой дискриминантной валидностью в отноше-
нии этих двух эмоциональных состояний. В шкале 
исключены симптомы тревоги и депрессии, которые 
могут быть интерпретированы как проявления сома-
тического заболевания (например, головокружение, 
головные боли и др.). Шкала состоит из 14 утвержде-
ний и включает 2 субшкалы: «Тревога» и «Депрессия». 
Пункты субшкалы «Тревога» составлены на основе, 
соответствующей секции стандартизованного клини-
ческого интервью (Present State Examination) и лично-
му клиническому опыту авторов, и отражают преиму-
щественно психологические проявления тревоги. 
Пункты субшкалы «Депрессия» отобраны из списка 
наиболее часто встречающихся жалоб и симптомов 
и отражают преимущественно ангедонический ком-
понент депрессивного расстройства.

Методика применения была следующей: бланк 
шкалы, сопровождающийся подробной инструкцией, 
выдавался больной для самостоятельного заполнения. 
Каждому из 14 утверждений соответствуют 4 варианта 
ответа, отражающие градации выраженности призна-
ка и кодирующиеся по нарастанию тяжести симптома 
от 0 (отсутствие) до 3 (максимальная выраженность). 
При интерпретации результатов учитывается суммар-
ный показатель по каждой шкале, при этом выделяют-
ся 3 области его значений:

• 0–7 – норма (отсутствие достоверно выражен-
ных симптомов тревоги и депрессии);

• 8–10 – субклинически выраженная тревога / де-
прессия;

• 11 и выше – клинически выраженная трево-
га / депрессия.

Данный психометрический метод использовался 
у 150 больных РМЖ через 5–7 дней и через 1 год после 
оперативного вмешательства;

2) Опросник выраженности психопатологической 
симптоматики (Simptom Check List-90-Revised), адап-
тация и валидизация которого произведена в лабора-
тории психологии и психотерапии посттравматическо-
го стресса Института психологии РАН [27]. Опросник 
состоит из 90 утверждений, отражающих наличие 
как соматических, так и психологических проблем [28] 
по 9 основным субшкалам:

• «Тревожность» – высокий уровень манифести-
руемой тревожности, соотносящийся с проявлениями 
нервозности, напряжения, дрожи, приступами пани-
ки, ощущением насилия, чувством опасности, опасе-
ния и страха;

• «Депрессивность» – совокупность таких прояв-
лений депрессии, как отсутствие интереса к жизни, 
недостаток мотивации, потеря жизненной энергии, 
чувство безнадежности, мысли о суициде и т. д.;

• «Соматизация» – дистресс, возникающий 
из ощущения телесной дисфункции; компонентами 
расстройства являются также головные боли, другие 
боли, дискомфорт общей мускулатуры и в дополне-
ние – соматические эквиваленты тревожности;

• «Обсессивность-компульсивность» – вопросы, 
касающиеся мыслей, импульсов и действий, которые 
переживаются индивидом как непрерывные, непре-
одолимые и чуждые;

• «Межличностная сенситивность» – самоосужде-
ние, чувство беспокойства и заметный дискомфорт 
в процессе межличностного взаимодействия, а также 
негативные ожидания относительно любых коммуни-
каций с другими людьми;

• «Враждебность» – мысли, чувства или действия, 
являющиеся проявлениями негативного аффективно-
го состояния злости (агрессия, раздражительность, 
гнев и негодование);

• «Фобическая тревожность» – стойкая реакция 
страха на определенных людей, места, объекты или си-
туации, которая характеризуется как иррациональная 
и неадекватная по отношению к стимулу и ведет к из-
бегающему поведению;

• «Паранойяльность» – подозрительность, страх 
потери независимости, напыщенность, враждебность;

• «Психотизм» – избегающий, изолированный, 
шизоидный стиль жизни.

Методика применения была следующей: опросник 
выдавался больной для самостоятельного заполнения 
с просьбой оценить в указанных 9 кластерах степень 
своего дискомфорта в течение последней недели 
по 5-балльной шкале (от 0 до 4), где 0 соответствует 
позиции «совсем не беспокоит», а 4 – «очень сильно 
беспокоит». Оценка и интерпретация результатов про-
водилась как по выраженности отдельных субшкал, 
так и по интегральному показателю – общему индексу 
тяжести дистресса (General Severity Index, GSI). По-
следний рассчитывается как среднее арифметическое 
значение теста – сумма баллов по всем вопросам, де-
ленная на 90. Так как GSI включает данные о количе-
стве симптомов и их выраженности, он является наи-
более информативным показателем, отражающим 
уровень дистресса больной.

Данный психометрический метод использовался 
у 22 больных РМЖ через 3–4 года после комбиниро-
ванного или комплексного противоопухолевого ле-
чения.

Математико-статистическая обработка получен-
ных данных проводилась в программном пакете 
Statistica 10.0 и включала анализ значимости разли-
чий в уровне выраженности исследуемого признака 
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для несвязанных выборок по критерию Манна–
Уитни.

Результаты
По данным Госпитальной шкалы тревоги и де-

прессии через 5–7 дней после оперативного вмеша-
тельства уровень тревоги был повышен у всех больных 
после РМЭ, у всех после РР и у 53 % больных после 
РК. Высокий уровень тревоги отмечен у 61,8 % боль-
ных после РМЭ, у 31,8 % после РР и у 32,5 % после 
РК. Субклинически выраженная тревога выявлена 
у 38,2 % больных после РМЭ, у 65 % после РР 
и у 20,5 % пос ле РК. Наиболее высокие средние по-
казатели тревоги были отмечены в группе больных, 
перенесших РМЭ.

Через 1 год средние значения показателей тревоги, 
хотя и находясь на критическом уровне, снизились 
у больных после РМЭ и после РК, но увеличились 
у больных после РР (табл. 1).

Через 5–7 дней после оперативного вмешательст-
ва признаки депрессии отсутствовали у 20,7 % боль-
ных, а депрессивное состояние было выявлено 
у 79,3 % больных всех групп. Наиболее высокие сред-
ние показатели депрессии были отмечены в группе 
перенесших РМЭ (р < 0,05).

Через 1 год после оперативного вмешательства 
признаки депрессии отсутствовали у 32,7 % больных, 
субклинически выраженная депрессия была выявлена 
у 44 %, клинически выраженная депрессия – у 23,3 % 
больных всех групп. Достоверных различий между 
группами не было получено, но самый высокий уро-
вень депрессии сохранялся у больных после РМЭ и от-
мечалась тенденция усиления депрессии у перенесших 
РК (табл. 2).

По данным Опросника выраженности психопа-
тологической симптоматики через 3–4 года после 
окончания лечения значения субшкал «Тревож-

ность», «Депрессивность», «Соматизация», «Обсес-
сивность-компульсивность», «Межличностная сен-
ситивность», «Враждебность», «Паранойяльность», 
«Психотизм» были меньше у больных РМЖ, перенес-
ших комплексное лечение, чем у больных, перенес-
ших комбинированное лечение. Достоверность этих 
различий между группами была получена по шкалам 
«Депрессивность» и «Враждебность». GSI был вдвое 
выше у больных, перенесших комбинированное ле-
чение (табл. 3).

Обсуждение
В последние годы значительно расширились по-

казания к органосохраняющим и реконструктивным 
операциям при РМЖ. Предполагалось не только улуч-
шить эстетические результаты лечения, что крайне 
важно для женщин, но и уменьшить переживания 
в стрессовой ситуации.

При сравнении РМЭ с РР молочной железы или ее 
РК неоспоримым фактом явилось достижение хороших 
косметических результатов при проведении последних. 
Что же касается развития психоэмоциональных рас-
стройств после этих операций, то, по приведенным вы-
ше данным литературы, исследователи расходятся 
в своих оценках.

По нашим данным, различный объем хирургиче-
ского вмешательства по-разному переживается боль-
ными, и ни одна операция не ведет к выздоровлению 
в полном смысле этого слова.

Через 5–7 дней после операции такое проявление 
психологического дистресса, как тревога, отмечалось 
у всех больных после РМЭ и после РР и у 53 % больных 
после РК. Однако наиболее высокие средние показа-
тели были отмечены в группе больных, перенесших 
РМЭ, что вполне объяснимо. Через 1 год средние зна-
чения показателей тревоги, продолжая оставаться 
на критическом, пороговом уровне, снизились у боль-

Таблица 1. Уровень тревоги у больных РМЖ (n = 150) в зависимости от вида хирургического лечения и сроков исследования

Срок исследования РМЭ (n = 66) РР (n = 40) РК (n = 44) р

Через 5–7 дней после операции 10,9 ± 3,9 9,7 ± 1,5 8,9 ± 3,9 > 0,05

Через 1 год после операции 9,4 ± 3,2 11,4 ± 1,9 8,6 ± 1,2 > 0,05

Таблица 2. Уровень депрессии у больных РМЖ (n = 150) в зависимости от вида хирургического лечения и сроков исследования

Срок исследования РМЭ (n = 66) РР (n = 40) РК (n = 44) р

Через 5–7 дней после операции 12,1 ± 2,1* 7,7 ± 1,9 7,4 ± 2,2 < 0,05

Через 1 год после операции 10,9 ± 2,3 7,9 ± 1,9 8,1 ± 2,3 > 0,05

* Достоверные различия между группами.
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ных после РМЭ и после РК, но увеличились у больных, 
перенесших РР. По-видимому, эта тревога связана 
с опасениями развития рецидива в оставшейся части 
молочной железы, как и отмечали сами больные в ходе 
беседы.

Что касается другого проявления дистресса – де-
прессии, то через 5–7 дней после оперативного вме-
шательства она была выявлена у 79,3 % больных всех 
групп. Ее наиболее высокие средние показатели были 
отмечены в группе перенесших РМЭ. Это объясняет-
ся утратой молочной железы – органа, ассоциируемо-
го с женской идентификацией; разочарованием своим 
внешним видом; боязнью нарушения семейных отно-
шений – страхом быть отвергнутой мужем или, в слу-
чае отсутствия брака, переживаниями, связанными 
с невозможностью создания семьи. Через 1 год при-
знаки депрессии у больных после РМЭ снизились, 
у больных после РР остались на том же уровне, и бы-
ла отмечена тенденция усиления депрессии у боль-
ных, перенесших РК. Достоверных различий между 
группами не было получено, но самый высокий уро-
вень депрессии по-прежнему был у больных после 
РМЭ.

Через 3–4 года выраженность таких симптомов, 
как тревожность, депрессивность, соматизация, обсес-
сивность-компульсивность, межличностная сенситив-
ность, враждебность, паранойяльность, психотизм, 
была меньше у больных РМЖ, перенесших комплекс-
ное лечение, чем у больных, перенесших комбиниро-
ванное лечение. GSI был вдвое ниже также у больных 
после комплексного лечения. Полученные результаты 
на первый взгляд несколько парадоксальны, так 
как очевидно: чем тяжелее лечение, тем более выраже-

ны его последствия. Но, возможно, это не так для пси-
хологического дистресса. Интерпретируя эти данные, 
можно предположить, что, с одной стороны, результа-
ты могут быть соотнесены с особенностями личност-
ной организации наблюдаемых групп больных и необ-
ходимо продолжение исследования на большем 
количестве больных. С другой стороны, длительное 
и тяжелое комплексное лечение, назначаемое в связи 
с большой распространенностью злокачественного 
процесса, а следовательно, со смертельной угрозой 
и высоким риском дальнейшего прогрессирования 
заболевания, повышает психологическую приспособ-
ляемость больных.

В заключение следует отметить, что, несомненно, 
тактику лечения, включая объем оперативного вме-
шательства, определяет врач. Тем не менее часто бы-
вают ситуации, когда женщине предлагается выбор, 
особенно при решении вопроса о выполнении орга-
носохраняющей или реконструктивной операции. 
В таких случаях подбор хирургического лечения 
с учетом личностных особенностей каждой женщины 
даст возможность врачу существенно снизить у нее 
психоэмоциональные расстройства, что, в свою оче-
редь, положительно скажется и на соблюдении даль-
нейшего режима лечения.

Выводы
• Проявления и степень выраженности психо-

логического дистресса у больных РМЖ зависят 
от объема хирургического вмешательства.

• Органосохраняющие и реконструктивные 
операции при РМЖ не защищают больных от раз-
вития психоэмоциональных расстройств.

Таблица 3. Выраженность психопатологической симптоматики (среднее значение ± SD) у больных РМЖ в зависимости от вида противо-
опухолевого лечения

Симптоматика Комбинированное лечение 
(n = 10) 

Комплексное лечение 
(n = 12) р

Тревожность 0,80 ± 0,14 0,51 ± 0,49 > 0,05

Депрессивность 1,37 ± 0,48 0,53 ± 0,33 < 0,05*

Соматизация 1,12 ± 0,33 0,71 ± 0,44 > 0,05

Обсессивность-компульсивность 0,90 ± 0,27 0,58 ± 0,43 > 0,05

Межличностная сензитивность 0,96 ± 0,37 0,63 ± 0,58 > 0,05

Враждебность 0,93 ± 0,49 0,37 ± 0,38 < 0,05*

Фобическая тревожность 0,26 ± 0,12 0,29 ± 0,42 > 0,05

Паранойяльность 0,83 ± 0,49 0,42 ± 0,38 > 0,05

Психотизм 0,50 ± 0,32 0,27 ± 0,39 > 0,05

GSI 0,91 ± 0,25 0,50 ± 0,38 > 0,05

* Достоверные различия между группами.
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• Независимо от объема операции больные РМЖ 
нуждаются в психологическом обследовании для вы-
явления пороговых, клинических уровней тревоги 
и депрессии, наличие которых может негативно ска-
заться на личностной комплаентности больных.

• Раннее привлечение психологов для работы 
с больными РМЖ позволит разработать индивиду-
альные мероприятия по предупреждению психо-
эмоциональных расстройств в процессе и после 
радикального лечения.
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