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Актуальность проблемы онкологической за-
болеваемости связано с тем, что ежегодно в мире
диагностируется около миллиона случаев зло-
качественных новообразований. Только в Укра-
ине регистрируется до 160 тыс. впервые выяв-
ленных случаев онкологической патологии (из
них 9,8% приходится на новообразования челю-
стно-лицевой области) [1, 2], одной из особен-
ностей которой как полифакторной не только в
этиологии, патогенезе, но и в характеристике
клинических проявлений следует считать пси-
хопатологические изменения, наступающие у
большинства больных в силу специфичности он-
кологического процесса, оказывающего глубо-
кое воздействие не только на соматику, но и на
психику [3].  Научными исследователями уста-
новлено, что у 70-80% пациентов возникают те
или иные психические нарушения, которые, в
свою очередь,  приводят к дезадаптивным фор-
мам поведения и снижению социального функ-
ционирования (СФ) [4]. В формировании деза-
даптации, как многофакторном и полипарамет-
рическом феномене, участвуют биологические,
психологические, психосоциальные и соци-
альные факторы. Важнейшей задачей медицин-
ского психолога является помощь данному кон-
тингенту в обретении необходимого для борь-
бы с болезнью психологического комфорта с
целью повышения качества жизни (КЖ) этой

тяжелой категории пациентов в рамках оказания
им паллиативной помощи [5-6] .
По определению ВОЗ (2002) [1], паллиатив-

ная помощь – это подход, позволяющий улуч-
шить (КЖ)  больных и членов их семей, столк-
нувшихся с проблемой смертельного заболева-
ния, путем предотвращения и облегчения стра-
даний благодаря раннему выявлению и точной
оценке возникающих проблем и проведению
адекватных лечебных вмешательств, а также
оказанию психосоциальной и моральной под-
держки.
Одной из актуальных научно-практических

задач паллиативной медицины является психо-
логическое и психотерапевтическое сопровож-
дение онкологических больных [7]. Основными
направлениями оказания паллиативной помощи
больным с распространенными формами злока-
чественных новообразований и их семьям явля-
ются: контроль симптомов онкологического за-
болевания; психологическая, духовная и эмоци-
ональная поддержка пациентов и их семьи во
время болезни.
Цель исследования: с позиций системного

подхода изучить  биологические, психосоциаль-
ные, психологические  и социальные факторы
риска формирования дезадаптации у больных со
злокачественными опухолями челюстно-лице-
вой области.

Материал и методы исследования

Проведено комплексное обследование 100
больных с документированными злокачествен-
ными опухолями челюстно-лицевой области,
имеющих признаки дезадаптации. Средний воз-
раст исследованных 34,5±1,3 года.
В работе использовались психодиагностичес-

кий, клинический, социально-демографический,
статистический методы исследования. Психоди-
агностический метод применяли с целью опре-

деления психосоциальных и психологических
факторов риска формирования дезадаптации у
исследованных. Психосоциальное исследование
включало в себя изучение особенностей семей-
ного воспитания, в частности, воспитание отно-
шения к болезни, способы переносимости забо-
левания, определение значения параметра здо-
ровья – болезнь в иерархии ценности ребенка, а
также особенностей семьи больного и внутри-
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семейных отношений (тип семьи: гармоничный,
эмоционально-отчужденный, напряженно-дис-
социированный, псевдосолидарный, симбеоти-
ческий, гиперпротективный). Психологические
факторы риска формирования дезадаптации у
больных (объективные данные о личностных
особенностях) изучались с помощью стандарти-
зированного опросника Мини-мульт (сокращен-
ный вариант Минессотского многомерного лич-
ностного перечня MMPI) Ф.Б. Березина и М.П.
Мирошникова, 1960 г.
Клиническое обследование включало анализ

анамнеза, изучение соматического и психичес-
кого состояния. Для изучении влияния макро- и
микросоциальных причин как социальных фак-
торов риска возникновения дезадаптации у боль-
ных со злокачественными опухолями челюстно-

лицевой области использовали классификацию
Т.Б. Дмитриевой.
Оценка психоэмоционального состояния па-

циентов включала определение структуры и ин-
тенсивности эмоций с помощью «Карты само-
оценки эмоционального состояния» (Н.А. Мару-
та, 2000); изучение степени выраженности деп-
рессивной симптоматики с использованием шка-
лы выраженности депрессии Гамильтона ( HAM-
D); оценку тревоги - клиническую шкалу трево-
ги Гамильтона ( HAM-А) (M. Hamilton, 1960),
согласно которой были проанализированы пси-
хические и соматические симптомы тревоги.
Социально-демографический метод включал

изучение гендерных и возрастных особенностей,
сбор информации о самом обследованном, его
семье, материально-бытовых условиях.

Результаты исследования и их обсуждение

 Анализ гендерных показателей в группе ис-
следованных выявил достоверную значимость
превалирования лиц  женского пола (68,5%).
Приведенные данные со всей очевидностью де-
монстрируют, что половая принадлежность мо-
жет рассматриваться как фактор риска форми-
рования дезадаптации у лиц со злокачественны-
ми образованиями челюстно-лицевой области.
Изучение распределения больных по возрас-

тным группам показало, что преобладали паци-
енты в возрастном диапазоне от 48 до 57 лет
(45,7%), наименьшее количество исследованных
регистрировалось в возрастном диапазоне от 18
до 27 лет (2,8%).  В результате сравнительного
анализа было установлено, что риск формиро-
вания дезадаптации  у больных со злокачествен-
ными опухолями челюстно-лицевой области су-
щественно зависит от возраста: до 27 лет он
выступает как фактор анти-риска, а после 48 лет
– как существенный фактор риска.
В ходе оценки психоэмоционального состоя-

ния пациентов выявлено, что у обследованных
преобладали негативные эмоции: общая неудов-
летворенность (частота  встречаемости
98,1±1.3%, интенсивность 3,9±0,6 баллов); бо-
язни (80,1±0,9%, интенсивность 2,8±0,7); трево-
ги (89,9±1,6; 3,6±0,4); страха (88,1±2,7%;
2,9±0,6) чувство обиды (59,8±1,6%; 1,8±0,6).
Преобладали психические расстройства депрес-
сивного спектра. Установлено, что для больных
с опухолями челюстно-лицевой области харак-
терно наличие негативно окрашенных эмоций с
преобладанием депрессивных, тревожных и
фобических компонентов. Особенностью деп-
рессивного компонента была направленность не-

гативных переживаний на собственную лич-
ность, у фобического – политематический харак-
тер. В клинической картине тревожных рас-
стройств ведущее положение занимали симпто-
мы психической тревоги. Общий спектр эмоци-
ональных колебаний сопровождался низким
уровнем позитивных эмоций. При объективиза-
ции психопатологической симптоматики с помо-
щью шкалы Гамильтона у 68,2±1,8% обследо-
ванных диагностирован легкий депрессивный
эпизод (средний суммарный балл составил
13,6±2,5, а у 31,8±1,2%) - умеренный депрессив-
ный эпизод (23,8±3,5 балла). При верификации
признаков тревожного расстройства у 88,1±1,4%
выявлено умеренное тревожное состояние
(40,1±1,2 балла), у 11,9±1,6% – тяжелое.
(54,2±1,2 балла). В клинике депрессивных рас-
стройств преобладали следующие психопатоло-
гические нарушения: снижение настроения у
100% больных; сниженная самооценка – у 75,6
±4,3% обследованных; раздражительность – у
68,9±4,6%; снижение работоспособности – у
64,4±4,8% лиц; утомляемость – у 91,1±2,8%;
инсомния в виде сна с пробуждениями – у
60,0±4,9% исследованных; идеаторная затормо-
женность – у 91,1±2,8%; сужение круга интере-
сов регистрировалось у 100% обследованных;
трудности в принятии решений, невозможность
принимать решения, тенденция к откладыванию
принятия решений – у 84,4±3,6% больных; сни-
жение уровня концентрации внимания у
95,6±2,1% обследованных. Ухудшение коммуни-
кативных функций (неадекватное ситуации по-
ведение, выборочное общение, односложное
поведение, отсутствие реакции на заданные воп-
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росы) наблюдалось у 86,7±3,4%. Этот факт сви-
детельствует о том, что при наличии депрессив-
ного расстройства больные имели признаки со-
циальной дезадаптации с нарушением коммуни-
кативных возможностей личности. Анализ эмо-
циональных расстройств позволил установить,
что наиболее распространенными эмоциональ-
ными проявлениями в клинике депрессивных
расстройств являлись печаль (грусть), неудовлет-
воренность собой, суточные колебания настро-
ения – у 100% исследованных; уныние – у
93,3±2,5% больных; горечь – у 93,3±2,5%; анге-
дония – у 82,2 ±3,8% обследованных. Наиболее
распространенными двигательными расстрой-
ствами были: двигательное беспокойство – у
37,8±4,8% исследованных, легкая заторможен-
ность – у 76,2±4,3%. По ведущему психопато-
логическому синдрому больные распределись
следующим образом: тревожно-депрессивный
(42,3%), астено-депрессивный (26,3%), тревож-
но-фобический (24,2%), депрессивно-ипохонд-
рический (7,2%).
В ходе проведенного психодиагностическо-

го исследования установлены психосоциальные
и психологические особенности исследованных.
По семейным традициям воспитания субъектив-
ного отношения к болезни выделены три груп-
пы исследованных: «ипохондрическая» (40,1%),
«своеобразное ранжирование болезни по степе-
ни их тяжести» (35,4%), «стоическая» (24,5%).
По семейному статусу пациенты распределились
следующим образом: состояли в браке (37,1%),
никогда не были замужем или женаты (17,1%),
проживали в гражданском браке (14,2%), состо-
яли в разводе (22,8%), вдовы/вдовцы (8,5%).
Большинство из них - 45,7%  проживали с роди-
телями или родственниками, самостоятельно –
28,5%, в собственной семье – 25,7%.
Анализ структуры семьи больных и динами-

ки семейных отношений позволил установить,
что 32,8% пациентов проживали в псевдосоли-
дарных семьях, 30,2% - эмоционально-отчуж-
денных, 19,0% - в гиперпротективных, 18,0% -
в гармоничных.
Профиль личности исследованных с помо-

щью стандартизированного опросника Мини-
мульт в целом характеризовался повышением
шкалы депрессии (75,6±14,8Т), шкалы ипохон-
дрии (73,5±12,6Т) и весьма выраженным профи-
лем по шкале психастении (73,2±15,7Т). В дан-
ном случае, с учетом минимального уровня по
шкале гипомании (38,7±5,9Т) можно говорить о
хронически тревожных личностях или о лицах
с субдепрессивным темпераментом (конститу-

ционально-депрессивные по П.Б. Ганнушкину).
Повышение профиля по шкале ипохондрии от-
ражает соматизацию тревоги,  осуществляемую
не непосредственно, как это имеет место у де-
монстративных личностей, а через интерапси-
хическую переработку вегетативных проявле-
ний, связанных с тревогой. При данном сочета-
нии обследованным были присущи такие пси-
хологические особенности как пессимистич-
ность, замкнутость, застенчивость, неуверен-
ность в себе, снижение настроения, понижен-
ная самооценка, дистанцированность, отчужден-
ность. Таким образом, конституционально-деп-
рессивные личностные особенности могут рас-
сматриваться как предиспозиционный фактор
риска развития злокачественных новообразова-
ний челюстно-лицевой области. При разработ-
ке индивидуальной психокоррекционной такти-
ки данному контингенту, необходимо учитывать
психологические особенности личности.
При изучении влияния макро- и микросоци-

альных факторов, влияющих на возникновение
дезадаптации у выше указанного контингента,
согласно классификации Т.Б. Дмитриевой
(2001), в качестве основного макросоциального
фактора риска было выделено отсутствие перс-
пектив в собственной жизни (89,9%);  микросо-
циальных – личное заболевание (78,8%), нару-
шение сексуальных отношений (52,3%), развод
(18,7%), семейные конфликты (29,3%).
Таким образом, нами установлено, что на воз-

никновение и формирование дезадаптации у
больных со злокачественными опухолями челю-
стно-лицевой области влияют следующие био-
логические факторы: гендерная принадлеж-
ность, возраст, онкологическое заболевание (так,
женщины среди обследованных составили
68,5%, мужчины – 31,5%; определено, что воз-
раст (48-57 лет) выступает как фактор риска фор-
мирования формирования дезадаптации, а до 27
– как фактор анти-риска); наличие психических
расстройств депрессивного спектра (тревожно-
депрессивный – 42,3%, астено-депрессивный –
26,3%, тревожно-фобический –  24,2%,  депрес-
сивно-ипохондрический  –  7,2%). В качестве
психосоциальных факторов риска выделены се-
мейные традиции воспитания субъективного
отношения к болезни (так, 40,1% лиц  воспиты-
вались по «ипохондрическому» типу переноси-
мости болезни); типы  семейных отношений
(32,8% пациентов проживали в псевдосолидар-
ных семьях, 30,2% - эмоционально-отчужден-
ных, 19,0% - в гиперпротективных).  Психоло-
гическими факторами риска формирования на-
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рушения адаптации являлись следующие: нали-
чие у пациентов таких личностных особеннос-
тей, как пессимистичность, замкнутость, застен-
чивость, неуверенность в себе, снижение настро-
ения, дистанцированность, отчужденность, эмо-
циональная напряженность, тревожность, ипо-
хондрическая фиксация, сниженная самооцен-
ка. Социальными факторами риска формирова-
ния дезадаптации при злокачественных опухо-

лях челюстно-лицевой области были: отсутствие
перспектив в собственной жизни (89,9%); лич-
ное заболевание (78,8%), нарушение сексуаль-
ных отношений (52,3%), развод  (18,7%), семей-
ные конфликты (29,3%).
Приведенные данные позволят разработать

систему психокоррекции дезадаптации у данной
категории пациентов с целью улучшения их пси-
хоэмоционального состояния и качества жизни.
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У статті представлені результати дослідження біопсихосоціальних факторів ризику формування дезадаптації у хворих на злоякісні
пухлини щелепно-лицьової області. (Журнал психіатрії та медичної психології. — 2010. — № 1-2 (24-25). — C. 103-106).

L.M. Gymenyuk, V.O. Roslyakova

BIOPSYCHOSOCIAL FACTORS OF THE RISK OF DEVELOPMENT OF MALADJUSTMENT
AMONG THE PATIENTS WHO SUFFER FROM MALIGNANT TUMORS OF THE

MAXILLOFACIAL AREA

Crimean State medical university named after S.I. Georgievskiy
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