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В обеспечении благоприятного исхода лечения больных важная роль принадлежит коррек
ции нарушений процессов адаптации до операции и ранней диагностике патологических проявле
ний адаптационного синдрома в послеоперационном периоде. Наряду с центральной нервной 
системой, иммунной , нейроэндокринной и другими системами, определённая роль в обеспечении 
адаптации организма принадлежит психоэмоциональному состоянию . Роль и значение психологи
ческих особенностей пациентов в различны х исследованиях трактуются по разному и требуют 
дальнейшего анализа . Для улучшения результатов лечения больных хирургическими заболева
ниями и разработки мероприятий повышения качества их жизни показатели психологического 
состояния должны учитываться на всех этапах реабилитации .

Ключевые слова: психоэмоциональное состояние, тест MMPI, адаптация, хирурги
ческие заболевания, качество жизни.

The impairment correction of the adaptation processes before surgeries and early diagnostics of 
pathological manifestations of adaptation syndrome in the post-operative period plays an important role in 
favorable outcome of patients’ treatment. Psycho-emotional state also has certain significance in the 
adaptation security of the organism together with the central nervous system, immune, neuroendocrinal 
and other systems. The role and importance of psychological peculiarities of patients in various investigations 
are interpreted differently and demand further analysis. Indexes of psychological state should be taken 
into consideration to improve the results of treatment of the patients with surgical diseases and to work 
out actions directed to improvement of life quality.

Keywords: psychoemotional state, MMPI-test, adaptation, surgical diseases, quality o f  life.

Важная роль в реализации ответной 
реакции пациентов, перенесших тяжёлые 
стрессовые нарушения различного генеза, 
принадлежит их психоэмоциональному 
состоянию. Установлено, что проблемы 
ухудшения соматического состояния пере
селенцев из зоны аварии на ЧАЭС и её 
ликвидаторов в первую очередь отражали 
интенсификацию дезадаптационных про
цессов. Результатом этих процессов явля
лось снижение энергетического потенциа
ла организма с системными и структурны
ми изменениями [12, 22].

Больные с хирургическими заболева
ниями находятся под влиянием стрессовой 
ситуации, обусловленной как патологичес
ким процессом, так и операцией. Для оцен
ки психоэмоциональных особенностей 
нами представлен анализ литературных 
данных и результаты собственных исследо
ваний 549 больных.

Связь показателей психоэмоциональ
ного состояния с системами, обеспечива
ющими гомеостаз, имеет сложный харак
тер [25, 48]. Так, психосоциальные конфлик
ты как вариант хронического психоэмоци
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онального стресса ведут к перевозбужде
нию гипоталамуса и лимбической системы, 
что вызывает повышение тонуса симпати
ческого отдела вегетативной нервной сис
темы, способствует массивному выбросу в 
кровь катехоламинов и гормонов коры над
почечников [1]. Известно о существовании 
зависимости секреторной активности сим- 
патико-адреналовой системы от личност
ных характеристик субъекта и его актуаль
ного психического состояния. Повышение 
содержания адреналина в моче и крови от
мечено при психоэмоциональном стрессе 
ожидания, избегания и тревоги, что имеет 
корреляционную связь с частотой пораже
ния сердечно-сосудистой системы и други
ми нарушениями [23, 41]. У пациентов аб
доминального хирургического отделения 
выявлена прямая корреляционная зависи
мость между уровнем тревожности и содер
жанием норадреналина в плазме крови. 
Выявлена и обратная корреляционная связь 
уровня тревоги с содержанием кортизола и 
адреналина [44]. Ряд исследователей отме
чают, что для больных с высоким уровнем 
тревоги и депрессии характерно увеличе
ние содержания кортизола, уменьшение 
концентрации трийодтиронина в сыворот
ке крови по сравнению с контрольными 
показателями [45]. Однако, по данным дру
гих авторов, связи между уровнем тревож
ности и содержанием кортизола в плазме 
крови не обнаружено. Также нет единого 
мнения о зависимости между уровнем ти- 
реоидных гормонов, тревогой и депрессив
ным синдромом [22, 28, 34, 43].

Между нервной и иммунной система
ми связь двусторонняя [29]. Ответная ре
акция вследствие воздействия повреждаю
щего фактора на организм в целом и на 
иммунную систему в частности зависит не 
только от силы и продолжительности это
го воздействия, но и от общего состояния 
больного, уровня его метаболизма и исход
ной иммунореактивности. У лиц молодого

возраста на фоне длительно существующей 
неразрешимой психогении возникают на
рушения вегетативного гомеостаза, харак
терные для хронического психоэмоцио
нального стресса с истощением адаптаци
онных возможностей организма, последу
ющим снижением иммунной защиты и раз
витием опухоли [22, 29]. Установлено, что 
стрессовые воздействия вызывают множе
ственные изменения в виде повреждений 
клеток головного мозга, особенно нейронов 
лимбической системы. При длительной и 
выраженной стресс-реакции происходит 
устойчивая и значительная деполяризация 
нейронов лимбико-ретикулярного комплек
са с образованием генератора патологичес
ки усиленного возбуждения. Формирование 
этого генератора имеет значение в реализа
ции универсального механизма развития 
патологического процесса и проявляется 
разнообразными психовегетативными нару
шениями [22]. Исследование биоэлектричес
кой активности головного мозга у лиц с по- 
сттравматическими расстройствами позво
лило выявить признаки дезинтеграции не
специфических структур центральной не
рвной системы. Эти изменения являются 
одной из причин дезорганизации функцио
нирования ряда висцеральных систем [22].

Психологическая адаптация как состав
ляющая гомеостатической регуляции может 
быть реализована на двух уровнях -  бессоз
нательном и осознанном [6]. Психологи
ческие механизмы обеспечивают необходи
мый уровень регулирования, осуществляе
мого физиологическими реакциями, и под
держивают или изменяют структуру гоме
остаза. Выраженность, форма реакции, на
бор вовлеченных в неё механизмов отра
жают взаимодействие двух глобальных ме
ханизмов -  физиологических, обеспечива
ющих постоянство внутренней среды, и 
психологических, направленных на мини
мизацию физиологических реакций при 
действии неблагоприятного фактора [4, 9,
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21]. Актуальность проблемы психологичес
кой адаптации подчёркивается и ростом 
тревожных нарушений, они выявлены у 
6,8% населения земного шара [20]. Различ
ными вариантами тревожных состояний, 
высоким уровнем неврозов и депрессии, 
требующими коррекции страдают около 
70% лиц с патологией желудочно-кишеч
ного тракта [13, 51]. Доля пациентов с пси
хогенно обусловленными невротическими 
расстройствами в общемедицинской прак
тике составляет от 10% до 50% [33]. До 55% 
больных, обратившихся к врачам общей 
практики, имели психические расстройства 
с преобладанием депрессии, астении и на
рушения адаптации с тревожным синдро
мом [52]. В США затраты на лечение деп
рессий равны затратам на лечение лиц, 
страдающих всеми сердечно-сосудистыми 
заболеваниями, и оцениваются на уровне 
44 млрд. долларов в год [20].

Одной из частых причин пограничных 
нервно-психических расстройств, психосо
матических заболеваний и депрессии явля
ется хронический стресс [7, 12, 22]. По окон
чании воздействия травмирующих факто
ров депрессия у человека не только сохра
няется, но дополняется повышенной тре
вожностью и психомоторной заторможен
ностью [12]. При постоянно действующих 
стрессогенных факторах психологические 
нарушения могут продолжаться всю жизнь. 
Описано новое состояние -  синдром хро
нической усталости, который характеризу
ется сильным утомлением в течение 6 ме
сяцев и более, обычно следующим после 
инфекции, травмы или сильного стресса. В 
основе синдрома хронической усталости у 
большинства больных лежат иммунная диз- 
регуляция и нейровегетативные отклоне
ния [31, 50]. Для пациентов с тревожным 
и депрессивным синдромом характерна 
высокая резистентность к лечебным воз
действиям в целом. Отсутствие своевре
менной квалифицированной помощи при

тревожных и депрессивных расстройствах 
приводит к хронизации и усугублению тя
жести состояния больных [45, 49].

Адаптационные возможности индиви
да обусловлены структурой его личности. 
Отсутствие приспособления хотя бы одной 
из сфер позволяет говорить о напряжении 
адаптации. Критерием эффективной или 
успешной адаптации надо считать наличие 
глубоких личностных контактов, широкий 
круг общения, соматическое благополучие, 
самостоятельность, социальную активность 
и относительную активность эмоциональ
ной сферы [6, 16]. Критерием психологи
ческой дезадаптации является эмоциональ
ный дискомфорт, высокий уровень ситуа
ционной и личностной тревожности, вы
раженная невротизация и депрессия. Кли
ническая картина психической дезадапта
ции представлена в основном астеничес
кой симптоматикой различной степени 
выраженности [16]. Астенические наруше
ния сопровождаются физическими симпто
мами (головная боль, бессонница, уста
лость). Снижается социальный контроль с 
одиночеством и злоупотреблениями. Про
являются депрессивные настроения, аффек
тивная подавленность, безысходность, ра
зочарование, страх и безнадёжность. Оп
тимальность психической адаптации обус
ловлена благополучием всех без исключе
ния систем организма, включая и биологи
ческий, и социально-психологический 
уровни функционирования [26].

Влияние психоэмоцонального состоя
ния на течение болезни описано со времён 
Гиппократа. Одним из первых заболева
ний, в генезе которого выявлена важная 
роль психических факторов и стрессовых 
ситуаций следует назвать язвенную болезнь. 
Несмотря на разработанные стандарты, ле
чение больных язвенной болезнью желуд
ка и двенадцатиперстной кишки и в наше 
время представляет определённые трудно
сти. Поскольку каждый человек «болеет по-
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разному», для достижения хорошего эффекта 
важен учёт всего комплекса переживаний 
и ощущений больного, эмоциональных и 
интеллектуальных реакций на болезнь и 
лечение [33]. В результате патологического 
процесса у больных формируется так назы
ваемая внутренняя картина болезни, про
явления которой зависят не только от вне
шних, но и от внутренних, субъективных 
моментов, от личности больного, от его 
эмоциональных переживаний. Внутренняя 
картина болезни у лиц с онкологическими 
заболеваниями проявляется увеличением 
частоты расстройств пищеварения, нару
шениями функции сердечно-сосудистой 
системы, невротическими и психовегета
тивными изменения во всех возрастных 
группах [10].

В абсолютном большинстве наблюде
ний у лиц с длительно протекающими бо
лезнями, такими, как хронические рециди
вирующие абсцессы, незаживающие раны 
и лихорадки неясного генеза, выявлены 
пограничные нервно-психические рас
стройства [30, 47]. Выявлена зависимость 
между индивидуальными физиологически
ми характеристиками и комплексом специ
фических личностных свойств. При эффек
тивной психической адаптации у больных 
наблюдалась согласованность связей поро
га фрустрации с вегетативными и гумораль
ными коррелятами эмоционального напря
жения. При нарушениях психической адап
тации эта согласованность исчезала, а пси
хосоматическая зависимость у пациентов 
усиливалась [3, 6].

Психотравмирующим действием обла
дает сам патологический процесс, длитель
ность заболевания, дефицит информации о 
своём состоянии, недостаточно индивиду
ализированный подход к пациенту, отсут
ствие адаптогенной эмоциональной под
держки [16, 19, 48]. Мощным психоэмоци
ональным фактором является оперативное 
вмешательство. Эмоциональным проявле

ниям и психологическим нарушениям при
надлежит важная роль и в симптомокомп- 
лексе боли [22]. Личность испытывает пси
хическую нагрузку до тех пор, пока травма 
не будет успешно интегрирована. Причина 
в недостаточности «ЭГО» -  защитных, 
адаптационных механизмов перед новым 
стрессором, что ведет к неспособности об
работать, пережить появившийся опыт. 
Если человек находится в благоприятных 
условиях, вероятность справиться с трав
мой возрастает [22, 54]. Высокий уровень 
беспокойства и фрустрации до операции 
ухудшает процессы послеоперационного 
восстановления [53]. Неблагоприятное вли
яние на психоэмоциональные состояние 
оказывает длительный наркоз, он способ
ствует угнетению когнитивных процессов, 
обладает психоповреждающим действием 
разной степени интенсивности, ведёт к 
росту числа осложнений [14]. У больных с 
постгипоксической энцефалопатией, неза
висимо от причин ее возникновения, на
блюдается накопление продуктов свобод
норадикального перекисного окисления 
липидов, снижение активности суперок- 
сиддисмутазы, выраженные в разной сте
пени нарушения свертывающей системы и 
реологических свойств крови [15, 22].

Успех лечения зависит не только от 
сложности манипуляций, но и от психоэмо
ционального состояния пациента, от ква
лификации врача и его умения индивиду
ально подойти к больному и от положи
тельного воздействия на психоэмоциональ
ную сферу пациента в процессе лечения [16, 
36, 37, 42]. Как критерий оценки эффектив
ности и качества медицинской помощи, то 
есть как «адекватность лечения», ВОЗ ре
комендует использовать достижение при
емлемого для больного уровня качества 
жизни. Качество жизни является интег
ральной оценкой хирургического лечения и 
вместе с тем позволяет оценить эффектив
ность лечения по параметрам, которые на
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ходятся на стыке научного подхода хирур
гов и субъективной точки зрения пациен
тов [5, 8, 17, 24, 35, 39].

По результатам тестового психологи
ческого обследования после операций на 
сердце в раннем послеоперационном пе
риоде отмечено снижение высших психи
ческих функций на 20-40% [2]. Астеничес
кий синдром можно считать наиболее рас
пространённым симптомокомплексом, оп
ределяющим психопатологическую карти
ну периода реконвалесценции у больных 
при большинстве соматических заболева
ний [22]. Астения определяется сложным 
взаимным влиянием психогенных, лично
стных и соматогенных факторов и сопро
вождается нарушением нейроэндокринной 
и вегетативной регуляции физиологических 
функций с быстрым истощением функцио
нальных и метаболических резервов, что 
существенно снижает устойчивость чело
века в экстремальных условиях [22]. Пока
зано, что отрицательные эмоции и инду
цируемые ими стресс-реакции при прочих 
равных условиях могут привести к фибрил
ляции сердца и внезапной смерти [23]. У 
47% кардиохирургических больных до опе
рации выявлена депрессия, а накануне вы
писки из стационара депрессия выявлена 
в 61% случаев, отмечен высокий уровень 
тревоги. Сохраняющиеся в течение дли
тельного времени выраженные психологи
ческие нарушения являются одной из при
чин высокой смертности [46].

Эффективность результатов хирурги
ческого лечения снижают и так называемые 
поздние абдоминальные осложнения, ди
агностируемые после выписки из стацио
нара [11,27]. Около 40% поздних осложне
ний -  это гнойно-воспалительные процес
сы. Другая группа поздних осложнений -  
это болезни оперированных органов. По 
данным разных авторов, у 5 -  40% боль
ных спустя несколько месяцев или лет пос
ле операции по поводу желчнокаменной

болезни развивается так называемый пост- 
холецистэктомический синдром, патогенез 
которого сложен [39, 40]. Частота рециди
вов язвы в отдалённом периоде после ор
ганосохраняющих операций составляет 8
20%, после резекции желудка 35 -  47%. 
Причиной рецидива язвенной болезни в 
12,5% случаев является психоэмоциональ
ный фактор [18, 26, 33].

У 62% воинов-интернационалистов 
после периода боевых действий выявлены 
признаки посттравматических стрессовых 
расстройств, которые сочетались с депрес
сивной симптоматикой, с другими психи
ческими нарушениями и соматическими 
изменениями. Отмечена достоверная связь 
клинических проявлений и избыточных 
эрготропных сдвигов вегетативных пока
зателей с уровнем психоэмоционального 
напряжения и степенью дисфункции не
специфических структур головного мозга. 
Важной частью клинической симптомати
ки ветеранов войны являлась высокая тре
вожность и депрессия [22]. Для определе
ния состояния пациентов в отдалённые 
сроки после повреждений, полученных в 
период боевых действий, введено понятие 
«раневая болезнь». Вследствие патологи
ческой перестройки нервной системы и 
следующих за этим изменений запускается 
механизм угнетения иммунной системы. 
Так, инфекционные осложнения явились 
причиной 75% поздних летальных исходов 
раневой болезни, не обусловленных пер
вичным поражением ЦНС [22].

Для объективной оценки характероло
гических особенностей личности мы при
менили адаптированный вариант Минне
сотского многопрофильного личностного 
теста MMPI. Тест MMPI создан в 1941 -  
1947 годах американскими психологами 
J. Mackinley и S. Hathawey [32]. На террито
рии бывшего Советского Союза тест стан
дартизирован и валидизирован в конце 
60-х годов [6, 32]. В тесте MMPI представ
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лены 566 утверждений. Фактически смо
делировано 566 ситуаций, и испытуемым 
предлагается выбрать тот или иной вари
ант реагирования на них. Результаты от
ветов оценивают по 10 основным шкалам, 
трём оценочным и отдельным дополни
тельным шкалам. Проверочные шкалы -  L -  
(лжи), F -  (достоверности) и K -  (коррек
ции) -  позволяют оценить надёжность по
лученных результатов. Десять основных 
шкал содержат информацию, отражённую 
в их названиях. Клинические названия ба
зовых шкал следующие: 1 (Hs) -  шкала ипо
хондрии , 2 (D) -  депрессии, 3 (Ну) -  исте
рии, 4 (Рё)-психопатии, 5 (М1)-мужествен- 
ности-женственности, 6 (Pa) -  паранойи, 
7 (Pt) -  психастении, 8 (Sc) -  шизофрении, 
9 (Ma) -  гипомании, 0 (Si) -  социальной ин- 
троверсии. Психологическая интерпрета
ция базисных шкал представлена следую
щим образом: 1 (Hs) -  шкала невротическо
го сверхконтроля, 2 (D) -  пессимистичнос
ти, 3 (Ну) -  эмоциональной лабильности, 4 
(Pd) -  импульсивности, 5 (Mf) -  мужествен
ности-женственности, 6 (Pa) -  ригиднос
ти, 7 (Pt) -  тревожности, 8 (Sc) -индивиду- 
алистичности, 9 (Ma) -оптимистичности, 
0 (Si) -  социальной интроверсии. Показа
тели теста MMPI в контрольной группе не 
превышают 56Т баллов [32].

Выполненное нами обследование 549 
больных хирургического стационара пока
зали, что у 92,9 % пациентов, страдающих 
желчнокаменной болезнью, обнаружены 
различной степени изменения психоэмо
циональной сферы с высоким уровнем ипо
хондрии тревоги, негативизма, иррациона
лизма, депрессии. Психоэмоциональные 
нарушения имеют место у 90,4% лиц, стра
дающих язвенной болезнью желудка и две
надцатиперстной кишки [35, 36, 38].

Изменения связаны с характером па
тологического процесса, продолжительно
стью заболевания, наличием осложнений, 
сопутствующих болезней, возрастом боль

ного. Высокая степень психологических 
нарушений является одним из факторов 
неустойчивости организма. После опера
тивных вмешательств на брюшной полос
ти при развитии гнойно - воспалительных 
осложнений у пациентов выявлено повы
шение профиля MMPI по шкале депрессии 
2 (D) 67,42±9,72Т (р<0,05). При нарушени
ях со стороны сердечно-сосудистой систе
мы у больных выявлены: высокий уровень 
ипохондрии 1 (Hs) 65,32±11,15Т (р<0,05); 
невротизация 3 (Ну) 58,41±9,75Т(р<0,05); 
ригидность установок 6 (Pa) 69,86±13,34Т; 
высокий уровень тревоги 7 (Pt) 66,86±9,36Т 
(р<0,05); ориентация на внутренние ощу
щения, а не на объективную оценку ситуа
ции 8 (Sc) 72,55±12,49Т (р<0,05) и 0 (Si) 
62,86±7,05Т (р<0,05). При осложнениях, 
обусловленных кровотечением, перитони
том, у пациентов отмечаются аффективная 
лабильность, вспыльчивость, усиление тре
бовательности и агрессивность, направлен
ные на преодоление возникшей ситуации 
с повышением профиля по шкалам 4 (Pd) 
73,33±9,73Т (р<0,05); 6 (Pa) 71,33±8,59 Т 
(р<0,05) и 9 (Ma) 70,17±11,69 Т (р<0,05). По 
степени повышения профиля MMPI в ус
ловиях психоэмоционального и операци
онного стресса нами выделены три вари
анта психологической адаптации: состоя
ние дезадаптации, напряжение психологи
ческой адаптации и конструктивная психо
логическая адаптация. Установлено, что 
число осложнений после холецистэктомии 
у лиц с напряжением психологической 
адаптации (28,6%) и дезадаптацией (30,4%) 
выше, чем у пациентов с конструктивной 
психологической адаптацией (5%) р<0,05. 
Больные с дезадаптацией и напряжением 
психологической адаптации составляют 
группу риска по развитию осложнений пос
леоперационного периода. При отсутствии 
реабилитационных мероприятий, по завер
шению стационарного лечения в 80,5% слу
чаев диагностируется напряжение процес
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сов психологической адаптации. Астени
ческие нарушения сохраняются у 96,1% па
циентов после холецистэктомии и у 96,4% 
после резекции желудка [36, 37, 38].

Достижение высокого уровня качества 
жизни и реабилитация больных возможны 
при реализации системного подхода в ле
чении пациентов с оптимизацией процес
сов адаптации и их психоэмоционального 
состояния.
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