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Введение.

Проблема рака на данный момент времени занимает одно из центральных мест в медицинской науке. Однако, медицина одна не может добиться эффективного разрешения данной проблемы, ведь предупреждение возникновения опухолей, ранняя диагностика и успешное лечение в большей степени зависят от каждого человека ,степени его внимания к своему здоровью , стремления вести здоровый образ жизни , достаточной санитарной грамотности.[16].

В настоящее время обширная классификация злокачественных опухолей , созданная всемирной организацией здравоохранения  (ВОЗ) , имеет более 150 наименований , это не только опухоли различных органов ,но и перечень процессов, которые характерны для различных типов опухолей.[16]. Одной из форм злокачественных опухолей является рак прямой кишки.

Актуальность выбранной нозологии определяется статистикой последних лет , которая свидетельствует о значительном увеличении числа больных раком прямой кишки. Ежегодный прирост заболеваемости составляет 7% и опережает девять основных локализаций опухолей, включая рак легкого и рак молочной железы. С 1970 года по 1991 год показатели заболеваемости раком прямой кишки увеличился с 4,8 до 11,5 на 100000 населения [10]. Актуальность изучения влияния психологических факторов на возникновение, течение и лечение онкологических заболеваний подчеркивается еще античными врачами и сохраняется до нашего времени, о чем свидетельствует большое количество проведенных исследований [2]. Исходя из выше сказанного, актуальность исследования психологических особенностей, прямо или косвенно связанных с онкологическим заболеванием проктологического профиля, не вызывает сомнения. Несмотря на это данная проблема остается мало изученной и не исследованной.

Целью данной работы является выявление и описание характерных психологических особенностей онкологических больных проктологического профиля, влияющих на возникновение, развитие и течение рака прямой кишки.

Для выполнения поставленной цели были поставлены следующие задачи:

1.Изучить психологические особенности больных раком прямой кишки, посредством эксперимента :

а) предоставить общую характеристику психологических особенностей больных раком прямой кишки ;

б) выделить специфические особенности данных больных по сравнению со здоровыми испытуемыми;

2.Дать на основе полученных результатов описание личностного профиля проктологических больных в онкологии.

На основе анализа литературы и опыта наблюдения были сформулированы следующие гипотезы
1.Для больных проктологического профиля в онкологии характерна неспособность открыто выражать враждебные чувства.

2.Преобладание подавления агрессивных тенденций.

Литературный обзор .

Роль психического фактора в возникновении и развитии злокачественных опухолей обсуждалась еще представителями античной медицины. Так, еще Гален во II веке н.э. подчеркивал значение типологических особенностей в этиологии рака: женщины-меланхолики чаще заболевают раком молочной железы, чем женщины-сангвиники [7]. Русские врачи в XVII веке полагали, что дальняя причина рака есть долгая печаль. Более определенные сведения о роли отрицательных эмоций в опухолевом процессе появились в литературе в XVIII веке [2]. Гедрон в 1701 году писал, что страх и глубокая скорбь вызывают рак. Гай высказал предположение, что рак молочной железы преобладает у женщин отличающихся истеричностью, но еще в большей степени этой болезни повержены апатичные, меланхоличные женщины в жизни, которых было много переживаний и горя [7]. Подобных взглядов придерживался Нунн, также считавший, что эмоциональные факторы могут влиять на рост опухолей. Он описал резкую стимуляцию опухолевого процесса у больной раком молочной железы в ответ на психическую травму, вызванную внезапной смертью супруга [2]. Уолх в 1846 году, нисколько не сомневаясь, отметил, что «душевные муки, неожиданные удары судьбы и затянувшаяся меланхолия» ведут к «неправильным иннервациям», что опять же стимулирует развитие раковых опухолей. Между 1870 и 1890 годами в литературе встречалось много тезисов о раке, в которых авторы постоянно напоминали о том, что горе и утраты, одиночество и продолжительная меланхолия являются факторами риска и приводят к раковым заболеваниям [7]. В начале XX века были предприняты первые попытки разработки комплексного подхода к лечению злокачественных новообразований с применением психических воздействий. В 20е-40е годы XX века был собран обширный статистический материал, позволивший заключить, что психоэмоциональные стрессорные воздействия играют существенную роль в возникновении и развитии злокачественных новообразований. Интерес к проблеме взаимоотношений стресса и рака еще более возобновился в связи с исследованиями Le Shan, Worthington, применявших тонкие методы изучения психодинамических характеристик больных с использованием статистического анализа. Они обнаружили четкую связь между катастрофическими событиями в жизни субъекта и возникновением злокачественных новообразований. Аналогичные результаты получил и Greene, установивший статистически достоверную зависимость возникновения лейкозов и лимфом от переживаний, связанных с утратой близких или разводом супругов. Латентный период опухолевого процесса составил 4 года. Muslin et al описали влияние разводов на возникновение рака молочной железы. Schmale, Ikar  обнаружили, что причиной рака матки может стать состояние безнадежности и отчаяния. Это состояние, возникающее в результате катастрофических ситуаций, авторы рассматривали как пусковой механизм клинического проявления болезни. Первые признаки опухолевого процесса были обнаружены ими по истечении 6 месяцев после событий, вызвавших психоэмоциональное расстройства. Kissen, Rao анализируя анамнестические данные больных раком легкого, выявили следующие факторы, оказывающие достоверное влияние на патогенез онкологических заболеваний: в возрасте до 15 лет – разлука с родственниками или их смерть, ссоры между родителями, разрыв с родными; в зрелые годы основное значение приобретают события, связанные с профессиональной деятельностью и межличностными конфликтами, особенно в семейной жизни. Обобщая результаты многочисленных клинических наблюдений, C.Bahnson, M.Bahnson пришли к заключению, что эмоциональная подавленность невротического характера, возникающая в результате психической травмы, является решающим моментом в возрастании риска заболевания злокачественными новообразованиями [2].В настоящее время исследователями выделено поведение людей, предрасположенных к онкологическим заболеваниям, так называемый комплекс черт личности «С». Тип личности «С» включает в себя такие качества как социабельность, то есть эти люди кажутся социально приспособленными к жизни: старательные, дисциплинированные, уравновешанные, рассудительные, реалистичные, поддерживающие гармоническое отношение к окружающему миру. Они соглашаются с авторитетами, контролируют свои чувства, но за таким поведением скрывается хронический эмоциональный дистресс. Для того чтобы быть безупречным и соответствовать требованиям окружающих они не следят за своим здоровьем и даже вредят ему, не умея расслабляться, выражать свои чувства и требования. Как отмечают исследователи особенные трудности возникают в выражении эмоций, гнева, злости, раздражения, обиды, что преодолевается с помощью алкоголя, курения и чревоугодия. Онкологам известно, что подобный образ жизни является фактором риска возникновения онкологического заболевания. Здесь важно понимать и психологический смысл подобного поведения людей [4].

Психосоциальные конфликты обусловливают следующую цепь реакций с патогенетическим воздействием на организм: конфликт сопровождается повышенным возбуждением гипоталамуса и лимбической  системы, повышается симпатическая активность; активи​руется деятельность коры и субстрата надпочечников, повышается выброс катехоламинов и гормонов коры надпочечников, Катехоламины  способствуют повышению частоты пульса, повышению кровяного давления, повышению обменных процессов миокарда, повышению содержания жиров в крови и увеличению свертывае​мости крови. Повышенное выделение гормонов коры надпочечни​ков как следствие длительных психосоциальных нагрузок может среди прочего вызывать торможение защитных иммунологических механизмов (Blоhmke, 1976).

Имеет значение то, что размах описанных выше реакций на психосоциальные стрессоры зависит от структуры личности, т. е. от того, какое значение событию придается субъектом. К психосоциальным стрессорам Blohmke (1976) относит социальную неустроенность, изменения социального статуса, урбанизацию, географическую и социальную мобильность, ситуацию трудовой занятости, недовольство работой, драматические жизненные со​бытия и жизненные кризисы, как потеря близких, скорбь, отчаяние, депрессия и безнадежность. Эти стрессоры могут стать пусковыми факторами в развитии заболеваний. Так, показано, что учащение заболеваемости происходит всегда при изменении эмоционального равновесия испытуемых, когда они воспринимают свою жизненную ситуацию как неудовлетворительную, угрожающую, невыносимую, конфликтную и не в состоянии самостоятельно справиться с ней. Holmes, Rahe (цит. по Blohmke, 1976) пытались экспериментально определить уровень притязаний отдельных лиц. Они нашли, что незначительные" изменения жизни были связаны с изменениями состояния здоровья у 37%, "средние" -у 51% испытуемых; "тяжелые" сопровождались заболеваниями в 79% случаев.

Эти взаимосвязи в особенности исследовались относительно инфаркта миокарда и рака. Если исходить из того, что часть злокачественных новообразований вызывается эндогенными вирусами, то снижение иммунной активности как следствие повышения функций  коры надпочечников при психосоциальном стрессе могло бы стимулировать рост злокачественных клеток в организме. Вопрос о связи рака с психическими и психосоциальными факторами не нов: еще Гиппократ и Гален задавались им. Сегодняшние теории, основывающиеся  на работах Bahnson (1967), Baltrusch et al., (1963, 1964a, b), Grossarth-Maticek (1976, 1978, 1979), Le Shan (1964), Schmale, Iker (1966)-называя лишь некоторые из них-резюмируются Dittenz (цит. по Blohmke, 1976) следующим образом: У раковых больных особенно часто обнаруживаются:

1. Ранняя утрата важных лиц близкого окружения пациента.

2. Неспособность ракового больного открыто выражать враждебные чувства.

3. Сохранение глубокой эмоциональной связи ("пуповины") с кем-либо из родителей.

4. Сексуальные нарушения.

Эти результаты, позволяющие установить отчетливую связь между психосоциальными факторами и возникновением заболевания, подтверждают высказывание De Boor и Kuenzler (1963) о том, что при некоторых заболеваниях не только удалось "доказать значение психосоматических факторов, но и разъяснить важные вопросы патогенеза [9].

С другой стороны, онкологическое заболевание приводит к сильнейшей душевной травме, вызванной сложившимися у людей установками в отношении этой болезни. В этой связи онкологическое заболевание следует рассматривать с позиций психологического кризиса, который является одним из проявлений социально-психологической дезадаптации личности в ситуации утраты или угрозы утраты значимой ценности. Психологический кризис возникает при не возможности жить как прежде. Кризисное состояние характеризуется интенсивностью отрицательных эмоций, чувством неопределенности, беспокойством, тревогой, вплоть до дезорганизации, фиксации на психотравмирующей ситуации, переживаниями собственной несостоятельности, беспомощности, одиночества, безнадежности, пессимистической оценки собственной личности, актуальной ситуации, будущего [4].В центре этих переживаний опухолевого больного находится страх больного перед неизлечимостью и смертью. Этому способствует страх терапевта перед своей беспомощностью, в связи с фатальным прогнозом заболевания. Сюда же относятся его – часто  тоже очень беспомощные – мысли  о собственной смерти. Страх имеется также и перед оперативным и рискованным вмешательством. Страх вызывается мыслью о непрерывных и непереносимых болях и возможном медленном и мучительном умирании [9].

Наличие боли увеличивает психоэмоциональное напряжение, испытываемое больным, депрессию, что в свою очередь усиливает физическую боль, делая ее непереносимой. Возникает «порочный круг», попытаться разорвать который можно, лишь объединив усилия разных специалистов.

В процессе лечения психологические особенности также играют большую роль. Многие исследования свидетельствуют о том, что дух сопротивления, стремление преодолеть болезнь приводит к хорошему прогнозу, в то время как фатализм и беспомощность – к плохому. На возникновение и лечение рака оказывает влияние типичная реакция онкологических больных на эмоциональный стресс в виде пассивности, безнадежности, беспомощности [4].

Таким образом в данной ситуации первостепенное значение приобретает психотерапия. Так как, реакция на заболевание, отношение к болезни, к будущему зависят от психологических особенностей больного и могут корректироваться [3]. Также при  недостаточной психотерапевтической помощи и нарушении онкологической деонтологии у таких больных появляются различные психические расстройства, среди которых преобладают депрессивный синдром [6].

Психотерапия и психокоррекция, направленные на компенсацию психологических особенностей больного, путем развития личностных навыков и умений, увеличивала продолжительность жизни онкологических больных [4].

Таким образом, чтобы помочь больному преодолеть психологический кризис, вызванный онкологическим заболеванием, необходимо комплексное воздействие психотерапии на основе коррекции специфических психологических особенностей и медикаментозной или немедикаментозной терапии. Только при такой лечебной тактике можно рассчитывать на выраженный и длительный лечебный эффект, а, следовательно, и улучшение качества жизни пациента [3].

Филогенетически упрочнившиеся корреляции между пищеварительным аппаратом и настроением делают желудок и толстый кишечник (с его «деликатной» в общественном отношении, но очень наглядной выделительной функцией) чуть ли не «главным громоотводом цереброваскулярной проекции».  Не случайно именно это область человеческого организма расценивают как поле самых широких влияний психики на сому [15].

По выражению H. Mester «толстая кишка» является «реактивным органом психологического конфликта», а по W.Roch «резонатором эмоций» [5].

По мнению К. Теппервайна: «болезнь – это лишь выражение, форма «проблемы»». Анализируя часто встречающиеся симптомы при раке прямой кишки можно сказать следующее. Исходя из функции кишечника, запор – застой душевных впечатлений и неспособность выдержать интервал, отсутствие навыка самоотдачи, расслабления, проявления собственных чувств [12]. Хронические запоры наблюдаются по большей части  у анксиозных и депрессивных, но внутренне напряженных, малообщительных и неуверенных в себе пациентов. Alexander (1951) следующим образом обозначил их установку: «Я ничего не могу ожидать от других и поэтому могу им ничего не давать, я должен удержать то, что у меня есть». Фрейд в этой связи говорил о триаде: упрямство, любовь к порядку и бережливость, их крайняя нетерпимость, педантизм, скупость. Schwidder (1965) наблюдал следующие связи переживаний при хроническом запоре:

1. Телесный радикал протестной реакции.

2. Попытка удержать, чтобы овладеть, выстоять.

3. Отступление в страх.

4. Страх и защита от слишком большой отдачи.

5. Дефекация ассоциируется с «грязными» побуждениями, воспринимаемыми с чувством вины [9].

Кровь и слизь – первоначальные субстанции, символизирующие самою жизнь и ее возникновение. Выделяя часть  этих субстанций  больной, можно сказать, жертвует частью своей сущности окружающему миру. Но такая реакция вызвана скорее не любовью к окружающим, а скорее всего свидетельствует о страхе строить себя, составить свое мнение, определить жизненную установку. Ведь собственная личность и индивидуальное мнение часто противоречат мнениям других, требуя определенной меры твердости и стойкости, а также прочности. В результате больной подчиняется и отказывается от своей установки, избегая столкновений [12].

Функции толстого кишечника являются выведением на свет дня страха, неосознанного содержания. При раке толстого кишечника проблема связана с невозможностью переварить то, с чем постоянно сталкиваешься [12].

Исходя из приведенных данных из литературы можно предположить, что при онкологическом заболевании толстого кишечника, а именно, раке прямой кишки встречается комплекс эмоциональных и личностных изменений, специфичных для данного заболевания.

Экспериментальная часть.

1.1 Описание процедуры исследования.

1. Характеристика объекта.

Объектом данного исследования явилась экспериментальная группа, состоящая из 25 онкологических больных, 15 мужчин и 10 женщин, с диагнозом: Рак прямой кишки, на II , III и IV стадиях заболевания, в возрасте от 38 до 62-х лет, проходящих стационарное лечение в ООД.

Для сравнения была исследована группа, состоящая из 25 здоровых испытуемых: 13 мужчин и 12 женщин в возрасте от 38 до 62-х лет.

.

2. Характеристика метода исследования.

Для достижения поставленной цели были использованы следующие методики.

1. Тест фрустрационных реакций Розенцвейга состоит из 24 схематических контурных рисунков, изображающих какую-либо конфликтную ситуацию. Из них 16 ситуаций являются ситуациями «препятствия» и 8 – ситуациями «обвинения». Тест предназначен для прогнозирования поведения в социально значимых ситуациях и способности адаптироваться к стрессовым воздействиям. Автор адаптации – Тарабрина (1984год).

2. Многофакторный опросник личности Р. Кеттелла содержит 187 вопросов, позволяющих определить профиль личности по 16-ти основным и 4-м дополнительным факторам. Значения основных факторов подсчитываются с помощью ключа, затем переводятся в стены посредством специальных таблиц. Стены могут принимать значения от 1 до 10,причем значения от 1 до 4 и от 7 до 10 стенов свидетельствуют о явной выраженности данной характеристики личности, значения от 4 до 5 и от 6 до 7 говорят о наличии тенденции, а значения от 5 до 6 – о не характерности этого признака. Дополнительные факторы подсчитываются по формулам:

F1=[38+(2L+3O+4Q4)-(2C+2H+2Q3)]/10

F2=[(2A+3E+4F+5H)-(2Q2-11)]/10

F3=[77+(2C+2E+2F+2N)-(4A+6I+2M)]/10

F4=[(4E+3M+4Q1+4Q2)-(3A+2G)]/10.

3. Хенд-тест – проективная методика, разработанная американскими психологами Б. Бриклиным, Э. Пиотровским и Э. Вагнером. В данном исследовании использовался адаптированный в 1994 году Ериной С. и. И Колесниченко Н.А. тест «рука». Тест позволяет оценить вероятность проявления агрессивных тенденций в поведении. В соответствии с разработанной системой анализа результатов, ответы классифицируются по 11 категориям: агрессивность (Ag), директивность (Dir), страх (F), аффектация (Af), коммуникация (Com), зависимость (Dep), эксгибиционизм (Ex), увечность (Crip), активная безличность (Akt), пассивная безличность (Pas), описание (Dser). Общая агрессивность подсчитывается путем вычитания баллов (количество ответов ) по категории F, Af, Com, Dep из суммы (количество ответов) по категориям Ag и Dir :(Ag+Dir) – (F+Com+Af+Dep). То есть, подсчет баллов является сравнением тенденций на конфронтацию с тенденциями на кооперацию. По количеству данных ответов можно судить о степени психической активности индивида. Количество ответов меньше 18 свидетельствует о сниженной психической активности, больше 20 – высокая психическая активность.

4. Опросник EPQ Айзенка в адаптации Русалова В. И. содержит 101 вопрос. Подсчет баллов производится по 4 шкалам : шкала экстраверсии-интроверсии, шкала нейротизма(эмоциональная стабильность – нестабильность), шкала психотизма и шкала искренности, позволяющая проверить достоверность ответов. Баллы по шкалам располагаются в диапазоне от 0 до 25, среднее значение от 7 до 16 говорит о не выраженности тенденции. Если по шкале искренности количество баллов превышает 10, то результаты обследования считаются не достоверными.

5. Восьмицветовой тест Люшера – второй субтест полного теста М. Люшера, позволяющий оценить эмоциональное состояние испытуемого (уровень тревожности и показатель нервно-психического благополучия), а также определить преобладающее влияние какой либо части вегетативной нервной системы (вегетативный коэффициент).

Эталоном нервно-психического благополучия (аутогенная норма) является цветовая последовательность: 3 4 2 5 1 6 0 7. Показатель аутогенной нормы подсчитывается, исходя из разницы позиций в цветовом выборе испытуемого по отношению к эталону. Значение этого показателя могут располагаться в диапазоне от 0 до 32 баллов, чем выше значение, тем выше неблагополучие.

Вегетативный коэффициент подсчитывается по формуле:

(18-3-4)/(18-1-2), где

3 – номер позиции красного цвета;

4 – номер позиции желтого цвета;

1 – номер позиции синего цвета;

2 – номер позиции зеленого цвета.

Вегетативный коэффициент может принимать значение от 0,2 до 5 баллов; значение, больше 1, говорят о доминировании симпатической нервной системы; значение меньше 1 – парасимпатической нервной системы.

6. Опросник «Басса – Дарки» направлен на исследование агрессии. А. Бассом и А. Дарки в 1954 году был предложен опросник, состоящий из 75 вопросов, включающих в себя 8 субшкал, которые они считают важными показателями агрессии (1 - физическая агрессия, 2 - косвенная агрессия, 3 - раздражение, 4 - негативизм, 5 - обида, 6 - подозрительность, 7 - вербальная агрессия, 8 - чувство вины). По числу совпадений ответов с ключом подсчитываются индексы различных форм агрессивности. Суммирование индексов 1, 3, 7 дает общий индекс агрессивности (ИА) – уровень агрессивной мотивации, а суммирование индексов 5 и 6 – индекс враждебности (ИВ).

Произведен статистический анализ полученных данных посредством компьютерной программы STATISTIKA в среде Windows. Были использованы следующие статистические методы : описательная статистика, включающая в себя вычисление средне арифметических значений; корреляционный анализ, тест Стьюдента для независимых выборок; факторный анализ.

1.2 Результаты психологического исследования и их обсуждение.

1.2.1 Общая характеристика по полученным данным в экспериментальной группе.

1. Результаты по тесту «рука».

Выявлено увеличение коэффициента общей агрессивности А=1,1 в 88% случаев.

Высокий удельный вес агрессивных тенденций = 33,43% в системе установок, за счет повышения удельного веса по категории «директивность» (17%). Данный показатель коррелирует со степенью ответственности в тесте Розенцвейга (-0,67), что свидетельствует о том, что при высоком уровне агрессивных тенденций, отмечается повышение степени ответственности за свои действия. Кроме этого, корреляция между категорией «директивность» и индексом враждебности в тесте «Басса-Дарки» (0,78). Данная корреляционная связь проявляется в следующем: параллельно с возрастанием стремления к превосходству, влиянию на других, увеличивается количество враждебных эмоций. Так как, уровень директивных установок высок, отсюда следует наличие большого количества враждебных эмоций.

Низкий удельный вес установок на социальную кооперацию (25,7), за счет снижения как абсолютного числа, так и удельного веса по категориям : коммуникация (1,4-10,4%),аффектация (1,2-9,1%), зависимость (0,2-2,2%), в то время как, повышен показатель удельного веса по категории страх (4,0%), в данном случае к сотрудничеству, в большей степени, побуждает страх перед ответной агрессией, то есть страх занимает значительное место в психической жизни данных пациентов. Выявленная особенность подтверждается литературными данными [7],[12].При снижении тенденций к социальной кооперации повышаются значения фактора Е (-0,62) ,а значение фактора М по Кеттеллу уменьшаются (0,71). Таким образом, снижение установок на социальное взаимодействие наблюдается при тенденции к доминантности, властности, агрессивности. независимости, практичности.

2. При обследовании тестом фрустрационных реакций Розенцвейга были получены следующие результаты.

Таблица 1 Средние значения по тесту Розенцвейга.

	
	OD
	ED
	NP
	Сумма
	%

	E
	2,33
	4
	2,91
	9,24
	37,18

	I
	0,5
	2,05
	4,02
	6,54
	26,31

	M
	2,77
	3,25
	3,05
	9,07
	36,5

	Сумма
	5,6
	9,3
	9,9
	
	

	%
	23
	37,42
	40,16
	
	


Выявлено преобладание реакции продолжения потребности (NP=40,1%) у 82% испытуемых. Характерна дезадаптация в результате ригидности, повышенной настойчивости, неумение вовремя отказаться от удовлетворения потребности. Данная реакция коррелирует с показателями удельного веса установок на коммуникацию (-0,65) и аффектацию (0,73) в тесте «рука»  и фактором E по Кеттеллу (-0,62). Данная корреляция говорит о том, что при повышенной настойчивости в продолжении потребности снижается значимость тенденции к коммуникации, а большая значимость придается дружеским, благожелательным отношениям в жизни больного и надеется получить это через пассивную позицию. Сочетание показателей E=37,2% и M=36,5%, которые выявляются у 78% испытуемых, свидетельствуют о склонности избегать проявления агрессии во вне , либо на себя. Данная особенность подтверждает предположение о подавлении агрессии. Свойственна приверженность к социально одобряемым формам реагирования, отклонение от прямой агрессии. Выявленная корреляция направления М с фактором Q3 в тесте Кеттелла (-0,62); говорит о том, что повышенная склонность избегать проявления агрессии приводит к внутренней конфликтности представлений о себе, чувству недостаточной приспособленности. Это свойство личности совпадает с современными данными о комплексе черт личности «С», предрасположенных к онкологическим заболеваниям [5]. Склонность к переработке агрессии у данных больных понижена (E/e=1,3) в 83% случаев. Таким образом, данные испытуемые склонны избегать проявления агрессии во вне, либо на себя, плюс низкий уровень переработки агрессии, в результате агрессия остается неразрешенной, тем самым создавая психоэмоциональное напряжение и внутренний дискомфорт.

3. По результатам опросника «Басса-Дарки».

Выявлено снижение индекса агрессивности (А=14,6) в 71% случаев, что говорит о низкой вероятности проявления открытой агрессии. Данный индекс коррелирует с показателем экстраверсии - интроверсии Айзенка (0,68) и с категорией «страх» в тесте «рука» (-0,68). То есть, испытуемые, склонные считать себя интровертированными демонстрируют низкий уровень агрессивности и страх перед ответной агрессией.
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Данные по тесту Р. Кеттелла.

Исходя из приведенных данных (диаграмма 1) как о устойчивых характеристиках личности, можно говорить, о факторах L (7,4) и О (7,1).

Фактор L - “доверчивость - подозрительность”, встречаются у 87% испытуемых.

Таким людям характерно с самого начала подходить к другим с предубеждением, настороженны, подозрительны, никому не доверяют, держатся обособленно, завидуют успехам других, считают, что их недооценивают. В отношениях с людьми проявляют себя как настойчивые, раздражительные, скептически относятся к моральным мотивам поведения окружающих. Характерен высокий уровень тревожности и беспокойства. Иначе говоря, таким людям свойственен высокий уровень враждебных чувств и эмоций по отношению к окружающим. Этот фактор можно рассматривать как предпочитаемый метод личностной защиты от тревожности. Выявлены корреляции данного фактора с показателями уровня общей агрессивности (0,61) и количества агрессивных тенденций (0,81) в тесте «рука» и возрастом (-0,66). То есть, при возрастании подозрительности, увеличивается уровень общей агрессивности и значимость агрессивных установок в системе мотивов таких людей. Также , чем они моложе, тем ярче данная тенденция.

Фактор О – «уверенность в себе – тревожность»,встречается в 81% случаев.

Эти лица неизменно, чем то озабочены, подавлены, тяготятся дурными предчувствиями.. В общем они чувствуют себя неуютно и неуверенно, держатся излишне скромно, замкнуто и обособленно.

Следующие выявленные характеристики, такие как фактор Q4 (6,9), А (6,7), С (3,9), N (7,0), M (4,0) следует рассматривать как тенденции.

Фактор Q4 – «расслабленность – напряженность», встречается в 93% случаев.

Данной категории людей свойственна напряженность, возбуждение, беспокойство. Чувствуют себя разбитыми, усталыми, но не могут остаться без дела, даже в обстановке благоприятной для отдыха. Для этого состояния характерны эмоциональная неустойчивость с преобладанием пониженного настроения, раздражимости, нетерпеливости. Это может быть связано с большим числом потребностей не нашедших разрядки.

Фактор А – «замкнутость – общительность», встречается в 75% случаев.

Характеризуется стремлением к яркости проявления переживаний, к естественности и непринужденности поведения, готовности к сотрудничеству. Выявлена корреляция с показателем GCR в тесте Розенцвейга (0,.72), то есть данное стремление к общительности связано с социальной одобряемостью подобного поведения.

Фактор С – «эмоциональная неустойчивость – эмоциональная устойчивость», встречается в 50% случаев. Характерна подверженность чувствам, переменчивость интересов и настроения, раздражительность, утомляемость, ипохондрия. Внешне: плохой эмоциональный контроль, внутренне: чувствует себя беспомощным, усталым. Данный фактор коррелирует с показателями Е (0,65) и М (-0,60) в тесте Розенцвейга. Это означает то, что при возрастании эмоциональной неустойчивости, повышается склонность к проявлению агрессии во вне, это наблюдается преимущественно у лиц женского пола

Фактор N – «прямолинейность – дипломатичность»,встречается в 62% случаев.

Характеризуются тенденцией к расчетливости, проницательности, умению вести себя холодно и рационально. Они держатся всегда корректно, вежливо и отстраненно. Стараются открыто не демонстрировать свои чувства, в том числе и враждебные. В общении следят за своей речью и манерами. В суждениях могут быть циничными.

Фактор М – «практичность – мечтательность», встречается в 75% случаев. Характерна тенденция следовать общепринятым нормам, приземленность, занятость своими интересами.

Из факторов II порядка выявлены высокие значения по фактору F1 (8,0), который встречается в 93% случаев и является стойкой характеристикой, а значение фактора F2 (4,0) в 64% случаев, как тенденция. Таким людям свойственна повышенная тревожность. Она может быть постоянным хронологическим свойством, к которому добавляется ситуационная тревожность. Характерна недостаточная адаптированность, неудовлетворенность своим положением в обществе и самим обществом. Тенденция к замкнутости, обособленности.

3. Данные по тесту Люшера.

Среди наиболее предпочитаемых цветов (занимающих 1 и 2 места в выборах) встречаются синий (1) в 50% случаев, зеленый (2) в 36% случаев.  На 3 и 4 местах чаще встречается фиолетовый (5) в 36%, далее коричневый (6) в 31% случаев. Среди наиболее несимпатичных цветов на первый план выходит черный (7) цвет в 63%, далее  в 31% - коричневый (6) и часто встречается красный цвет в 22% (3). Из всех цветов в 40% индифферентным является серый цвет (0).

Больные испытывают потребность в покое, в защите от внешних воздействий.. Избирательны в контактах. Характерна пассивная позиция (+1). Очень чувствительны к воздействию со стороны окружающих (х5). В общении с окружающими чувствуется определенная напряженность(=0). Ощущение бессилия и переутомления как следствие длительного перевозбуждения (волнения, обида, страх), в сложившейся ситуации видит угрозу и опасность (-3). Чувствуют себя тревожно и неуверенно, постоянно испытывают дискомфорт. Нуждаются в ощущении большей безопасности и в более теплой обстановке (х6). Имеют неудовлетворенную потребность в общении с людьми, Желание быть исключительным, приводит к изоляции и мешает проявлению их готовности щедро отдавать себя. У подобных людей возникает желание уступить и дать волю своим чувствам, но считают это слабостью, с которой надо бороться. Полагают, что такое самоограничение поднимет его над другими и принесет ему признание как уникальной и неповторимой личности (-6). Характерным является преобладание парасимпатического вегетативного тонуса (0,2).

6. Данные по опроснику EPQ Айзенка.

Средние значения по шкале «экстраверсии – интроверсии» = 10,3.

По шкале нейротизма = 13,1.

По шкале психотизма = 5,8.

По шкале искренности = 12,3.

Высокие значения по шкале искренности не позволяют считать полученные данные по опроснику Айзенка достоверными. То есть данные больные стремятся выглядеть лучше в глазах окружающих.

Кроме указанных выше корреляций, выявлены следующие значимые корреляции.

Со стадией заболевания и количеством перенесенных операций связаны такие показатели, как индекс враждебности, удельный вес агрессивных тенденций и степень переработки агрессии.

	
	Индекс враждебности
	Степень  переработки агрессии (Е\е).
	Категория агрессивность

	Стадия заболевания
	+0,7
	0,76
	-0,7


Таким образом, прогрессирование заболевания сопровождается усилением враждебных чувств к окружающим (в то же время им свойственна сдержанность в проявлениях чувств согласно фактору N по Кеттелу), уменьшением общего количества агрессивных установок возможно за счет повышения степени переработки агрессии и направлении ее в другое русло. В целом, можно предположить, что данные свойства психоэмоциональной сферы составляют единый симптомокомплекс психических факторов усиления заболевания. Исходя из этого, работа с онкологическими больными проктологического профиля, в целях облегчения течения заболевания, должна быть направлена на коррекцию выше указанных свойств.

Также выявлена зависимость показателей: нейротизма, общей агрессивности (А), аутогенной нормы от пола испытуемых.

	
	Нейротизм
	Общая агрессивность
	Аутогенная норма

	Пол
	0,65
	0,62
	-0,75


Исходя из этого можно сказать, что женщины более эмоционально не устойчивы, возможно связанный с этим высокий уровень проявления агрессивности, а также характерен низкий уровень нервно-психического здоровья, чем у мужчин.

1.2.2 Специфические особенности больных раком прямой кишки по сравнению со здоровыми испытуемыми.

Было проведено сравнение контрольной и экспериментальной групп с использованием t-статистики Стьюдента для независимых выборок. При анализе учитывались различия с достоверностью P = 0,09 и выше.

По тесту фрустрационных реакций Розенцвейга различия выявлены по нескольким показателям.

1. По направлению I (27,8% - эксперимент. ; 36,6% – контроль.), отсюда следует, что испытуемые больные не склонны проявлять агрессию на себя.

2. По направлению М (32,85% - 24%), данный показатель значительно выше у больных, нежели у здоровых. Склонность избегать проявления агрессии является стойкой характеристикой больных раком прямой кишки.

3..По показателю степени ответственности (Е\е) – (2,3 – 3,3) здоровые испытуемые в большей степени склонны снимать с себя ответственность и занимать оправдательную позицию.

По опроснику «Басса – Дарки» различными являются следующие показатели.

1. Косвенная агрессия :3,6 в экспериментальной группе, 5,0 в контрольной группе.

2. Подозрительность : 4,6 в экспериментальной, 6,6 в контрольной.

3. Вербальная агрессия :4,9 – 7,2.

4. Индекс враждебности :9,5 – 11,8.

Таким образом, испытуемые – больные раком прямой кишки имеют меньшую вероятность открытого проявления агрессивности и враждебности, чем здоровые испытуемые.

По тесту «рука» достоверные различия выявлены по следующим показателям.

1. Категория «коммуникация» : 1,4 в экспериментальной группе, 3,2 в контрольной.

2. Категория «зависимость» :0,2 в экспериментальной , 1,2 в контрольной.

Причем снижение наблюдается, как абсолютного числа, так и удельного веса данных установок в системе диспозиций.

3. Общая агрессивность : в экспериментальной группе А=1,1, в контрольной группе А=-2,6.

Высокий уровень общей агрессивности у больных раком прямой кишки.

По тесту Кеттелла получены различия по нескольким факторам.

1. Фактор H «робость – смелость» (4,6 в экспериментальной группе, 5,6 в контрольной ). Данный фактор можно рассматривать, как тенденцию. Для них характерно считать себя более робкими неуверенными в своих силах. Характерна озлобленность, раздраженность; ограниченность, повышенная чувствительность к угрозе. Сдержанность в выражении своих чувств.

2. Фактор Q3 «низкий самоконтроль – высокий самоконтроль» (6,05 в экспериментальной, 7,2 в контрольной ). Тенденцию к контролю желаний можно рассматривать, как значительно менее выраженную, чем в контрольной группе. Они в достаточной мере осознают социальные требования, стараются соблюдать общественные нормы и соответствовать моральным требованиям.

3. Фактор F1 «низкая тревожность – высокая тревожность» (8,09 в экспериментальной, 6,7 в контрольной ). Высокую тревожность можно рассматривать как стойкую характеристику больных раком прямой кишки.

Таблица 2 Сводная таблица достоверных различий по различным показателям  в экспериментальной и контрольной группе.

	
	Экспериментальная группа
	Контрольная группа
	Достоверность (p)

	Направление I
	27,8%
	36,6%
	0,02

	Направление M
	32,85%
	24%
	0,006

	Степень ответственности (Е\е)
	2,4
	3,3
	0,03

	Косвенная агрессия
	3,6
	5,0
	0,02

	Подозрительность
	4,6
	6,6
	0,09

	Вербальная агрессия
	4,9
	7,2
	0,08

	Индекс враждебности
	9,5
	11,8
	0,03

	Категория коммуникация
	1,4
	3,2
	0,03

	Категория зависимость
	0,2
	1,2
	0,02

	Общая агрессивность
	1,1
	-2,6
	0,007

	ФАКТОР H
	4,2
	5,6
	0,01

	ФАКТОР Q3
	6,05
	7,2
	0,04

	ФАКТОР F1
	8,09
	6,7
	0,003


Из таблицы 2 видно, что с наибольшей достоверностью от 0,007 до 0,003 можно утверждать, что для больных раком прямой кишки специфичными являются такие психологические особенности: высокий уровень общей агрессивности, высокий уровень тревожности и выраженная склонность избегать проявления агрессии во вне, либо на себя.

Проведен факторный анализ специфических черт больных раком прямой кишки методом максимального правдоподобия и было выявлено 3 фактора, являющихся внутренними свойствами и объясняющих 60% случаев.

1. Фактор «болезни», зависящий от уровня подозрительности, враждебных чувств и степени переработки агрессии (стадия заболевания, индекс враждебности, подозрительность, степень переработки агрессии).

2. Фактор «подавления агрессии», избегание проявления агрессии связано с внутренней конфликтностью представлений о себе, низким самомнением (направление M, фактор Q3 по Кеттелу).

3. Фактор «личностной тревожности» связан с робостью, нерешительностью, сдержанностью в чувствах, раздражительностью, низкой возможностью проявления вербальной агрессии (фактор Н и фактор F1 по Кеттелу, вербальная агрессия).

Выводы.

1. В целом онкологическим больным проктологического профиля свойственен высокий уровень общей агрессивности, высокий удельный вес в их психической жизни занимают агрессивные тенденции при выраженной склонности к избеганию проявления агрессии и низкой степени ее переработки, вероятно происходит ее накопление, либо подавление, что говорит в пользу подтверждения гипотезы.

2. Для  больных раком прямой кишки специфичными являются такие психологические особенности: высокий уровень общей агрессивности, высокий уровень тревожности и выраженная склонность избегать проявления агрессии во вне, либо на себя.

3. В исследовании было выявлено 3 основных фактора, определяющих специфические особенности больных : фактор «болезни», фактор «подавления агрессии» и фактор «личностной тревожности». Выявлено, что увеличение количества враждебных чувств сопровождает возрастание стадии заболевания.

4. Выявленный у данных больных личностный профиль, включает следующие характеристики :

4.1. Базовые свойства - подозрительность, озабоченность, подавленность, высокая тревожность;

4.2. Тенденции – искусственность, расчетливость в поведении, напряженность с преобладанием пониженного настроения, некоторая робость, неуверенность в себе, внутренняя конфликтность представлений о себе, стремление к социально одобряемым формам поведения.
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Приложение

Таблица № 1. Место выбора цвета в тесте Люшера. (экспериментальная группа).

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	Синий(1)
	7
	4
	2
	2
	5
	2
	1
	0

	Зеленый(2)
	2
	6
	5
	3
	4
	1
	1
	0

	Красный(3)
	5
	2
	2
	4
	1
	3
	4
	1

	Желтый(4)
	1
	4
	1
	3
	2
	3
	2
	6

	Фиолетовый(5)
	5
	1
	4
	4
	5
	0
	2
	1

	Коричневый(6)
	3
	2
	6
	1
	2
	1
	7
	0

	Черный(7)
	0
	0
	1
	1
	2
	3
	2
	12

	Серый(0)
	0
	3
	1
	4
	0
	9
	3
	2


Таблица №2. Места выбора цвета в тесте Люшера. (контрольная группа ).

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	Синий (1)
	4
	3
	7
	1
	4
	2
	1
	0

	Зеленый (2)
	1
	6
	3
	5
	3
	2
	0
	2

	Красный (3)
	1
	5
	3
	6
	1
	5
	0
	1

	Желтый (4)
	2
	2
	5
	2
	3
	0
	6
	2

	Фиолетовый (5)
	4
	2
	1
	2
	5
	4
	3
	1

	Коричневый (6)
	2
	2
	2
	3
	4
	4
	1
	4

	Черный (7)
	4
	0
	1
	1
	0
	2
	4
	10

	Серый (0)
	4
	2
	1
	2
	2
	2
	7
	2


Таблица №3. Средние данные показателей по тесту «рука».

	
	Экспериментальная группа
	Контрольная группа

	
	Абсолютное число
	Удельный вес категории (%)
	Абсолютное число
	Удельный вес категории (%)

	Агрессивность
	2,1
	15,8
	3,8
	15,53

	Директивность
	2,3
	17
	2,4
	9,4

	Страх
	0,5
	4
	0,7
	2,7

	Аффектация
	1,2
	9,1
	2.5
	10,2

	Коммуникация
	1,4
	10,4
	3,2
	13,3

	Зависимость
	0,2
	2,15
	3,2
	13,5

	Эксгибиционизм
	0,5
	4,3
	1,7
	7

	Увечность
	0,6
	4,8
	1,2
	4,4

	Активная безличность
	2,8
	20,9
	4.8
	18,6

	Пассивная безличность
	1,05
	7,1
	1,05
	4,5

	Описание
	0,7
	6,1
	0,26
	1,04

	Общая сумма ответов
	13
	25

	Общая агрессивность (А)
	1,1
	-2,6

	Агрессивные тенденции
	33,43
	25,03

	Тенденции к социальной кооперации
	25,7
	39,85
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Средние значения факторов по тесту Кеттелла
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Рецензия на дипломную работу по психологии студентки VI курса факультета медицинской психологии СГМУ Морозовой Надежды Александровны.

 Предоставленная на рецензию дипломная работа по теме: «Психологические особенности онкологических больных проктологического профиля» посвящена актуальной проблеме исследования психологических закономерностей онкологических заболеваний.

 Работа состоит из введения, литературного обзора, экспериментальной части, выводов, списка литературы и приложения.

Во введении автор статистическими данными подтвердил актуальность исследования  онкологических заболеваний, обосновал научную значимость и новизну исследования  выбранной формы рака. Сформулированы цель, задачи и гипотезы.

В работе представлен краткий, но содержательный литературный обзор по теме исследования.

Особо интересна экспериментальная часть работы, где  автор с применением современных методов корреляционного и факторного анализа, анализирует основные взаимосвязи психоэмоциональной и личностной сферы больных раком прямой кишки. Выделенные в исследовании факторы, определяющие специфику психологических особенностей могут быть использованны в психокоррекции больных. 

К недостаткам работы может быть отнесен недостаточный обзор литературы по агрессии.

В целом цель поставленная автором достигнута, гипотезы в основном подтверждены, работа соответствует стандартным требованиям и может быть рекомендована к защите с оценкой   отлично.

Рецензент:      

Рецензия на дипломную работу по психологии студентки VI курса факультета медицинской психологии СГМУ Морозовой Надежды Александровны.

 Представленная на рецензию дипломная работа по теме: «Психологические особенности онкологических больных проктологического профиля» посвящена актуальной проблеме комплексного медико-психологического подхода к лечению онкологических заболеваний.

 Работа состоит из введения, литературного обзора, экспериментальной части, выводов, списка литературы и приложения.

 Во введении автор приводит статистические данные, наглядно демонстрирующие, актуальность изучения данной нозологии, ставит цель работы, формулирует основные задачи исследования, ее научную новизну и рабочие гипотезы.

 В главе «литературный обзор» представлены исторические и современные данные по психологическим аспектам онкологических заболеваний в целом.

 Наибольший интерес представляет экспериментальная часть работы, в которой представлена, как общая характеристика психологических особенностей больных раком прямой кишки, так и специфическая, по сравнению со здоровыми людьми, полученные по результатам психодиагностических методик, подобранных для исследования. Автором использовались современные методы корреляционного и факторного анализа данных, позволивших выделить скрытые закономерности, лежащие в основе специфических психологических особенностей данных больных. Полученные результаты кратко и содержательно изложены автором в выводах.

 К недостаткам работы можно отнести нераскрытые автором направления психокоррекционной работы.

 В целом, предоставленная на рецензию работа производит впечатление законченного исследования, соответствует стандартным требованиям и может быть рекомендована к защите с оценкой. 

Рецензент: доктор психологических наук профессор, заведующая кафедрой общей и медицинской психологии и психотерапии Мельченко Наталья Игоревна. 
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