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Базалиома (базальноклеточный рак кожи, базаль-
ноклеточная эпителиома)���������������������������    ��������������������������  — злокачественная эпители-
альная опухоль, развивающаяся из зародышевого слоя 
эпидермиса или волосяных фолликулов. Она отличается 
местнодеструирующим ростом и относительно редким 
метастазированием�����������������������������������     ����������������������������������   [4]. По распространенности базали-
ома занимает 3-е место после рака желудка и рака лег-
кого [4] и составляет 75—90% злокачественных эпители-
альных новообразований кожи [7; 8]. Наиболее частой 
локализацией базалиомы являются открытые участки 
кожи, особенно лицо. Клинически выделяют поверхност
ную, опухолевую, склеродермоподобную и язвенную 
формы базалиомы. 

Нами изучены особенности психологических реак-
ций и психические нарушения на разных этапах разви-
тия базалиомы.

1.	 Додиагностический этап (от появления опухоли до 
обращения к дерматологу). Продолжительность этого эта-
па варьировала от нескольких месяцев до 2 лет. На этом 
этапе можно было выделить психологически понятные 
реакции в виде вариантов психологической защиты и 
собственно психические нарушения (при этом границы 
между этими состояниями были настолько прозрачны, 
аморфны и зыбки, что точная диагностика была часто не-
возможна или чрезвычайно затруднена).

2.	 Диагностический этап включал в себя пребы-
вание больного в стационаре, когда ставился диагноз, 

подтвержденный данными цитологического и гистоло-
гического исследований. Этот этап с соответствующей 
психологической переработкой диагноза больным, как 
правило, длился от нескольких дней до 2 нед.

3.	 Этап лечения включал в себя подбор лекарствен-
ных средств и проведение криодеструкции в стационар-
ных или амбулаторных условиях. Этот этап длился, как 
правило, несколько лет. На этом этапе главным образом 
и появлялась различная психопатология.

4.	 Катамнестический этап позволял проследить спон-
танность компенсации психических расстройств при 
этом виде патологии.

Следует особо подчеркнуть, что классические психи-
атрические синдромы, описанные, как известно, у боль-
ных с психическими нарушениями, с большой условно- 
стью могут быть отнесены к больным базалиомой, поэто-
му часто отражают не сущность, а лишь тенденции.

В отделении дерматовенерологии и дерматоонколо-
гии Московского областного научно-исследовательского 
института им. М. Ф. Владимирского психиатром обследо-
ваны 70 больных базалиомой (21 мужчина, 49 женщин). 
Соотношение мужчин и женщин (1:2,3) не подтверждает 
данные литературы [6], указывающие на явное преобла-
дание мужчин среди больных этой патологией. Данные о 
частоте разных форм базалиомы представлены в табл. 1. 
Склероподобная форма базалиомы встречается доста-
точно редко и в данном исследовании не наблюдалась.

Некоторые характеристики обследованных больных 
представлены в табл. 2. Промежуток времени между на-
чалом заболевания и обращением к дерматологу варьи-
ровал от нескольких месяцев до 2 лет. Следовательно, для 
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больных базалиомой, как и для других онкологических 
больных, характерна отсроченная реакция обращения 
к врачу (��������������������������������������������������      delay���������������������������������������������       ��������������������������������������������     reaction������������������������������������     ) [9], что, вероятно, является вари-
антом пассивной психологической защиты. Эту особен-
ность больных базалиомой необходимо учитывать в про-
филактической работе среди населения.

Среди преморбидных особенностей большинства об-
следованных отмечались черты тревожной мнительнос-
ти, ранимости, скрупулезной педантичности, склонности 
винить в своих неудачах в первую очередь самих себя.

Следует особо подчеркнуть, что базалиома, независи-
мо от клинической формы, почти всегда приводит к кос-
метическим дефектам разной выраженности. Этот факт, 
значительно усиленный личностными особенностями и 
разными моделями индивидуального реагирования на 
дистресс, явился причиной исследования психического 
реагирования у больных базалиомой. Отметим также, 
что на примере больных базалиомой особенно четко 
проявляется неопределенность границ между так назы-
ваемой нормой и психической патологией.

Исследование показало, что те или иные психические 
нарушения, не всегда четко отличимые от нормальных 
психологических реакций, а поэтому относимые к пато-
логии с известной долей условности, могут возникать на 
любом этапе заболевания.

На додиагностическом этапе при появлении базалио-
мы на коже лица после более или менее длительного от-
сроченного этапа, по существу временной анозогнозии, 
возникали депрессивные реакции, не всегда четко отли-
чимые от обычной озабоченности человека при появле-
нии на его лице язвы. Эти реакции были непостоянными, 

возникали лишь при встрече со знакомыми или же при 
разглядывании себя в зеркало. Пациенты были уверены, 
что язвы пройдут так же внезапно, как и появились (по 
аналогии с «угрями в подростковом периоде»). Однако 
поскольку язвы не только не исчезали сами собой, но пос-
тепенно распространялись на другие участки тела, эта 
уверенность проходила, а депрессивные реакции услож-
нялись и удлинялись, переходя из временных реакций в 
постоянное депрессивное состояние. Следовательно, уже 
на этом этапе можно было говорить о развитии невроти-
ческой депрессии. Ее особенностью было наличие дисгар-
монической депрессивной триады (О. П. Вертоградова), 
т. е. значительная выраженность дистимии при относи-
тельно меньшей выраженности замедления мыслитель-
ных и особенно двигательных процессов [1].

На этом же этапе начинал формироваться сверхценный 
синдром дисморфофобии — дисморфомании, включаю-
щий в себя, как известно, триаду взаимосвязанных симпто-
мов: депрессию, сверхценные идеи отношения и мнимый 
или значительно преувеличенный дефект внешности [3]. 
При этом у больных на фоне хронической безрадостности 
и дистимии отмечались попытки объяснения всех своих 
жизненных неудач не столько неумением или нежеланием 
работать, сколько наличием дефекта внешности на лице. 
Следует отметить, что это в большей степени касалось жен-
щин. Это, вероятно, связано с тем, что внешность для них 
имеет несравненно большее значение, чем для мужчин. 
Таким образом, у женщин гораздо чаще (если не всегда) 
при поражении кожи лица формировался сверхценный 
синдром дисморфофобии — дисморфомании.

На диагностическом этапе депрессия все больше 
приобретала характер тревожной. Этому во многом 
способствовало осознание онкологической природы за-
болевания. Временами больных охватывало отчаяние с 
типичными паническими атаками, сопровождающимися 
сердцебиением, учащением пульса и другими вегетатив-
ными расстройствами. Панические атаки возникали на 
высоте отчаяния и временами ничем не отличались от 
типичных истерических реакций (так называемые ис-
теропанические атаки). Появлялись также паранойяль-
ные поиски причин заболевания или его виновников, 
как при осознании собственного заболевания больными 
СПИДом [5; 10].

Кроме того, для этого этапа характерна бредоподобная 
ревизия прожитой жизни с самобичеванием, самокопа-
нием и попытками религиозной трактовки случившего-
ся. При этом нередко болезнь расценивалась как божья 
кара или удар судьбы за прегрешения прошлого. Борьба 
с дефектом внешности реализовалась в отчаянных по-
пытках самолечения или лечения у экстрасенсов, ясно-
видящих, колдунов и прочих «целителей». На этом этапе 
при осознании онкологической сущности заболевания 
появлялся страх мучительной смерти от рака — канцеро-
алготанатофобия, которая нередко сопровождалась суи-
цидальными мыслями, но не тенденциями. Кроме того, 

Таблица 2
Некоторые характеристики обследованных больных

Больные

Возраст  
начала  

заболевания, 
годы

Возраст  
постановки 
диагноза,  

годы

Возраст  
при данном  

обследовании, 
годы

Мужчины 48,7����±���3,4 50,1����±���2,8 51,9����±���5,8

Женщины 54,9����±���2,9 56,3����±���3,1 59,1����±���4,6

Таблица 1
Распределение больных по формам базалиом

Больные

Форма

Всего
поверхнос­

тная
язвенная опухолевая

Мужчины 5 10 6 21

Женщины 17 17 15 49

Всего 22 27 21 70
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как альтернатива могло появляться желание мгновенной 
безболезненной смерти (танатофилия).

В целом этот этап, несмотря на его непродолжитель-
ность, отличался большой аффективной насыщенностью 
и субъективно был наиболее тягостным для больных.

На этапе лечения, который, как уже указывалось, 
длился несколько лет, тревожная депрессия оформля-
лась в унылую обреченность, депрессивную покорность 
судьбе, «безрадостное смирение» нередко с религиоз-
ным оттенком. На фоне безрадостного существования 
нередко появлялись депрессивные бредоподобные идеи 
собственной никчемности, отверженности и сверхцен-
ные переживания собственного физического уродства. 
Синдром дисморфофобии — дисморфомании был доста-
точно полно выражен и включал в себя не только идею 
физического недостатка сверхценного характера и без-
радостно-депрессивное настроение, но и отчетливо выра-
женные идеи отношения. Последние в отличие от типич-
ного синдрома дисморфофобии — дисморфомании [3] 
носили не бредовый и сверхценный, а бредоподобный 
характер. Течение этого синдрома носило волнообраз-
ный характер, то интенсифицируясь, то дезактуализиру-
ясь в зависимости от обострения или затухания основно-
го патологического процесса.

Характерной для этого этапа была и нарастающая 
астенизация, которая появлялась и была максимально 
выраженной в периоды значительного обострения ос-
новного заболевания, после чего практически исчеза-
ла. Кроме того, почти полностью дезактуализировались 
канцероалготанатофобические и танатофилические пе- 
реживания. Уже на этом этапе (в среднем на 2—3-м 
году заболевания) у больных значительно усиливались 
прежние (преимущественно психастенические) черты 
личности и появлялись новые, не свойственные им ра-
нее характерологические проявления в виде излишней 
раздражительности, несдержанности, конфликтности, 
мстительной злопамятности и истерических форм реа-
гирования. Указанные характерологические изменения 
свидетельствовали о патологическом развитии личности, 
приближающемся к «нажитой психопатии» в понимании 
О. В. Кербикова [2] и начинающемся (это следует под-
черкнуть особо) уже на этапе лечения.

Катамнестическое обследование спустя 5 лет пока-
зало, что у большинства больных к этому времени ин-
тенсивность эмоциональных переживаний значительно 
снижалась, депрессия чаще всего принимала характер 
стойкого апатико-брюзжащего настроения с недоволь-
ством окружающим и окружающими, пронизанного 
постоянным чувством слабости, вялости, снижения ак-
тивности и другими проявлениями нарастающего асте-
нического синдрома. Астения на этом этапе (в отличие 
от предыдущего) носила стойкий, необратимый харак-
тер и уже совершенно не зависела от обострения или 
временного улучшения течения основного заболева-
ния. Дисморфофобия оформлялась в стойкое и психо-

логически понятное неприятие своего изменившегося 
физического «Я», а дисморфоманические тенденции 
реализовались в адекватные способы сокрытия дефекта 
внешности с помощью шляп, платков, вуали, грима и пр. 

В целом спонтанная компенсация психических рас-
стройств при базалиоме по данным катамнеза осущест-
влялась в сторону уменьшения аффективных и дисмор-
фофобических расстройств и нарастания астенической 
симптоматики с постепенным переходом к патологичес-
кому развитию личности, приближающемуся к нажитым 
психопатиям в понимании О. В. Кербикова [2].

Таким образом, основной психологической пробле-
мой больных базалиомой является неприятие своего 
изменившегося физического «Я». Вокруг этой пси-
хологически не разрешаемой задачи формируются 
психические нарушения, включающие аффективные 
расстройства в виде главным образом депрессии и ги-
потимной окраски окружающего, синдром дисмор-
фофобии — дисморфомании разной выраженности, 
относительно кратковременные канцерофобические 
переживания, соматогенную астению и патологичес-
кое развитие личности. Формирование психических 
нарушений у больных базалиомой обусловлено комп-
лексным воздействием соматогенных и психогенных 
факторов. Воздействие последних относительно крат-
ковременно и психологически понятно (дисморфофо-
бия, канцерофобия, депрессия). Влияние же сомато-
генных факторов, по всей вероятности, предопределяет 
стабильность, длительность и необратимость психичес-
ких расстройств (астения, раздражительная слабость, 
патологическое развитие личности).
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PSYCHOLOGICAL PROBLEMS AND THE NATURE OF PSYCHIC DISORDERS 
IN PATIENTS WITH BASAL CELL CARCINOMA
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Russian University of Peoples Friendship, Moscow
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We studied 70 patients (21 males and 49 females) with basal cell carcinoma. As demonstrated by psychiatric 
and experimental psychological studies, the patients’ psychiatric disorders included affective disturbances 
(mainly as depression and hypothymia), dysmorphophobia – dysmorphomania syndrome of various severity, 
relatively short-term cancerophobic feelings, somatogenic asthenia and pathological personality development 
in the course of time. 

Key words: psychological defense, anxiety, depression, personality peculiarities, dysmorphophobia – 
dysmorphomania, hysteropanic attacks, somatogenic asthenia, pathological personality development.




