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Резюме. В обзорной статье раскрываются проблемы распространенности, диагностики, этиопатоге-
неза, последствий и психосоциального лечения депрессии у пациентов онкологического профиля со-
гласно данным зарубежной литературы. Показано, что проявления эмоционального дистресса у онко-
логических пациентов значительно выше, тогда как распространенность большого депрессивного рас-
стройства сравнима с показателями общей популяции. Депрессия может развиваться как реакция на 
постановку диагноза рака, посредством активизации нейроиммуноэндокринных механизмов реагиро-
вания на стресс, и может быть следствием биологических изменений, сопровождающих опухолевый 
процесс и его лечение. На современном этапе развития психосоциального лечения данного контин-
гента больных все чаще разрабатываются и применяются программы доступной комплексной помо-
щи пациентам, состоящие из нескольких модулей и проводимые непрофессионалами в области пси-
хического здоровья.
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Summary. Current review describes the issues of prevalence, diagnosis, pathogenesis, implications, and 
psychosocial treatment of depression in oncology patients. The prevalence of emotional disorders in oncology 
patients is significantly higher while the prevalence of major depressive disorder is comparable to the numbers 
presented among general population. The depression can occur as a psychological reaction of personality in 
response to the diagnosis of cancer, due to specific neuro-immuno-endocrine mechanisms related to this stress 
factor, and can be developed in the course of biological changes, caused by the progressive malignant process 
and its chemotherapy treatment. Modern comprehensive psychosocial care programs for oncology patients 
with depression have been designed and consist of several modules. These therapeutic programs are applied 
in clinical practice and mostly delivered by nonprofessionals in the field of mental health.
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Согласно отчету Международного агентства 
по изучению рака при ВОЗ (The International 
Agency for Research on Cancer, IARC), в 2018 

году во всем мире было зарегистрировано при-
мерно 18,1 миллиона новых случаев рака и 9,6 
миллионов смертей от рака [8]. В 2017 году в РФ 
было зафиксировано 617 177 впервые выявленных 
случаев, при этом на конец 2017 года в территори-
альных онкологических учреждениях России со-
стояли на учете 3  630  567 пациентов [1]. Депрес-
сия остается недооцененной сопутствующей пато-
логией у онкологических больных, что имеет тя-
желые последствия как в виде ухудшения обще-
го самочувствия и снижения качества жизни па-
циентов, так и учащения рецидивов, повышения 
показателей смертности и увеличения экономиче-
ских расходов системы здравоохранения на оказа-
ние помощи пациентам с коморбидной психиче-
ской и онкологической патологией.

Только около половины пациентов с раком, у 
которых обнаруживается тяжелая или умеренная 
депрессия, готовы обращаться за профессиональ-
ной помощью [12], однако, у большинства этих 

больных депрессию либо не диагностируют, либо 
не предоставляют им соответствующее необходи-
мое лечение [62]. Отчет ВОЗ продемонстрировал, 
что терапевтический разрыв (разница между чис-
лом тех, у кого диагностировано заболевание, и тех, 
кто получил соответствующую помощь) при боль-
шой депрессии и дистимии достиг 56% [39], кро-
ме того, целый ряд психоонкологических исследо-
ваний выявил сходные данные, свидетельствующие 
о значительных пробелах в лечении психических 
расстройств у больных раком [44]. Соответствен-
но, требуется своевременная и точная диагностика 
и основанное на доказательности лечение комор-
бидных психических расстройств с целью не толь-
ко повысить качество жизни, но также снизить не-
благоприятные эффекты влияния аффективной па-
тологии на течение рака, продолжительность пре-
бывания в стационаре, увеличить приверженность 
лечению, его эффективность, и выживаемость па-
циентов, тем самым улучшая прогноз основного 
заболевания [33].

Данная статья содержит обзор данных зару-
бежной литературы, в частности, о распростра-
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ненности депрессии, особенностях ее диагности-
ки, патогенезе, последствиях и лечении у пациен-
тов с раком, и ставит своей целью повысить ин-
формированность специалистов, работающих в 
онкологической службе, по вопросу коморбидных 
эмоциональных расстройств и, тем самым, повы-
сить качество оказываемой помощи онкологиче-
ским больным.

В России также проводятся исследования в 
этом направлении [2, 3], и это является предме-
том отдельного анализа.

1. Распространенность

Распространенности расстройств настроения 
среди онкологических больных посвящен боль-
шой массив зарубежной литературы, однако, этот 
вопрос до сих пор является дискуссионным по 
ряду причин.

Прежде всего, в публикациях представлен ши-
рокий разброс изучаемых диагностических кате-
горий. Во многих исследованиях стали применять 
расширенные диагностические критерии психиче-
ских расстройств, чтобы собрать информацию о 
спектре экспрессии изучаемых состояний. В свя-
зи с использованием концепции спектра депрес-
сивных расстройств показатели депрессии в изу-
чаемых выборках пациентов выросли до 20%, в 
то время как только для большого депрессивного 
расстройства значения распространенности в по-
пуляции составили 13.2% в течение жизни и 5.2% 
в течение 12-ти месяцев [70]. Концепция спектра 
подразумевает, что у многих людей в общей по-
пуляции могут наблюдаться отдельные депрессив-
ные симптомы и/или подпороговые состояния, не 
достигающие степени тяжести или не удовлетво-
ряющие временному критерию продолжительно-
сти специфических расстройств настроения, опи-
санных в системе DSM-V [5] или МКБ-10 [87]. 
Несмотря на то, что эти подпороговые расстрой-
ства могут выявляться в продромальном пери-
оде большого депрессивного расстройства [23], 
служить предикторами его последующей мани-
фестации [49] или оставаться в рамках проявле-
ний нормальной грусти и клинической картины 
легкой депрессии [48], они в то же время могут 
вызвать значительные страдания, профессиональ-
ные и личностные затруднения [63] и при хро-
ническом течении, что требует отдельного клини-
ческого внимания, даже характеризоваться повы-
шенным риском суицидальной активности [31].

При исследовании распространенности депрес-
сии среди больных раком «депрессия» рассматри-
валась как собирательное понятие, чаще всего из-
учалась распространенность эмоциональных рас-
стройств, включались симптоматический и син-
дромальный уровень, помимо большого депрес-
сивного расстройства учитывались легкая депрес-
сия, дистимия, расстройства адаптации и тревож-
ные расстройства, а также широко понимаемый 
эмоциональный дистресс, измеренные с помощью 
рейтинговых шкал [54]. Фактически, термин «де-
прессия» указывает на широкий спектр состоя-

ний, начиная от преходящего нормального чув-
ства грусти, печали в ответ на неблагоприятное 
событие (диагноз рака) до очень тяжелого, ухуд-
шающего общее функционирование синдрома [9].

Одна из самых актуальных проблем в этой 
области — отграничение «нормального» депрес-
сивного состояния от клинически значимого рас-
стройства. Так, например, в последние 20 лет 
был тщательно описан и изучен феномен «демо-
рализации», который также является частью рас-
стройств депрессивного спектра, но не диагно-
стируется как расстройство согласно критериям 
МКБ [87] и DSM [5]. J.M. de Figueiredo (1993) [15] 
четко определил различия между деморализаци-
ей и большой депрессией, указывая на то, что в 
то время как пациенты с большим депрессивным 
расстройством воспринимают источник дистрес-
са внутри самих себя, испытывают чувство вины, 
ангедонии, существенное снижение мотивации и 
повседневной активности, те люди, у которых вы-
является деморализация (фрустрация, огорчение 
в ответ на проблемные жизненные ситуации), 
воспринимают источник дистресса вне себя, не 
чувствуют вины, не демонстрируют ангедонии и, 
хотя бывают не уверены, куда следует направить 
свои действия, уровень мотивации остается не-
изменным.

Сложность представляет также разграничение 
тревожных и депрессивных симптомов. Предпо-
лагается, что только небольшое число форм де-
прессии — в том числе, мягкие или легкие — слу-
чаются при отсутствии значительной тревоги [85]. 
На практике специалисты имеют дело с высокой 
степенью перекрытия депрессивных и тревожных 
симптомов при измерении с помощью самоотче-
тов и клинических рейтинговых шкал. На диа-
гностическом уровне присутствует очень высо-
кая степень коморбидности между депрессивны-
ми и тревожными расстройствами [85].

Соответственно, в зависимости от того, на-
сколько широкий спектр психопатологии при-
нимался во внимание при исследовании распро-
страненности депрессии среди больных раком, 
настолько был большим и разброс в полученных 
показателях — как правило, в мета-анализах при-
водится цифра от 1% до 69% [51].Соответствен-
но, если в исследованиях рассматривались все 
расстройства депрессивного спектра, то цифры 
достигали 69%; распространенность депрессии, 
определяемой с помощью критериев DSM [5] и 
МКБ [87], составляла 8.4%-16.5%, что незначи-
тельно отличается от соответствующих показате-
лей в общей популяции. Данные результаты отра-
жают мнение о том, что скрининг дистресса кон-
цептуально схож со скринингом всех расстройств 
эмоций и настроения, но отличается от скринин-
га только клинической депрессии [54].

Еще несколько факторов могут способствовать 
широкому разбросу данных распространенности: 
(1) использование для оценки депрессии различ-
ных инструментов, имеющих различные психоме-
трические свойства; (2) использование различных 
критериев для определения депрессии как психи-
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ческого расстройства и (3) различия между из-
учаемыми группами онкологических больных, в 
частности, по типу рака, стадии и методу лече-
ния [51, 83].

Общепризнанным фактом считается то, что 
при использовании полу- и структурированных 
диагностических интервью показатель распро-
страненности большого депрессивного расстрой-
ства получается меньше, чем при использовании 
методов самоотчета [40, 54]. Так, A.M. Krebberи 
соавт. (2014) [40] по результатам проведенного 
мета-анализа сообщали о показателе распростра-
ненности депрессии у больных раком 13%, при 
применении клинических интервью, и 17% — при 
использовании Госпитальной шкалы тревоги и 
депрессии. Похожие результаты были получены 
в одной из самых цитируемых работ в этой об-
ласти — A.J. Mitchell и соавт. (2011) [54] прове-
ли мета-анализ 66 исследований с целью опреде-
ления распространенности депрессии у больных 
раком в онкологических, гематологических и пал-
лиативных условиях. Они сообщили о показателе 
совокупной распространенности большой депрес-
сии в условиях не-паллиативной помощи, равном 
16.3%, измеренном посредством психиатрических 
интервью с опорой на критерии DSM-IV [5] или 
МКБ-10 [87].

Полученную разницу можно объяснить тем, 
что диагностические интервью являются стандар-
тизированными инструментами и используют бо-
лее строгие критерии для оценки клинической де-
прессии по сравнению с самоотчетами. Послед-
ние разработаны для измерения повышенного ри-
ска развития или оценки тяжести депрессии, а не 
собственно диагностики депрессивного расстрой-
ства [82], поэтому они могут переоценить нали-
чие депрессии.

Однако, у пациентов с симптомами депрес-
сии оценка с помощью диагностических интер-
вью может привести к недостаточному распозна-
ванию потребности в психологической поддерж-
ке [76], в свою очередь, это опасно тем, что лече-
ние будет недостаточным, так как две трети слу-
чаев позитивного скрининга могут в последую-
щем развиться в клинически выраженную депрес-
сию, если их оставить без соответствующей тера-
пии [86]. Более того, стандартизированные диа-
гностические интервью занимают много времени 
и поэтому являются относительно дорогостоящи-
ми, что затрудняет их повседневное использова-
ние в онкологии.

Что касается различий, обусловленных типом 
рака, стадией и проводимыми вмешательствами, 
то распространенность депрессии была самой вы-
сокой во время лечения — в пределах от 14% до 
27%.В первый год после постановки диагноза по-
казатели распространенности составляли от 9% 
до 21%, и от 8% до 15% — через 1 год и более 
[40]. Одни из самых высоких значений эмоцио-
нального дистресса наблюдаются у больных с ра-
ком легкого и поджелудочной железы, низких — с 
раком кожи; в целом, диагнозы с более плохим 
прогнозом и высоким бременем приводят к са-

мым высоким показателям распространенности 
расстройств депрессивного спектра [91].

2. Диагностика депрессии  
в онкологической практике

За последние 20 лет совершенствовались как 
сами инструменты скрининга депрессии у боль-
ных раком, так и алгоритмы его проведения [83]. 
В настоящее время рекомендуют проводить опро-
сы в комнатах ожидания или посредством ком-
пьютера, а также применяют тач-скрин техноло-
гии оценки психосоциального дистресса в амбула-
торных условиях [4]. Кроме того, возможны алго-
ритмические подходы, при которых скрининг на-
чинается с простых методов, и затем, только при 
необходимости, двигаются к более сложным и 
точным. Данные методы также предлагают комби-
нировать с помощью компьютерного компьютер-
ной программы тестирования, опираясь на банк 
вопросов и основанный на доказательствах алго-
ритм принятия решения, в рамках которого каж-
дый последующий вопрос регулируется в зависи-
мости от полученного ответа на предыдущий во-
прос[74].

В настоящее время чаще всего первоначально 
используют простые, валидизированные инстру-
менты, выполнение которых не занимает более 5 
минут, и которые проводятся онкологами или за-
полняются самими пациентами, а далее, при не-
обходимости, применяют полуструктурированные 
клинические интервью, проводимые уже профес-
сионалами в области психического здоровья.

Следующие короткие методы были валиди-
зированы для использования непосредствен-
но в группе онкобольных: один вопрос, задан-
ный устно (single verbal item), PHQ1 (Patient 
Health Questionnaire — 1 (Оценка состояния 
здоровья пациента — 1), PHQ2 (Patient Health 
Questionnaire — 2 (Оценка состояния здоровья па-
циента — 2), два устных вопроса (two verbal items), 
Краткий опросник симптомов-18 (Brief Symptom 
Inventory-18, BSI-18), Эдинбургская шкала после-
родовой депрессии (Edinburgh Postnatal Depression 
Scale, EPDS), Инструмент скрининга Хорнхейда 
(Hornheide Screening Instrument), Опросник обще-
го здоровья — 9 (General Health Questionnaire — 9), 
Шкала депрессии Бека (BDI, короткая версия) и 
Госпитальная шкала тревоги и депрессии (HADS) 
(подробное описание методов дано в статье [14]).

Чувствительность и специфичность различных 
шкал варьируют в зависимости от используемых 
пороговых значений и клинического состояния 
пациента. Ни один из инструментов, используе-
мых на сегодняшний день, не признан безогово-
рочно предпочтительным по сравнению с други-
ми. Тем не менее, следует отметить, что в боль-
шинстве исследований чувствительность и спец-
ифичность ультракоротких инструментов (состо-
ящих только из одного или двух вопросов, «пло-
хое настроение» и «потеря интереса или удоволь-
ствия») оказались как минимум такими же хоро-
шими, как и для более длинных методов [55].
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Диагностика депрессии достаточно сложна и 
поэтому изолированное использование любого 
инструмента скрининга не может обеспечить аб-
солютную точность. Основная ценность этих ме-
тодик в том, что они позволяют с высокой степе-
нью достоверности идентифицировать пациентов, 
не страдающих депрессией, и, следовательно, со-
средоточить усилия онкологов, психологов, пси-
хиатров на получении более точных данных у тех 
людей, которые в ходе скрининга обнаружили по-
ложительные оценки.

Полуструктурированное интервью являет-
ся золотым стандартом диагностики депрессии. 
Чаще всего в исследованиях распространенности 
депрессии среди онкологических больных исполь-
зуются следующие клинические интервью:

•	 Clinical Interview Schedule-Revised 
(CIS-R) — это полностью структурирован-
ный диагностический инструмент, разра-
ботанный для использования интервьюе-
рами–непрофессионалами без клиническо-
го опыта. Интервью основано на диагно-
стических критериях МКБ-10 [45];

•	 Composite International Diagnostic Interview 
(CIDI) — это всестороннее, полностью 
структурированное интервью, предназна-
ченное для использования подготовленны-
ми непрофессиональными интервьюерами 
для оценки психических расстройств в со-
ответствии с критериями МКБ-10 и DSM-
IV[67];

•	 Structured Clinical Interview for DSM-IV 
(SCID) — это полуструктурированное ин-
тервью, предназначенное для использова-
ния в клинике, в научных целях и в попу-
ляционных исследованиях, оно определяет, 
соответствует ли пациент DSM-IV крите-
риям какого-либо психического расстрой-
ства.

При применении полуструктурированных кли-
нических интервью выявлялись умеренные пока-
затели синдромальной депрессии у пациентов с 
раком, что подтверждает предположение о том, 
что депрессия не является неизменным осложне-
нием рака и распространена только, когда объ-
единены все подтипы расстройств настроения и 
связанные с ними другие эмоциональные наруше-
ния [54].

Патогенез

Вопрос этиопатогенеза депрессии при раке 
рассматривается с двух основных сторон. Есть 
сведения, что ранее переживаемые стрессы и де-
прессивные симптомы могут спровоцировать на-
чало, а также определяют прогрессирование рака 
[66]. В то же время, депрессия может возникнуть 
как реакция на диагноз онкологического заболе-
вания, особенно при наличии плохого прогноза, 
поскольку диагноз рака сам по себе является тя-
желым стрессом [75]. В обоих случаях рассматри-
вается вопрос наличия затяжного и/или тяжелого 
стресса, который, как показывают исследования 

последних лет, способен изменить реакцию им-
мунной системы, которая, в свою очередь, влия-
ет на уязвимость к болезни и способствует ее раз-
витию [13]. В литературе подробно анализируют-
ся как психологические, так и биологические эти-
ологические аспекты.

Психологические и социальные причинные фак-
торы. Депрессия может быть результатом стрес-
са, который превышает способность человека 
адаптироваться к изменениям в жизни. Стресс, 
в свою очередь, может быть вызван знанием ди-
агноза, сведениями о плохом прогнозе заболева-
ния, неопределенностью, последствиями, которые 
диагноз и процесс лечения рака могут оказывать 
на работу пациента, семью, внешний вид, незави-
симость и финансовое состояние [75]. Люди с не-
адаптивными копинг стратегиями, имеющие пси-
хические расстройства в анамнезе и коммуника-
тивные затруднения особенно подвержены риску 
развития депрессии [60].

Биологические каузальные факторы. Ряд ис-
следований показал, что психологический стресс 
может регулировать различные части клеточно-
го иммунного ответа по типу отрицательной об-
ратной связи. Связь между ЦНС и иммунной си-
стемой происходит через химические посредники, 
секретируемые нервными клетками, эндокринны-
ми органами и иммунными клетками, а психоло-
гические стрессоры могут нарушить эти взаимо
связи (например, [29]).

Доказательства интеракции между ЦНС и эн-
докринной и иммунной системами получены из 
наблюдений, что нейротрасмиттеры, такие как 
норадреналин, серотонин, дофамин и ацетилхо-
лин; нейропептиды, такие как энкефалины, суб-
станция Р, вазоактивный интестинальный пептид, 
кортикотропин-релизинг фактор и нейропептид 
Y; нейрогормоны, такие как гормон роста, адре-
нокортикотропин и пролактин; и гормоны над-
почечников, такие как кортикостероиды и адре-
налин влияют на иммунную функцию как invivo, 
так и invitro, и рецепторы для этих молекул при-
сутствуют на лимфоцитах и макрофагах [34, 71]. 
Нейроэндокринная и иммунная системы имеют 
общие сигнальные медиаторы и рецепторы, что 
позволяет предположить, что мозг играет иммун-
норегуляторную роль, а иммунная система реали-
зует сенсорную функцию (например, [30]).

Во время острого и хронического стрес-
са активируется гипоталамо-гипофизарно-
надпочечниковая ось, что ведет к высвобожде-
нию медиаторов, которые, в свою очередь, пода-
вляют некоторые неспецифические и специфи-
ческие части иммунного ответа, включая актив-
ность NK-клеток, фагоцитоз, продукцию воспа-
лительных цитокинов (т.е. интерлейкин 2, интер-
ферон γ и фактор некроза опухоли) и цитоток-
сическую активность Т-клеток, которые ставят 
под угрозу наиболее важные факторы иммунно-
го ответа, направленные против развития опухо-
лей [56]. Более того, другие релевантные биологи-
ческие процессы, на которые воздействует стресс, 
такие как увеличение повреждения ДНК, накопле-
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ние соматических мутаций, изменения в реплика-
ции ДНК и ингибирование апоптоза могут быть 
вовлечены в возникновение и определять исход 
некоторых типов рака [37].

Цитокины интерлейкин 1, фактор некроза 
опухоли (TNF) α, интерферон α и интерферон 
γ, секретируемые активированными иммунными 
клетками могут, в свою очередь, изменять функ-
цию гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой 
оси [38, 41].

Взаимовлияния эмоций и иммунных функций 
могут лежать в основе изменений восприимчиво-
сти к инфекционным заболеваниям или разви-
тия злокачественных опухолей [68]. Иными сло-
вами, хронический стресс, чем и является по сво-
ей сути депрессия с ее соответствующими изме-
нениями в организме, может способствовать на-
чалу и прогрессированию некоторых форм рака, 
в основном ассоциированных с вирусами [61]. В 
то же время и сам диагноз рака, его последствия 
и лечение, могут быть тяжелым стрессом для па-
циента, приводя к активизации нейроиммунноэн-
докринных механизмов развития депрессии [66].

Последствия

Расстройства настроения у онкологических 
больных приводят к многочисленным негатив-
ным последствиям, среди которых чаще всего 
выделяют:а) повышенные показатели смертности 
от рака;б) плохой комплаейнс;в) более высокий 
риск суицида;г) ухудшение качества жизни [35]; 
д)увеличение времени пребывания в стационаре и 
использования ресурсов здравоохранения [11, 52].

Факт того, что большое депрессивное рас-
стройство ассоциировано с худшей выживаемо-
стью больных раком был подтвержден во многих 
исследованиях [64]. В одной работе [42] было по-
казано, что смертность от рака среди всех групп 
психиатрических пациентов была на 39% выше у 
мужчин и на 24% выше у женщин. В частности, 
для расстройств настроения показатели смертно-
сти были на 25% выше у пациентов с депрессив-
ными симптомами, и на 39% выше у пациентов 
с диагностированными большим депрессивным 
расстройством или легкой депрессией [64].

Нужно отметить, что подобная связь большо-
го депрессивного расстройства с худшей выжива-
емостью была обнаружена не только среди онко-
логических больных, но и среди пациентов с дру-
гими соматическими заболеваниями, в особенно-
сти, с сердечно-сосудистыми [25].

Относительно механизмов, посредством ко-
торых депрессия может повысить риск смертно-
сти онкологических больных, высказывалось не-
сколько гипотез, требующих, однако, дальнейше-
го уточнения. Рак у психиатрических пациентов 
может выявляться на более поздней стадии, учи-
тывая возможные сложности с доступом к меди-
цинской помощи, включая программы скринин-
га рака [42]. Депрессия запускает патофизиоло-
гические механизмы через изменения нейроэн-
докринных и иммунных функций, влияющих на 

риск летального исхода (например, дисрегуляция 
гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой оси, 
особенно суточные колебания кортизола и ме-
латонина) [37, 80]. Пациенты с депрессией мо-
гут реже придерживаться рекомендаций по веде-
нию здорового образа жизни: они могут реже за-
ниматься регулярными физическими упражнени-
ями или другими формами физической активно-
сти, могут чрезмерно курить и употреблять ал-
когольные напитки [27]. Наконец, из-за развив-
шейся депрессии больные с раком могут не при-
держиваться предписанных схем приема лекарств 
или пропускать посещения онколога [18].

Вопросы нонкомплаенса среди онкологических 
больных с расстройствами депрессивного спектра 
обсуждался во многих исследованиях (например, 
[17]) в виду того, что приверженность медикамен-
тозному лечению была признана ключевой про-
блемой в отношении исходов данных заболева-
ний. В одной из работ [16] рассматривалась сте-
пень принятия адъювантной химиотерапии па-
циентами с раком молочной железы, у которых 
имелась сопутствующая депрессия. Только 51.3% 
больных основной группы придерживались на-
значенного лечения по сравнению с 92.2% кон-
трольной группы.

Риск суицида в онкологическом контексте в 
1.95-2.8 раз выше, чем в общей популяции, при 
этом есть доказательства, что анатомия рака свя-
зана с разными показателями риска и разной ча-
стотой самоубийств (например, [53]). Тем не ме-
нее, данный вопрос остается дискутабельным, од-
нако, наиболее высокий риск суицидов в ряде ра-
бот соотносят с раком легких, желудка и головно-
го мозга. Хотя причины, по которым определен-
ные типы рака ассоциированы с повышенной ча-
стотой самоубийств, неизвестны, возможно, что у 
пациентов с раком легких к этому приводит пло-
хой прогноз. Есть и другие факторы, влияющие 
на повышение риска суицида у больных раком, 
такие как мужской пол [90] и более старший воз-
раст [65], тем не менее, они те же, что и в общей 
популяции [78]. Суицидальный риск у онкологи-
ческих пациентов самый высокий в первые годы 
сразу после постановки диагноза рака, но он оста-
ется повышенным в течение более чем 15 лет по 
сравнению с показателями суицидов среди насе-
ления в целом [53].

Психосоциальные интервенции

В имеющейся литературе по вопросам терапии 
онкологических больных с депрессией подчерки-
ваются важность и необходимость оказания им 
психологической поддержки либо в форме пси-
хосоциальной помощи, либо в форме психотера-
пии. Наиболее часто применяемые вмешательства 
представлены в Табл.1. 

Помимо перечисленных в таблице подходов, 
были разработаны формы психотерапии с четко 
определенными мишенями и подробными руко-
водствами для применения у пациентов с онколо-
гическими заболеваниями, включая такие методи-
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ки, как: Редукция стресса, основанная на осознан-
ности (Mindfulness) [69], Поведенческая актива-
ция [32], Управляемые образы / визуализация [73], 
Гипноз [47].

В последнее время стали разрабатываться ор-
ганизационные стратегии для повышения каче-
ства терапии депрессий у больных раком, такая 
необходимость возникла из-за того, что, как было 
показано, ведение соматических пациентов с де-
прессивными расстройствами зачастую проходит 
неадекватно — с ошибками на этапе диагности-
ки депрессии, назначении корректного соответ-
ствующего и основанного на доказательной базе 
плана терапии, или с отсутствием последующего 
наблюдения для контроля достижения результа-
та, эффективности лечения [28]. Стал применять-
ся формат так называемой совместной, интегра-
тивной помощи — разноплановые структуриро-
ванные организационные интервенции, реализуе-
мые менеджером по уходу (чаще всего это непро-
фессионал), осуществляющим связь между паци-
ентом и, например, психиатром [84], врачом об-
щей практики [36] или онкологом [20]. Такие ин-
тегративные программы могут включать в себя 
систематический скрининг пациентов с депресси-
ей, применение антидепрессантов и разнообраз-
ные психосоциальные техники [26].

Примером такой комплексной интервенции 
служит программа «Лечение депрессии у лю-
дей с раком» (Depression Care for People with 
Cancer — DCPC) [81]. Она состоит из 10 инди-
видуальных сессий на протяжении трех меся-
цев, содержание сессий включает в себя 1) пре-
доставление информации о депрессии и ее ле-
чении (включая назначение антидепрессантов);  
2) проблемно-решающую терапию с целью нау-
чить пациентов копинг стратегиям, разработан-
ным для преодоления чувства беспомощности; 

и 3) общение с каждым онкологом и врачом об-
щей практики, которые ведут данных онкологи-
ческих пациентов с депрессией, на тему тактики 
ведения большого депрессивного расстройства. 
DCPC продемонстрировала высокую эффектив-
ность в лечении депрессии и улучшении качества 
жизни депрессивных больных с раком, но не было 
никаких доказательств значимого влияния на вы-
живаемость [57].

Несмотря на определенный дефицит рандоми-
зированных клинических исследований приме-
нения психосоциальных и психотерапевтических 
вмешательств [88], существует ряд доказательств 
их позитивного влияния на снижение тревоги, де-
прессии, психологического дистресса и повыше-
ние качества жизни (например, [16]).

Давно продолжается дискуссия о том, улучша-
ет ли психиатрическое или психологическое лече-
ние выживаемость пациентов с раком. Результаты 
двух значимых исследований, опубликованных 20 
лет назад, показали, что такое лечение действи-
тельно улучшает показатели выживаемости [21, 
79]. Однако, недавние систематические обзоры 
[59, 89] указывают на неубедительность подоб-
ных выводов, обнаруживая небольшие эффекты 
только в определенных подгруппах пациентов или 
только в определенный период времени после по-
становки диагноза рака. В частности, сообщалось, 
что психообразовательные интервенции для боль-
ных раком на ранней стадии, по-видимому, имеют 
позитивное влияние на выживаемость, особенно, 
если их проводят медицинские работники [59]. 
Таким образом, на сегодняшний день не найдено 
существенных подтверждений тому, что психоте-
рапевтические интервенции повышают выживае-
мость больных раком.

В некоторых исследованиях было показано, 
что снижение влияния психологического стрес-

Таблица 1.
Table 1. Description of psychotherapeutic interventions (по материалам [46])

Тип Описание

Психообразование [22] Предоставление информации, разработанной с целью повышения осведомлённо-
сти, увеличения объема знаний и снижения неопределенности и, тем самым, по-
вышения уровня психологического благополучия.

Релаксационный тренинг [77] Обучение навыкам облегчения физического и умственного напряжения при помо-
щи медитативных упражнений, техник прогрессирующей мышечной релаксации, 
или использования управляемых умственных образов.

Проблемно-решающая тера-
пия [43]

Фокусирование на создании, применении и оценке решений выявленных проблем.

Когнитивно-поведенческая те-
рапия [72]

Ориентация на выявление, проработку и изменение дезадаптивных мыслей и по-
ведения, с целью уменьшить негативные эмоции и способствовать психологиче-
ской адаптации.

Интерперсональная терапия 
[19]

Фокусирование на проблемах межличностных взаимодействий и отношений, ак-
цент на таких областях, как горе, ролевые переходы, разногласия или интерперсо-
нальный дефицит, с целью снижения уровня дистресса и формирования психоло-
гической адаптации.

Поддерживающая экспрессив-
ная (психодинамическая) те-
рапия [50]

Фокусирование на передаче и обработке субъективного опыта, и на совместном 
создании смысла в рамках терапевтических отношений с целью снижения уров-
ня дистресса и формирования психологической адаптации (например, смысло-
центрированная терапия, терапия достоинства).
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са благодаря факторам социальной поддержки, 
включая наличие социальной сети или психоло-
гическое вмешательство, снижает частоту мета-
стазирования [21, 24].

Остаются не до конца ясными механизмы, по-
средством которых психотерапия приводит к та-
ким результатам, однако, некоторые исследова-
ния вмешательств, способствующих редукции де-
прессии, показали, что они нормализуют потен-
циальные медиаторы, такие как кортизол, и, та-
ким образом, могут замедлять прогрессирование 
болезни [80]. Кроме того, в последнее время ста-
ли появляться работы, в которых было обнару-
жено, что психосоциальные интервенции могут 
улучшить иммунную функцию (например, про-
лиферацию лимфоцитов) и уменьшить маркеры 
воспаления у пациентов с раком (например, [15, 
58]). При этом было высказано предположение 
[16], что изменения иммунитета, вызванные пси-
хосоциальными вмешательствами, не влияют на 
тяжесть симптомов и функциональное состояние 
больных; эти трансформации индуцируют изме-
нения в поведении, особенно способствуя сниже-
нию уровня дистресса.

Таким образом, требуется дальнейшее изуче-
ние вопросов оценки эффективности психосоци-
альных и психотерапевтических интервенций в 
терапии онкологических пациентов с депрессия-
ми, в том числе, с целью выявления наиболее эф-
фективных в лечении тех или иных групп онколо-
гических больных (в зависимости от стадии тече-
ния болезни, прогноза, формы типа рака и пр.).

Заключение

Среди онкологических больных широко рас-
пространены расстройства эмоций и настрое-
ния, однако, большое депрессивное расстройство 

встречается с такой же частотой, как и в общей 
популяции.

Для диагностики расстройств депрессивно-
го спектра используются короткие инструменты 
скрининга, которые, в большей мере, оценивают 
уровень эмоционального дистресса, но, тем не 
менее, они позволяют выявить уязвимые группы 
больных и сосредоточить усилия профессионалов 
на пациентах, которые нуждаются в оказании до-
полнительной психиатрической помощи. Для бо-
лее точной диагностики психических расстройств, 
включая большое депрессивное расстройство, ис-
пользуются полуструктурированные клинические 
интервью, однако, их проведение экономически 
невыгодно и их трудно адаптировать в рутинных 
условиях оказания помощи онкобольным.

Депрессия может способствовать возникнове-
нию и прогрессированию рака, также как и по-
становка онкологического диагноза может спо-
собствовать развитию депрессии, при этом в обо-
их случаях имеет место затяжной и/или тяжелый 
стресс, который активизирует нейроэндокринные 
и иммунные патогенетические механизмы.

Последствия развития депрессивного рас-
стройства у больных раком разнообразны и вклю-
чают, в том числе, повышение показателей смерт-
ности и плохой комплайенс.

Для лечения депрессии у онкологических боль-
ных разработано множество психотерапевтиче-
ских / психосоциальных методов и техник, одна-
ко, на современном этапе все чаще используют-
ся интегративные подходы с привлечением непро-
фессионалов. Психотерапия высокоэффективна у 
онкобольных в отношении редукции дистресса, 
в частности, приводит к улучшению иммуноло-
гических показателей, однако вопрос о ее влия-
нии на повышение выживаемости требует даль-
нейшего изучения.
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