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В обзоре рассматривается влияние психотравмы онкологического диагноза и дистресса, связанного с лечением, а также 
вызванных этими событиями нарушений психического здоровья пациента на течение и исход заболевания. Приводятся 
данные об активации прогрессии рака под влиянием данных психических нарушений. Обосновывается необходимость 
применения блокаторов ββ-адренорецепторов и кризисной психотерапии в кратчайшие сроки после объявления диагноза 
с целью профилактики активации онкопроцесса и повышения эффективности лечения в целом.
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В предыдущем обзоре [1] автором была обоснована роль 
психологических факторов в  формировании хронического 
онкогенного стресса, разрушающего системы антибластомной 
резистентности организма и провоцирующего онкологические 
заболевания и их рецидивы по диатез-стрессовым механизмам.

Однако психическое состояние пациента имеет огромное 
значение и в процессе лечения, влияя на его результативность 
и  срок выживаемости. Известно, что при  проведении спе-
циализированной медицинской терапии исход заболевания 
пациентов с одинаковым диагнозом и методами лечения мо-
жет кардинально отличаться, что с точки зрения стандартной 
биомедицинской модели медицины по-прежнему представ-
ляет собой загадку для большинства онкологов. С  позиций 
же биопсихосоциодуховной модели, никакой тайны в  этом 
нет, так как исход болезни определяется совокупностью 
и  выраженностью специфических психологических факто-
ров: психосоматическим типом личности «C» с онкогенной 
предрасположенностью, дезадаптивными системами стресс-
реагирования, неразрешившимися психотравмами или/и меж- 
и внутриличностными конфликтами, развитием депрессии, 
безнадежности и экзистенциального кризиса [2].

ПСИХОТРАВМА ДИАГНОЗА
Одной из   важнейших психотравм,  влияющих 

на эффективность лечения, является психическая травма он-
кологического диагноза. Она часто активирует в подсознании 
человека глубинные общественные, «архетипичные» уста-
новки о неизбежности смерти вследствие этой болезни, что 
всегда имеет катастрофическое воздействие на выживаемость. 
Уже подозрение на рак и ожидание результатов обследования 
могут вызывать у пациента состояние острого дистресса [3, 4]. 
(Если обычный стресс, согласно Гансу Селье [5], — это уни-
версальная и неспецифическая защитная реакция организма 
на  любое предъявленное ему требование, нарушающее го-
меостаз, но  не  превышающее приспособительные возмож-
ности организма, то дистресс  — это некомпенсированный 
деструктивный стресс, характеризующийся максимальной 
степенью выраженности и  производящий значительное 
негативное воздействие на  психику, организм и  поведение 
субъекта).

В частности, исследовали психологические, иммунологи-
ческие и биохимические параметры женщин при направлении 
их на биопсию молочной железы — в день биопсии, и через 

1 и 4 мес после обследования и лечения. Состояние дистресса, 
тревоги и нарушения настроения, возникшие после направ-
ления на биопсию, сохранялись повышенными весь после-
дующий период наблюдения. Параллельно с этим, еще перед 
биопсией, снижалась активность иммунитета и повышалось 
содержание интерлейкинов (IL)-4, -6 и -10. Эти изменения со-
хранялись в течение месяца после обследования. Выявленные 
результаты не зависели от того, доброкачественной или злока-
чественной оказалась опухоль, что подтверждает психическую 
первичность выявленных изменений в организме [6]. В оте-
чественном исследовании показано, что явления депрессии 
и тревоги наиболее выражены у пациенток с раком молочной 
железы, яичников и шейки матки в период после установления 
диагноза, особенно у женщин детородного возраста [7].

Дистресс онкологического диагноза часто выливается 
в  острое стрессовое расстройство, провоцирующее психи-
ческие нарушения реактивного характера  [8–10]. Согласно 
статистическим данным о более чем 500 тыс. больных раком 
в Швеции за период 1991–2006 гг., в течение первой недели 
после диагностирования количество самоубийств среди вновь 
выявленных больных выросло в 16 раз, а смертность вслед-
ствие нарушений сердечной деятельности — в 26,9 раза [10].

Угроза для жизни, перспектива физического увечья, 
ожидание боли и мучений, связанных с болезнью, опасность 
и осложнения лечения, возможность инвалидности, утраты 
работы и социального положения, предстоящие финансовые 
расходы, отсутствие уверенности в полном излечении создает 
у большинства вновь диагностированных пациентов ошелом-
ляющие чувства страха за жизнь и будущее, тревоги, неуверен-
ности в себе, утраты контроля над своей жизнью, внутренней 
напряженности, беспомощности и даже ужаса [11–13]. В ре-
зультате у 53% пациентов, переживших вызванное диагнозом 
острое стрессовое расстройство, в  течение 6 мес возникло 
посттравматическое стрессовое расстройство (ПТСР); но даже 
и среди 36% тех, у кого острое расстройство выявлено не было, 
также развилось ПТСР [6].

Острое стрессовое расстройство, обусловленное диагно-
зом, характеризуется тем, что оно протекает на фоне не только 
предшествующего хронического стресса, но и развивающегося 
онкологического заболевания. Новый интенсивный дистресс 
способен активировать течение болезни. Такой вывод следует 
из данных о том, что у людей, негативно переживающих оди-
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ночество (что создает субъективное состояние хронического 
стресса), в ответ на воздействие другого острого стресса син-
тезируется большее количество цитокинов фактора некроза 
опухоли-α (Tumor Necrosis Factor-α — TNF-α) и IL-6, обус-
лавливающих развитие воспалительного процесса, чем у людей 
без предшествующего стресса. Сходная реакция отмечается 
и в организме одиноких пациентов, перенесших лечение онко-
логического заболевания [14]. Показано также, что под влия-
нием гормона стресса  — кортизола повышается концентрация 
цитокинов IL-1α и IL-1β, из-за чего в опухоли увеличивается 
воспаление и стимулируется ее развитие [15]. При изучении 
влияния острого лабораторного стресса на мононуклеарные 
клетки крови женщин, ухаживающих за мужьями с деменцией, 
было установлено, что под влиянием высокого содержания 
кортизола в их клетках происходит большее сокращение длины 
хромосомных теломер, чем в  контрольной группе  [16], что 
способствует росту воспалительных реакций и ускоренному 
клеточному старению.

Свой вклад в  последствия вызванного установлением 
диагноза стресса вносит и  «аккумуляция травмы»: ранее 
перенесенные психотравмы снижают устойчивость к стрессам, 
вследствие чего организм онкобольного на ранних стадиях за-
болевания сильнее реагирует на новую травму [17, 18]. Кроме 
того, на фоне опyxолевого процесса чрезмерные стрессорные 
воздействия (к  которым вполне можно отнести психотрав-
му диагноза  — В.М.) приводят к  неспособности защитных 
механизмов головного мозга ограничивать интенсивность 
стрессорной реакции. В результате этого стресс приобретает 
аномальный характер, вызывая еще большие повреждения 
организма [19].

В лабораторных условиях стрессовые гормоны (особенно 
норадреналин) могут почти на 200% повышать способность 
клеток рака яичников проникать в  соседние ткани и  су-
щественно активируют прогрессию опухоли  [20]. Сходные 
данные получены и при изучении клеток меланомы, множе-
ственной миеломы и  карциномы носоглотки: воздействие 
на  них норадреналином (что можно приравнять к  стрессу 
вследствие диагноза) вызывает активацию синтеза фак-
тора роста эндотелия сосудов (Vascular endothelial growth 
factor — VEGF), IL-6 и -8 и ферментов клеточной мембраны 
металлопротеиназы-2 и -9, способствующих высвобождению 
клеток  [13,  21]. А,  как известно, ангиогенез, воспаление 
и анойкиз являются важным механизмом опухолевого роста. 
Роль гормонов стресса подтверждают и клинико-психологи-
ческие исследования около тысячи женщин с диагнозом рака 
молочной железы, в период от 2 до 3 мес после установления 
диагноза. Чем выше была интенсивность переживаемого 
этими женщинами стресса, с  преобладающими эмоциями 
страха, тревоги и изоляции, тем более агрессивно протекало 
заболевание [22].

Изучение механизмов дистресса, вызванного этим же диаг-
нозом, показало, что на фоне значительного снижения настро-
ения и качества жизни пациенток у них уменьшалось содержа-
ние лимфоцитов крови, что говорит о снижении активности 
иммунитета, и увеличивалось количество нейтрофилов, что 
свидетельствует об активации воспалительной реакции [23].

Психотравма диагноза может стать и  толчковым меха-
низмом для процесса метастазирования: этот вывод основан 
на  результатах экспериментов на  крысах, которым созда-
вали острый стресс. Измеренная после этого активность 
их клеток-киллеров в  отношении разрушения внешних 
опухолевых клеток in vitro была существенно снижена. Когда 
такие же опухолевые клетки вводили животным в кровь по-
сле перенесенного стресса, количество метастазов в их легких 
увеличивалось в 2 раза по сравнению с крысами, не подвер-
гавшимися стрессу [24].

Вывод о том, что дистресс диагноза активирует течение ра-
кового процесса, разделяют и другие исследователи [9, 25, 26].

К  факторам, влияющим на  интенсивность пережи-
ваемой психотравмы диагноза и  дальнейшее развитие 
болезни, относятся тип личности, защитные психологи-
ческие механизмы и  выработанные человеком на  момент 
установления диагноза навыки справляться со  стрессами. 
Неблагоприятное воздействие оказывают тревожный тип 
характера, ранее перенесенные заболевания, низкий уровень 
образования [4, 18], склонность к депрессивным реакциям, 
проявлениям беспомощности и  безнадежности  [27], недо-
статочная социальная поддержка [28], неудовлетворительный 
уровень общения с медработниками, недостаточная инфор-
мированность и понимание своего состояния, стадии болезни 
и ее прогноза [29, 30].

Сильные эмоциональные переживания пациентов 
в  начальный период развития болезни могут разрушить 
наиболее важные стереотипы их поведения и  установки, 
выработанные в  течение всей предшествующей жизни. 
Теряется образ себя как управляющего своей жизнью, силь-
ного, независимого, самодостаточного, эффективного; за-
нижается самооценка. Больной часто как бы «пасует» перед 
болезнью; нередко возникает зависимость от медработников 
и членов семьи [31, 32]. В результате существенно трансфор-
мируется структура личности пациентов, часто возникают 
не свойственные им ранее аутистические черты [33].

Все это приводит к  развитию глубокого дистресса 
у  онкобольных. Национальная образовательная сеть рака 
США (National Comprehensive Cancer Network — NCCN) так 
определяет это состояние: «Неприятный и ограничивающий 
эмоциональный опыт психологического (когнитивного, по-
веденческого, эмоционального), социального и/или духовного 
происхождения, что может влиять на способность пациента 
эффективно справляться с раком, его физическими симпто-
мами и лечением. Дистресс имеет различную интенсивность, 
начиная от обычных нормальных чувств уязвимости, печали 
и страха, и до проблем, которые могут вызвать потерю дееспо-
собности, таких как депрессия, тревога, паника, социальная 
изоляция и духовный кризис» [34].

Дистресс, начинающийся у  онкобольных в  процессе 
диагностики, сопутствует им на  протяжении всего периода 
лечения. Более того, имеет место значительный эффект на-
копления дистресса: исходный хронический стресс стимулиру-
ется дистрессом диагноза и усиливается дистрессом операции, 
химио- и радиотерапии и их последствиями, а также стрессом 
нарушенного физического и социального статуса и неопре-
деленности будущего. В  частности, кумулятивный характер 
дистресса пациенток при раке молочной железы проявляется 
в сочетании негативных эмоциональных переживаний пси-
хотравмирующих событий, произошедших в жизни больного 
до момента заболевания, острого стресса, вызванного диаг-
нозом, и экзистенциальных переживаний угрозы жизни [35].

Распространенность дистресса у онкобольных варьирует 
в зависимости от типа рака, времени с момента установления 
диагноза, степени физического нарушения, интенсивности 
боли, прогноза выживаемости и  других факторов. J. Zabora 
и соавторы [36], обследовав почти 4500 пациентов в возрасте 
19 лет и  старше, выявили значительный психологический 
дистресс в  диапазоне 29–43% у  пациентов с  14 наиболее 
распространенными типами рака. Однако даже те больные, 
которые не  демонстрируют выраженные клинические 
синдромы дистресса, могут переживать скрытые чувства вины, 
потери контроля, гнева, печали, смятения и страха [37], а так-
же сложности в отношениях с членами семьи [38]. В целом, 
высокий уровень дистресса у  больных может сохраняться 
до 15 мес после установления диагноза [39].

Когда пациенты находятся в состоянии дистресса, у них 
отмечают меньшее количество лейкоцитов, сниженную ак-
тивность цитотоксических Т-клеток и естественных киллеров, 
высокие уровни кортизола и  повышенные концентрации 
воспалительных цитокинов, ангиогенных факторов и  фер-
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ментов-протеаз, более сильные воспалительные реакции 
и повреждения ДНК [40]. Все это поддерживает активность 
опухолевого процесса.

Одним из  факторов, изначально обусловливающих воз-
никновение онкозаболевания, является продолжительное 
(но не всегда осознаваемое) пребывание человека в состоянии 
экзистенциального кризиса  [2]. После диагностирования 
онкопатологии такой кризис, как правило, существенно углу-
бляется. В процессе переживания болезни перед человеком, 
возможно, впервые в  жизни, вырастают глубокие духовные 
вопросы о  самоидентичности, смысле жизни, страданиях, 
неизбежности смерти  [41,  42]. Отсутствие психологической 
и  духовной поддержки в  этот период приводит к  усилению 
переживаемого пациентом дистресса.

ДИСТРЕСС ЛЕЧЕНИЯ
Еще одним психологически негативным фактором является 

сам процесс медицинского вмешательства. Даже ожидание 
начала лечения, особенно операции, как и само последующее 
лечение, становятся дополнительными мощными ятрогенными 
стрессовыми факторами  [3,  43]. У  пациентов в  этот период 
отмечаются значительное снижение настроения, бессонница, 
усталость, потеря концентрации, когнитивные нарушения [44].

Больные переживают страх и волнение из-за самого про-
цесса и  успешности операции, ее возможных осложнений 
и  последствий, осложнений предстоящей химиотерапии, 
отсутствия каких-либо гарантий полного выздоровления. 
Это ослабляет адаптационные возможности организма, ведет 
к дальнейшим нарушением нейроэндокринных и иммунных 
функций и увеличению выраженности воспалительного про-
цесса, что активирует опухолевый рост [43, 45, 46]. Показано, 
в частности, что чем выше тревожность и беспокойная озабо-
ченность пациентки за день до операции, тем больше вероят-
ность наступления у нее депрессии и снижения иммунитета 
в течение недели после операции [47]. По данным L. Thornton 
и соавторов, чем выше у  больных уровень субъективного 
стресса в  период диагностирования рака молочной железы 
и последующей операции, тем больше снижается активность 
их иммунной защиты. А  чем быстрее снижается уровень 
стресса, тем лучше восстанавливается иммунитет [48]. Также 
у пациентов, переживавших предоперацонный период тяжелее 
других, определяется повышенное содержание VEGF в ткани 
опухоли. Это свидетельствует о ее активном росте [49].

В условиях онкологической клиники на больного воздей-
ствует множество факторов (хирургическое лечение, химио
терапия, эмоциональные нагрузки), каждый из  них может 
расцениваться как стрессорный. Возникающие при этом по-
вреждения организма и нарушения его защитно-регуляторных 
механизмов, особенно в  условиях суммации действия этих 
стрессоров, рассматриваются как осложняющие течение за-
болевания и опасные стимуляцией метастазирования [19].

Настроение человека в процессе лечения имеет не менее 
важное значение, чем показатели его иммунитета. Трудности 
в адаптации к болезни, недостаточная социальная поддерж-
ка, выраженная усталость и депрессия снижают активность 
иммунных клеток-киллеров, что отражается в  увеличенном 
количестве метастазов в  подмышечных лимфоузлах через 
3 мес после удаления молочной железы [50]. Депрессию, про-
являющуюся как сниженное настроение, полная или частич-
ная утрата способности получать удовольствие (ангедония), 
пессимизм и нерешительность, недовольство собой и своей 
жизнью, часто отмечают у  онкобольных еще до  развития 
заболевания (причем чаще в  субклинической форме), она 
выступает как один из  факторов онкогенеза, поскольку 
вносит существенный вклад в иммуносупрессию и развитие 
воспалительных реакций, а во время специального лечения 
она, как правило, проявляется или усиливается [2]. Привычное 
подавление эмоций (особенно гнева) во время прохождения 
курса химиотерапии приводит к появлению большего коли-

чества симптомов, свидетельствующих о нарушениях в работе 
иммунной и сердечно-сосудистой систем [51].

Очень важно и  психологическое состояние, в  котором 
пациент находится после операции. Повышенный уровень 
стресса, высокая тревожность и негативное настроение ухудша-
ют процесс реабилитации, снижая у онкобольных клеточный 
иммунный ответ за счет уменьшения активности естественных 
киллеров и  хелперов и  снижения синтеза цитокинов IL-2, 
IL-12 и  γ-интерфрона [52, 53]. Установлено, что само по себе 
специальное медицинское лечение лишь незначительно сни-
жает показатели депрессии и тревоги у больных с опухолями 
молочной железы, яичников и шейки матки [7].

С другой стороны, социальная поддержка со стороны близ-
ких, друзей, сотрудников по работе и медработников оказывает 
огромную помощь больным в преодолении стресса болезни. 
Метаанализ 87 исследований, охвативших более 10 млн паци-
ентов, продемонстрировал, что значительная социальная под
держка, широкий круг общения и наличие супруга (супруги) 
или партнера снижает смертность онкологических больных 
на  25, 20 и  12% соответственно  [54]. В  противоположность 
этому, низкая социальная поддержка и,  соответственно, 
более высокий уровень стресса, в частности у больных раком 
яичников, отражаются в  более высокой тревожности и  де-
прессивности пациентов, снижении их иммунной защиты, 
повышенном уровне кортизола и нарушениях функции систем 
его регуляции, повышенной активности провоспалительных 
механизмов. Также это приводит к более высокой концентра-
ции VEGF и фермента металлопротеиназы как в крови, так 
и в ткани самой опухоли, что обусловливает ее дальнейшее 
развитие [55].

Один из существенных источников стресса для больного 
в семье — отсутствие искреннего и открытого общения на тему 
его болезни, возможности как исцеления, так и смерти. Фаль-
шивость уверений в выздоровлении, когда сами родственники 
в это не верят, остро ощущается больным и причиняет ему 
дополнительные страдания [56].

Плохая социальная поддержка женщин с  ранней ста-
дией рака молочной железы сопровождается нарушением 
функций иммунных киллеров как во  время операции, так 
и  3  мес спустя  [57]. Наблюдение 2800 пациенток с  таким 
же диагнозом на протяжении 6 лет показало, что у женщин, 
социально изолированных перед установлением диагноза, 
отмечали на 100% более высокий риск смерти от основного 
заболевания и на 66% — от других причин в течение периода 
наблюдения, по сравнению с социально интегрированными 
пациентками [58].

Как результат совокупного воздействия вышеописанных 
дистрессов, углубляемых отсутствием в большинстве случаев 
психологической помощи, у пациентов в процессе лечения час-
то развивается реактивная депрессия, распространенность кото-
рой в разных странах может варьировать от 12,5 до 72% [59–61]. 
Такая депрессия ухудшает прогноз заболевания, поскольку еще 
более угнетает иммунную систему [62, 63] и активирует анойкиз, 
вследствие чего из  опухоли легче высвобождаются раковые 
клетки, мигрирующие по организму и становящиеся причи-
нами метастазов [64]. Именно факт длительного пребывания 
пациента в негативном эмоциональном состоянии, проявляю-
щемся в депрессивности и безнадежности, по мнению Moreno-
Smith M. и соавторов [65], влияет на прогресс заболевания.

Практически при  всех формах рака продолжительность 
жизни пациентов с депрессией уменьшается вдвое [66]. В част-
ности, у больных раком мочевого пузыря при депрессии по-
казано укорочение хромосомных теломер в лимфоцитах крови 
и снижение выживаемости в 3 раза [67]. С другой стороны, 
уменьшение выраженности депрессивных симптомов у  па-
циенток с раком молочной железы способствует их лучшей 
выживаемости [68].

Более того, углубление депрессии повышает риск суи-
цида среди пациентов, неспособных найти смысл в  своих 



Оглядові статті / Review Articles

4

 КЛІНІЧНА ОНКОЛОГІЯ. 2020, Т. 10, № 1 (37): 1–9ISSN 2410-2792

страданиях. От 30 до 50% онкобольных с диагностированной 
депрессией имеют суицидальную готовность и  склонны 
к  попыткам самоубийства, а  порядка 15% осуществляют 
суицид [69, 70].

ХРОНИЧЕСКИЙ СТРЕСС И ЕГО ОСЛОЖНЕНИЯ 
ПОСЛЕ ЛЕЧЕНИЯ
Дистресс онкологического заболевания, даже несмотря 

на  благополучно проведенное медицинское лечение и  на-
ступившую ремиссию, без адекватной психотерапевтической 
помощи или духовной трансформации личности редко когда 
не  влечет последствий в  форме психологических, сомати-
ческих или  психопатологических нарушений. Основные 
из них — ипохондрия, невроз, апатия, тревожность, усталость, 
депрессия и ПТСР [71, 72]. Как правило, эти негативные состо-
яния не получают достаточного внимания медперсонала, что 
снижает физические и психические возможности пациентов, 
а также качество их жизни [73, 74].

Полагают, что риск появления депрессии в  течение 
5 лет после установления диагноза, как и при ПТСР, связан 
не  столько с  самим заболеванием или  лечением, сколько 
с  личностными качествами пациентов. Периодически воз-
никавшие случаи депрессивности до болезни или сразу после 
установления диагноза, внешний локус контроля, большее 
количество стрессовых событий, покорность судьбе, неспосо-
бность адаптироваться к диагнозу, беспомощность и безнад-
ежность, тревога за будущее, сильные переживания по поводу 
нарушений телесной формы и функции (особенно у женщин 
в связи с их внешним видом и сексуальностью), плохая соци-
альная поддержка и сниженная работоспособность [75–77] — 
все эти факторы риска развития депрессии отражают все 
те же свойства личности, что послужили предпосылками для 
формирования у  нее предракового состояния  [78]. Следо-
вательно, имеет место либо отсутствие, либо недостаточная 
эффективность психотерапевтических и  реабилитационных 
мероприятий после первичного курса лечения. Ни в личности 
пациента, ни в его возможностях совладать со стрессами ни-
чего не изменилось. Закономерно, что это ведет к углублению 
депрессии, снижению выживаемости и рецидивам болезни.

Важнейшим источником хронического стресса для паци-
ентов, закончивших курс медицинского лечения, становится 
страх рецидива болезни [33, 73]. К сожалению, и по сей день 
максимум, что могут в  этой связи порекомендовать боль-
шинство онкологов, это соблюдение здорового образа жизни 
и  регулярные обследования. Но  если даже лечащий врач 
не знает о той существенной помощи, которую могут оказать 
пациенту психологи и  психотерапевты, и,  соответственно, 
не рекомендует обращаться к ним, то что говорить о самих 
пациентах, которые в  подавляющем большинстве случаев 
в нашей стране не имеют никакого понятия о психоонкологии 
и роли психики в своей болезни?

А  ведь уровень психологического дистресса, в  котором 
пациенты находятся после даже успешного медицинско-
го лечения, во  многом определяет прогноз их отдаленной 
выживаемости  [79, 80]. В  частности, у онкогематологичес-
ких пациентов, умерших в течение 3 лет от начала болезни, 
в сравнении с группой выздоровевших отмечали в 2 раза более 
высокий уровень отягощенности психосоциальными стресса-
ми [81]. Вот почему, как указывает профессор хирургии Теодор 
Миллер из Мемориального онкологического центра им. Сло-
ун-Кеттеринг в Нью-Йорке (Memorial Sloan Kettering Cancer 
Center), «После того, как проведено воздействие на опухоль, 
следует уделить гораздо больше внимания психодинамическим 
аспектам с целью предупреждения рецидива» [82].

Исходя из  рассмотренных выше данных о  стимулирую-
щем влиянии дистресса диагноза и  лечения на  механизмы 
опухолевого роста, необходимо, с точки зрения автора, мак-
симально рано начинать профилактические меры по защите 
от дистресса всех пациентов без исключения — еще на этапе 

первичной диагностики. Не существует людей, которые бы во-
обще не испытывали дистресс в этот период. В антистрессовой 
терапии должно присутствовать как фармакологическое, так 
и психотерапевтическое воздействие.

БЛОКАТОРЫ АДРЕНОРЕЦЕПТОРОВ В ТЕРАПИИ 
ДИСТРЕССА ОНКОБОЛЬНЫХ
Адренергические механизмы активно участвуют во  всех 

стадиях развития новообразований, именно поэтому избыток 
катехоламинов при хроническом стрессе провоцирует злока-
чественную трансформацию клеток [2]. В частности, показана 
активирующая роль катехоламинов в  ангиогенезе  [13,  21], 
блокировании апоптоза раковых клеток  [83], активации 
анойкиза, что обусловливает их высвобождение из  места 
нахождения [64] и инвазию в окружающие ткани, что лежит 
в основе метастазирования [65]. В большинстве этих иссле-
дований параллельно изучалось применение препаратов 
из группы блокаторов β-адренорецепторов, что блокировало 
вышеуказанные механизмы.

З а к о н о м е р н о ,  ч т о  и с п о л ь з о в а н и е  б л о к а т о р о в 
β-адренорецепторов оказалось эффективным и  для тормо-
жения роста экспериментальных опухолей как in vitro, так 
и in vivo [25, 84, 85]. В связи с этим были проанализированы 
базы медицинских данных относительно частоты возникно-
вения рака у больных с различной нозологией, долгое время 
принимавших подобные препараты.

Так, в метаанализе 12 исследований, выполненных в пе-
риод 1993–2013 гг., были рассмотрены данные о применении 
блокаторов β-адренорецепторов 20 898 больными с исходно 
неонкологическими заболеваниями. Достоверно выяснено, 
что у пациентов, впоследствии заболевших раком, отмечали 
более высокую выживаемость и меньше рецидивов болезни. 
Наибольший эффект блокаторов β-адренорецепторов прояв-
лялся на ранних стадиях болезни и у пациентов, подвергавших-
ся хирургическому вмешательству (по сравнению с другими 
формами лечения) [86]. У больных раком молочной железы 
женщин, которые ранее на  протяжении 10 лет принимали 
блокаторы β-адренорецепторов для лечения артериальной 
гипертензии, оказалась существенно сниженной частота мета-
стазов, рецидивов заболевания, и на 71% ниже смертность [87]. 
У мужчин на 18% снизился риск развития рака предстательной 
железы [88], а у тех, у кого все же развилась эта онкопатология, 
на фоне применения блокаторов β-адренорецепторов снизи-
лась смертность и уменьшилось количество метастазов [89].

Анализ данных 24 238 пациентов из Тайваньской нацио-
нальной базы страхования здоровья продемонстрировал зна-
чительно более низкую заболеваемость раком (р< 0,001) у лиц, 
принимавших пропранолол как минимум 3 года, это касалось. 
в том числе, рака головы и шеи, пищевода, желудка, прямой 
кишки и  предстательной железы  [90]. Наблюдая на  протя-
жении 10 лет 839 пациентов с сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями, принимавшими блокаторы β-адренорецепторов, 
M. Algazi и соавторы  [91] выявили наполовину мень-
шую смертность вследствие рака, чем в  группе контроля. 
J. Watkins и соавторы  [92] проанализировали медицинские 
данные 1425 женщин, принимавших разные блокаторы 
β-адренорецепторов и проходивших лечение рака яичников 
в  различных медицинских центрах в  период 2000–2010 гг. 
Выяснилось, что не все блокаторы β-адренорецепторов одина-
ково эффективно воздействуют на злокачественные процессы. 
Наиболее действенными оказались неселективные блокаторы 
β-адренорецепторов — они повышали среднюю выживаемость 
пациентов до 94,9 мес. Средний срок выживаемости пациен-
тов, вообще не получавших блокаторы β-адренорецепторов, 
составил 42 мес, а тех, кто принимал какой-либо селективный 
блокатор β-адренорецепторов — 47,8 мес.

Накопление подобных данных позволило ряду ученых 
признать целесообразность применения блокаторов 
β-адренорецепторов в  ходе специализированной терапии. 
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Цель  — снижение психоэмоционального стресса, ангио-
генеза, роста и  метастазирования опухоли, улучшение им-
мунитета. Изучается перспектива назначения блокаторов 
β-адренорецепторов совместно с химиопрепаратами и облуче-
нием, в комбинации с противовоспалительными препаратами 
типа ацетилсалициловой кислоты и блокаторами простаглан-
динов, а  также в  послеоперационный период для лучшего 
заживления ран [92–94]. Это направление с 2012 г. проходит 
клиническое тестирование [95], и рекомендовано американ-
ским Управлением по контролю за пищевыми продуктами 
и лекарственными средствами (Food and Drug Administration — 
FDA), а  также соответствующим органом Евросоюза, как 
целесообразное для клинического применения [92].

Исследования в  этом направлении показывают, что ис-
пользование блокаторов β-адренорецепторов может снизить 
скорость пролиферации раковых клеток пищевода [96], сни-
зить частоту возникновения рака молочной железы и его мета-
стазирования в лимфатические узлы [97], а также вероятность 
прогрессирования меланомы [98].

Назначение блокаторов β-адренорецепторов для умень-
шения влияния психоэмоционального стресса активно разви-
вается и вне связи с онкологией, поскольку продолжительная 
активация адренергических механизмов после острого стрес-
сового события способна повышать риск развития ПТСР [99]. 
Пропранолол, блокируя эти механизмы, способен снижать 
интенсивность эмоционально «нагруженных» воспомина-
ний [100], в связи с чем его начали применять для терапии 
ПТСР. В частности, назначение пропранолола в ранние сроки 
после психотравмирующего события уменьшает выраженность 
генерализованной тревоги и снижает частоту развития ПТСР 
в отдаленной перспективе [101, 102].

С  этой же целью блокаторами β-адренорецепторов на-
чали интересоваться и  психоонкологи, поскольку ПТСР 
развивается более чем у половины онкобольных как резуль-
тат дистресса, вызванного диагнозом и  болезнью  [35, 103]. 
В этой связи M. Lindgren и соавторы [104] наблюдали вновь 
выявленных больных раком молочной железы и прямой киш-
ки, постоянно принимающих блокаторы β-адренорецепторов 
для лечения артериальной гипертензии. Выяснилось, что у них 
развивался меньший психологический дистресс через 1–3 мес 
после установления диагноза, что отражалось в  меньшем 
на 32% количестве беспокоящих навязчивых мыслей. В связи 
с этим авторы считают целесообразным назначение блокато-
ров β-адренорецепторов немедленно после диагностирования, 
когда наблюдается пик дистресса.

Кроме того, еще в  1970–1980-х годах в  Институте 
проблем онкологии им. Р.Е. Кавецкого были проведены 
экспериментальные и  клинические исследования фентола-
мина, представителя другой группы блокаторов адреноре-
цепторов  — блокаторов α-адренорецепторов. Он оказался 
эффективным в  торможении развития опухолей желуд-
ка у  крыс и  уменьшении рецидивирования полипов 
желудка (предраковое состояние) после их оперативного 
удаления у  людей. Также в  институте проводили исследо-
вания различных психотропных препаратов (в  частности, 
психостимулятора сиднофена и антидепрессанта пиразидола), 
препаратов-модуляторов активности коры надпочечников 
и щитовидной железы (аминазин, метамизил, тиролиберин, 
лиотиронин), и  других фармакологических средств (карбо-
нат лития, пептид дельта-сна, Nа-γ-оксимасляная кислота, 
L-диоксифенилаланин, лей-энкефалин). Их эффекты  — 
предотвращение истощения и  срыва медиаторных систем 
головного мозга, антистрессорное, иммуностимулирующее 
и адаптогенное влияние на нейроэндокринные системы ор-
ганизма, повышение эффективности терапии онкологических 
больных и торможение процесса метастазирования [19, 105]. 
С  сожалением приходится констатировать, что Украиной 
утрачен приоритет в этом столь перспективном направлении, 
поскольку подобные исследования, равно как и изучение меха-

низмов онкогенного стресса, в институте экспериментальной 
патологии, онкологии и радиобиологии им. Р.Е. Кавецкого 
Национальной академии наук Украины более не проводятся.

Между тем, S. Ben-Eliyahu из  университета Тель-Авива 
в  результате многолетних исследований пришел к  выводу: 
«Мероприятия по  активации иммунной системы и  бло-
кированию ее подавления психологическим и  физиоло-
гическим стрессом, начатые за  день или  два до  операции, 
и  продолжаемые во  время операции и  после нее, могут со-
ставлять ту программу вмешательства, которая в состоянии 
продлить жизнь пациента и  потенциально увеличить его 
шансы на долгосрочное выживание» [106].

Как и  при  любой другой острой психотравме, в  целях 
снижения дистресса онкодиагноза показано также назна-
чение седативных, транквилизирующих и  антистрессовых 
препаратов [107, 108], специфика которых выходит за рамки 
настоящей статьи.

ПСИХОТЕРАПИЯ СТРЕССА
Подключение психотерапии сразу после объявления диаг-

ноза имеет огромное значение, поскольку помогает больному 
совладать со стрессом и предотвращает развитие ПТСР [109, 
110]. M. Montgomery и S. McCrone [4] заявляют о необходи-
мости психотерапевтического вмешательства при  первом 
упоминании о возможности наличия рака. Снижение уровня 
стресса вследствие заболевания, по  данным авторов, также 
способствует более быстрому восстановлению и  лучшему 
качеству жизни у пациентов, подвергающихся химио- и ра-
диотерапии.

Это подтверждается исследованиями, проведенными 
в Онкологическом центре им. М.Д. Андерсона (MD Anderson 
Cancer Center). Перед проведением операции по  удалению 
предстательной железы пациентам были проведены 2 сеанса 
антистрессовой терапии, включавшей методы когнитивной 
психотерапии, глубокого дыхания и направленной визуали-
зации для улучшения результатов операции. Больные полу-
чили руководство и  аудиозаписи по  управлению стрессом 
для самостоятельной подготовки к операции; имели краткую 
активирующую сессию с психологом утром перед операцией 
и аналогичную сессию через 48 ч после хирургического вме-
шательства, чтобы улучшить навыки расслабления и борьбы 
со стрессом.

Через 2 дня после операции у пациентов отмечали значи-
тельное повышение активности иммунной системы и улучше-
ние психологического состоянии по сравнению с контролем. 
Полученные данные свидетельствуют о  важности психоло-
гического вмешательства для уменьшения выраженности 
предоперационного стресса и  улучшения результатов опе-
рации [111].

Другая программа ранней психологической помощи 
больным с онкопатологией была предложена F. Fawzy [112] 
из Калифорнийского университета Лос-Анджелеса (University 
of California, Los Angeles). В нее входило обучение пациентов 
навыкам поведенческого управления стрессом и преодоления 
трудностей, информирование их о  механизмах течения за-
болевания и методах лечения, а также посещение больными 
группы психосоциальной поддержки. Программа оказалась 
эффективной для пациентов, у которых рак был диагностиро-
ван впервые и находящихся на начальных стадиях заболевания. 
Обучение активным формам поведенческой и когнитивной 
психологической адаптации, по данным автора, может осла-
бить вызванный болезнью дистресс, улучшить качество жизни 
пациентов в целом, а также увеличить срок их жизни.

В исследовании T. Küchler и соавторов [113] часть пациен-
тов с раком пищеварительного тракта различной локализации 
(экспериментальная группа), кроме стандартного лечения, 
прошла в среднем 7 психотерапевтических сессий. Терапия 
была направлена на эмоциональную и когнитивную поддержку 
в  целях активации «боевого духа», уменьшения ощущений 
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беспомощности и безнадежности, разрешения эмоциональных 
и экзистенциальных проблем. Через 10 лет после окончания 
программы в экспериментальной группе выживаемость паци-
ентов была в 2 раза выше, чем в контрольной, не получившей 
психотерапии.

В другой программе пациенткам с ранними стадиями рака 
молочной железы была предложена 10-недельная программа 
когнитивно-поведенческого управления стрессом, после 
чего они наблюдались в течение года. У больных значитель-
но снизился уровень тревожности и  содержание кортизола 
в сыворотке крови, а в лейкоцитах уменьшилась активность 
генов, ответственных за воспалительные реакции и метаста-
зирование [114, 115]. Эта же исследовательская группа при-
менила 13-недельную экспериментальную экзистенциально-
групповую психотерапию, в  результате чего пациентки 
с аналогичным диагнозом смогли более свободно выражать 
свои эмоциональные потребности. Это приводило к меньшему 
нарушению иммунитета под влиянием стресса [116].

К снижению дистресса, связанного с вновь выявленным 
онкологическим заболеванием, приводит также практика 
медитации осознанности. Она способствует улучшению им-
мунитета, снижению уровня кортизола в крови, позитивному 
состоянию психики, улучшению качества жизни и снижению 
частоты развития ПТСР [117, 118].

Метаанализы показывают, что положительный эффект 
психотерапии наблюдается также и на последующих стадиях 
заболевания. Уменьшается выраженность связанного с раком 
стресса, неадаптивного поведения, эмоционального дисбалан-
са, усталости, тревожности и депрессии, улучшается качество 
жизни [119–121].

Большим потенциалом обладает и гипнотерапия. Гипноз 
и самогипноз помогают пациентам эффективно контролиро-
вать связанные с операцией эмоциональный дистресс и боль, 
улучшают и ускоряют процесс последующего восстановления, 
уменьшают вызванную химиотерапией усталость, тошноту 
и  рвоту, снижают тревожность и  депрессивность больных, 
повышают их самооценку и  мотивируют к  работе над со-
бой, улучшают физическое самочувствие, качество жизни 
и индикаторы иммунитета [122–124]. Исследование ДНК по-
казало, что гипнотерапия приводит к изменению экспрессии 
генов в течение 90–120 мин с начала ее применения [125].

Увеличение количества подобных данных о  влиянии 
психотерапии на физиологические и молекулярные процессы 
в организме дает возможность, согласно S. M. Stahl [126], расс-
матривать психотерапию как «эпигенетическое лекарство», 
как терапевтический агент, действующий эпигенетическим 
способом, подобно фармацевтическим препаратам. Эти 
данные приводят к  изменению парадигмы использования 
психотерапии: эффективность воздействия различных 
стандартизированных, краткосрочных, целеориентированных 
техник теперь можно проверять на уровне генома, а приме-
нять их возможно и в тех случаях, где ранее врачи полагались 
исключительно на фармакологические средства.

Исходя из  вышеизложенного, сообщать о диагнозе 
в идеальном варианте должны в тандеме онколог и психолог 
(или психотерапевт). Сразу же после этого можно предложить 
пациенту 10 мг пропранолола (убедившись в отсутствии про-
тивопоказаний) и оказать ему скорую психотерапевтическую 
помощь, используя для этого техники по  снятию острого 
аффективно-стрессового состояния. В этой ситуации можно 
пользоваться способами краткосрочной психотерапии, напри-
мер, десенсибилизация и переработка движением глаз  [127], 
эмоционально-образной терапии  [128], методами гипноза, 
нейролингвистического программирования, телесно-ориенти-
рованной, позитивной, рациональной терапии [129, 130], и др. 
Целесообразно также использовать психологические рекомен-
дации для армии и лиц, работающих в условиях чрезвычайных 
ситуаций [131]. Все эти мероприятия должны быть проведены 
достаточно быстро — до того, как возникнет вероятность фор-

мирования ПТСР или других отсроченных нервно-психических 
нарушений.

Начавшись в момент шока и кризиса, вызванного сообще-
нием диагноза, психотерапевтическое наблюдение и помощь 
должны продолжаться на протяжении всего последующего 
времени, как до  начала медицинских мероприятий, так 
и  в  их процессе. В  этот период можно применять рацио-
нально-информационную психотерапию, заключающуюся 
в разъяснении больному основных механизмов возникновения 
стрессовых расстройств и их опасности для здоровья, обучать 
пациента методам психической саморегуляции, помогающим 
справиться с симптомами тревоги и напряжения (в частности, 
аутотренингу, релаксации, визуализации положительного 
результата терапии).

Использование когнитивной психотерапии может помочь 
пациенту ослабить тяжесть дезадаптивных мыслей и изменить 
негативные установки. Личностно-ориентированная терапия 
способна повлиять на отношение к ситуации и помочь принять 
ответственность за свои действия. Методы позитивной и ге-
штальт-терапии помогут осознать, что, несмотря на проблемы, 
связанные с болезнью, существуют способы и возможности 
их преодоления, доступные каждому человеку. Все это спо-
собствует увеличению ресурсов, возможностей и  навыков 
совладания со  стрессом вследствие заболевания и  лечения, 
а значит, и уменьшению физиологического дистресса, столь 
опасного для здоровья и результатов терапии.

Когда же пациент будет находиться в  более уравнове-
шенном и  подготовленном состоянии (это может быть как 
в процессе лечения, так и после него, в период реабилитации), 
а также избавится от основных осложнений терапии, таких 
как «химический мозг», необходимо начинать основную часть 
психотерапии. Она направлена на  выявление и  устранение 
неразрешившихся психотравм и конфликтов, онкологической 
доминанты, аутодеструктивности, скрытой суицидальности 
и утраты смысла жизни. Как показывает наша практика, таким 
образом минимизируется состояние хронического стресса, 
приводящего к рецидиву рака, и активируются собственные 
психологические ресурсы пациента, необходимые для лечения 
и поддержания ремиссии [1, 2].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Все вышеизложенное свидетельствует о значительной по-

тенциальной пользе ранней антистрессовой терапии для пред-
отвращения стимуляции опухолевого роста, вызванной 
объявлением диагноза и  оперативным вмешательством, 
уменьшения выраженности осложнений при всех видах по-
следующего лечения и  снижения вероятности рецидивов 
заболевания.

П о   м н е н и ю  а в т о р а ,  п р и м е н е н и е  б л о к а т о р о в 
β-адренорецепторов должно начинаться уже с  момента на-
правления человека на первичную диагностику, и продолжать-
ся на протяжении последующего периода терапии. Каждый 
онколог имеет право и возможность назначить пациенту ана-
прилин в минимальной дозе 10 мг в сутки (разумеется, с учетом 
общего состояния здоровья, индивидуальных противопока-
заний и аспектов взаимодействия с другими лекарственными 
средствами), и для этого не нужна консультация психиатра.

Также ничто не мешает онкологу во время приема паци-
ента задавать несколько простых вопросов о его настроении, 
уровне тревоги и  подавленности  — для этого достаточно 
общемедицинской эрудиции. И если таковые жалобы суще-
ствуют, онколог должен направить пациента на консультацию 
к врачу-психотерапевту, который, в отличие от психологов, 
имеет возможность проводить как психотерапию, так и ме-
дикаментозное лечение, либо при необходимости привлекать 
психиатра.

Огромная проблема отечественной практической он-
кологии на  всех ее уровнях  — от  онколога поликлиники 
до  специализированных клиник  — заключается в  незна-
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нии и  непонимании того колоссального влияния, которое 
оказывает комбинированный дистресс на  эффективность 
лечения, количество осложнений и потенциал рецидива за-
болевания. Между тем, онкологи многих развитых стран уже 
признали необходимость внедрения стандартизированных 
методов выявления пациентов, испытывающих дистресс 
и  нуждающихся в  специализированной психологической 
помощи. Тестирование нацелено на своевременное распоз-
навание стрессовых переживаний пациентов с тем, чтобы эти 
проблемы могли быть решены в кратчайшие сроки.

Данная концепция тестирования на  дистресс (Screening 
for Distress) была, в частности, одобрена в 2004 г. Канадской 
службой стратегии контроля рака (Canadian Strategy for 
Cancer Control) и в настоящее время включена в систему ак-
кредитации онкологических программ [132]. NCCN в 2007 г. 
в качестве стандарта установила: «Все пациенты должны быть 
обследованы на дистресс при их первом посещении [лечебного 
учреждения], а  также через соответствующие промежутки 
времени, в соответствии с клиническими показаниями» [34].

C этой целью в  NCCN был разработан эффективный 
скрининговый инструмент, названный «термометром дис-
тресса». Он представляет собой визуальную числовую шкалу, 
где 0 — это отсутствие дистресса, а 10 — максимально сильный 
дистресс. Оценка пациентом своего состояния в 4 балла 
или  выше свидетельствует о  клинически значимом уровне 
дистресса. Более подробная информация о «термометре дис-
тресса» содержится в публикации [133], а в ее онлайн-версии 
онкологи могут скачать и распечатать данную шкалу и пред-
лагать ее своим пациентам.

Согласно NCCN, «термометр дистресса успешно прошел 
валидацию в многочисленных исследованиях в различных кли-
нических условиях, на разных языках и в разных странах, про-
демонстрировав высокую чувствительность и специфичность. 
Установлена значимая корреляция с госпитальной шкалой де-
прессии и тревоги Гамильтона (Нospital Anxiety and Depression 
Scale — HADS), шкалой эпидемиологических исследований 
депрессии (Center for Epidemiologic Studies Depression Scale — 
CES-D) и другими шкалами».

Автор надеется, что публикация данной статьи послужит 
вкладом в реализацию мер по выявлению и лечению дистресса 
пациентов в онкологических клиниках Украины.
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Психотравма діагнозу, дистрес 
і депресія у пацієнтів як фактори прогресії 
онкозахворювання, способи їх профілактики 
та терапії
В.Л. Матреницький
Центр психотерапії, психосоматики і психоонкології Експіо, 

Київ

Резюме. В огляді розглядається вплив психотравми он-
кологічного діагнозу і дистресу, пов’язаного з лікуванням, 
а також викликаних цими подіями порушень психічного 
здоров’я пацієнта на перебіг і результат захворювання. На-
водяться дані про активацію прогресії раку під впливом цих 
психічних порушень. Обґрунтовується необхідність застосу-
вання блокаторів β-адренорецепторів та кризової психотерапії 
в найкоротші терміни після оголошення діагнозу з метою про-
філактики активації онкопроцесу і підвищення ефективності 
лікування в цілому.

Ключові слова: психоонкологія; психосоціальна терапія; 
психотравма онкологічного діагнозу; дистрес онкохворих; 
психотерапія в онкології.

The psychic trauma of diagnosis, distress and 
depression in cancer patients as a factors of disease 
progression. The ways of their prevention and 
treatment.
V.L. Matrenitsky
Expio Center for Psychotherapy, Psychosomatics, and Psycho-

oncology, Kyiv

The review discusses the effect of psychic trauma of cancer 
diagnosis and distress associated with treatment, as well as mental 
health problems caused by these events, on the course and outcome 
of the disease. Data on the activation of cancer progression under 
the influence of these mental disorders are presented. The necessity 
of using a beta-blocker drugs and crisis psychotherapy as soon 
as possible after the diagnosis is announced, in order to prevent 
the activation of the cancer process and increase the effectiveness 
of treatment in general, is justified.

Key words: psycho-oncology; psychosocial therapy; psychic 
trauma of cancer diagnosis; distress of cancer patients; psychotherapy 
in oncology.
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