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Психиатрическая помощь больным с онкогематологическими 
заболеваниями, у которых сформировались нозогенные реакции, 

заключается в коррекции тревожной, депрессивной и процессуальной 
симптоматики. Показано, что широкий спектр психопатологических 

состояний может быть эффективно купирован с помощью современных 
анксиолитиков, антидепрессантов с противотревожным действием 

и атипичных нейролептиков, применяемых согласно стандартным схемам, 
принятым в «общей» психиатрии.

Введение
Согласно литературным данным 
[1], нозогенные реакции (пси-
хогенные состояния, обуслов-
ленные констелляцией событий, 
связанных с соматическим забо-
леванием) у пациентов с онкоге-
матологическими заболеваниями 
не являются однородными. кроме 
того, нозогении не являются ста-
тичными клиническими обра-
зованиями. они зависят от ряда 
факторов и в первую очередь 
связаны с изменениями обстоя-
тельств, обусловленных сомати-
ческим заболеванием: они могут 
терять свою актуальность или ку-
пироваться при благоприятных 
изменениях в течении болезни 
(ослабление симптомов, ремис-
сия, положительная динамика 
клинико-гематологических пока-
зателей и др.) либо утяжеляться 

при неблагоприятном прогнозе 
онкогематологической патоло-
гии (развитие осложнений либо 
рецидива заболевания) или при 
участии иных негативных фак-
торов [2–4]. Проблема нозоге-
ний у онкогематологических па-
циентов, включая такой важный 
аспект, как психофармакологи-
ческая коррекция психических 
расстройств, оставалась до пос-
леднего времени малоизученной.

Материалы и методы
настоящее исследование прово-
дилось на базе клинических отде-
лений ФГбу «Гематологический 
научный центр» Минздравсоц-
развития россии (Гнц). обяза-
тельным условием проведения 
психиатрического обследования 
было добровольное согласие па-
циентов.

Процедура клинического об-
следования включала анализ 
психического состояния, субъ-
ективных и объективных анам-
нестических сведений, включая 
медицинскую документацию 
(истории болезни, архивные ис-
тории болезни, выписки из ис-
торий болезни, амбулаторные 
карточки, справки, протоколы 
заседаний втЭк). Психопатоло-
гическая оценка проводилась ав-
тором исследования.
Гематологическое обследование, 
помимо стандартного физикаль-
ного осмотра, включало оценку 
показателей крови и (при необ-
ходимости) костного мозга, мор-
фологической структуры кро-
ветворной и лимфоидной тка-
ней (пункция и трепанобиопсия 
костного мозга), уЗи брюшной 
полости, проведение различных 
специализированных исследова-
ний (иммунохимическое и др.) 
с вынесением окончательного эк-
спертного заключения в резуль-
тате клинических разборов при 
участии руководителей и науч-
ных сотрудников клинических 
отделений Гнц.
выборка исследования сформи-
рована за период с 2006 по 2011 г. 
из числа пациентов с верифици-
рованным диагнозом заболевания 
кроветворной системы, госпита-
лизированных в клинические от-
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оценки пропорции риска/пользы 
с учетом профиля переносимости 
и безопасности препарата, а также 
потенциальных лекарственных 
взаимодействий. оценка эффек-
тивности терапии проводилась по 
шкале общего клинического впе-
чатления. общая продолжитель-
ность лечения составила в сред-
нем 8 недель (от 6 до 14 недель). 
респондерами (ответившими на 
лечение) считались пациенты с 
выраженной и стойкой частичной 
(до субклинического уровня) или 
полной редукцией психопатологи-
ческой симптоматики.

деления Гнц1, у которых выявля-
лись нозогенные реакции [5]. из 
участия в исследовании исключа-
лись больные, состояние которых 
не позволяло выполнить психо-
патологическое обследование в 
необходимом для оценки объеме: 
крайне тяжелое соматическое со-
стояние, умственная отсталость 
(F71–F79 по Мкб-10), грубое ор-
ганическое поражение централь-
ной нервной системы (цнС) (F00–
F09), прогредиентная шизофрения 
с признаками обострения эндо-
генного процесса (F20, F22–F29), 
злоупотребление психоактивны-
ми веществами (F10–F19).
выборку составили 192 пациен-
та (женщины составляли 48,4%, 
мужчины – 51,6%, возраст боль-
ных варьировал от 19 до 68 лет, 
медиана возраста – 37 лет) пре-
имущественно с острыми лей-
козами и тяжелыми лимфопро-
лиферативными заболеваниями 
(табл. 1), что соотносится с пред-
ставлением о значимой роли со-
матогенного фактора в формиро-
вании нозогенных реакций при 
онкогематологических заболева-
ниях [6]. длительность гемато-
логического заболевания от даты 
его выявления варьировала от 
0,3 до 6,5 лет (в среднем 1,3 года).
нозогенные реакции у 163 боль-
ных соответствовали критериям 
расстройства приспособитель-
ных реакций по Мкб-10 (F43.2), 
у 29 пациентов – нозогенным ре-
активным состояниям у больных 
шизофренией.
в рамках настоящего исследова-
ния предусматривалась психофар-
макологическая коррекция выяв-
ленных нозогений с применением 
основных классов современных 
психотропных средств (транк-
вилизаторы, антидепрессанты и 
антипсихотики) как на стационар-
ном, так и на амбулаторном этапах 
лечения онкогематологического 
заболевания. выбор психотроп-
ных средств, назначавшихся как в 
виде монотерапии, так и в составе 
комбинированной терапии, осу-
ществлялся эмпирически с учетом 
структуры психопатологических 

проявлений и в соответствии с за-
регистрированными показаниями 
и рекомендуемыми дозами. основ-
ными принципами терапии выяв-
ленных психических расстройств 
у больных с заболеваниями кро-
ветворной системы являлись сле-
дующие: эмпирический подбор 
препаратов с учетом индивидуаль-
ных особенностей пациента, на-
значение психотропных средств в 
соответствии с их основными по-
казаниями на основе анализа кли-
нической картины психопатоло-
гических расстройств, выбор пси-
хотропных средств на основании 

Таблица 1. Распределение больных по гематологическим диагнозам

Гематологический диагноз
количество пациентов, вошедших 

в исследование

абс. %

   острые миелобластные лейкозы (оМл) 23 11,9

острый лимфобластный лейкоз (олл) 19 9,9

Хронический миелолейкоз (ХМл) 27 14,1

лимфогранулематоз (лГМ) 74 38,5

лимфосаркомы (лС) 32 16,7

Множественная миелома (ММ) 14 7,3

острый малопроцентный лейкоз (оМалл) 3 1,6

всего 192 100

Таблица 2. Синдромальные типы нозогенных реакций у больных с онкогематологическими 
заболеваниями

нозогенные реакции

количество пациентов, вошедших 
в исследование

абс. %

невротические
тревожно-диссоциативные 67 34,9

тревожно-фобические 42 21,8

Аффективные
тревожно-депрессивные 51 26,6

Гипоманиакальные 3 1,6

шизофренические*
диссоциативные 19 9,9

тревожно-коэнестопатические 10 5,2

всего 192 100

* термин «шизофренические нозогении» используется в соответствии с определением, данным 
предложившими его авторами [7], для обозначения нозогенных реакций у больных с расстройствами 
шизофренического спектра и шизофренией.

1 использовались также архивные истории болезни.
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Результаты и обсуждение
нозогенные реакции в изучен-
ной выборке представлены срав-
нительно широким спектром 
психопатологических состояний. 
типы нозогенных реакций, вы-
явленные на основании ведущих 
симптомокомплексов у больных, 
включенных в исследование2, 
представленны в таблице 2. 
в целом наблюдаемые типы но-
зогенных реакций соотносятся с 
вариантами нозогений, встреча-
ющихся у больных с другими он-
кологическими процессами [8–
10]. в контексте нозологической 
принадлежности представлен-
ные невротические (тревожно-
диссоциативные и тревожно-фо-
бические нозогении), аффектив-
ные (тревожно-депрессивные) и 
шизофренические (диссоциатив-
ные, тревожно-коэнестопатичес-
кие) нозогенные реакции квали-
фицируются в рамках динамики 
расстройств личности, консти-
туционально обусловленных или 
приобретенных (психопатопо-
добные изменения при вялотеку-
щей шизофрении) под влиянием 
соматического заболевания.

Невротические 
нозогенные реакции
Тревожно-диссоциативные реакции
тревожно-диссоциативные реак-
ции протекают с явлениями фе-
номена отчуждения реального за-
болевания кроветворной системы 
и признаками латентной сомати-
зированной тревоги (тахикардия, 
дрожь, потливость), сопровожда-
ющимися аномальным поведени-
ем в болезни [11].
в соответствии со степенью вы-
раженности диссоциативных рас-
стройств у больных с этим типом 
реакций был выделен подтип уме-
ренной диссоциативной реакции, 
при которой на первый план в 
клинической картине выступает 
свойственная расстройствам мно-
жественной личности (диссоциа-
тивное расстройство идентичнос-
ти по DSM-IV-TR) фрагментар-
ность самосознания. отчуждение 
проявлений гематологического за-

болевания сопряжено с выражен-
ными деперсонализационными 
и дереализационными расстрой-
ствами, то есть происходящие в 
стационаре события, связанные 
с диагностикой и лечением онко-
гематологического заболевания, 
воспринимаются больным как бы 
со стороны.
При умеренной диссоциации про-
явления тревожных расстройств 
сводятся к соматовегетативным на-
рушениям незначительной степени 
выраженности. Пациенты катего-
рически отрицают какие-либо опа-
сения, связанные с исходом болез-
ни. При данном подтипе реакций 
собственно диссоциация охваты-
вает не только и не столько аффек-
тивное сопровождение реакции на 
болезнь, сколько ее когнитивный 
аспект, то есть фактологическое 
содержание, связанное с заболева-
нием кроветворной системы (так 
называемая «когнитивная» дис-
социация [8]). такая диссоциация 
реализуется сомнениями относи-
тельно наличия заболевания, пра-
вильности диагноза, фантазиями и 
декларациями полного выздоров-
ления, игнорированием симптомов 
ухудшения соматического статуса 
либо интерпретацией их в качест-
ве проявления менее тяжелого за-
болевания, например преходящей 
анемии.

Тревожно-фобические реакции
на первый план в клинической 
картине тревожно-фобических 
нозогенных реакций выступают 
явления генерализованной тре-
воги с ощущением напряжения, 
беспокойства. Характерны стра-
хи и тревожные опасения по по-
воду своего нездоровья и невоз-
можности в дальнейшем полной 
социальной реабилитации, ко-
торые сочетаются с гипертрофи-
рованной оценкой угрожающих 
здоровью последствий заболева-
ния. в ряде случаев анксиозные 
расстройства достигают степени 
панических атак, протекающих 
со страхом смерти и соматовеге-
тативными симптомами («сома-
тическая тревога», описываемая 

C. Cloninger [12]), – диспноэ, та-
хикардия, кардиалгии и т.д. кли-
ническая картина реактивного 
состояния дополняется ипохон-
дрическими фобиями, среди ко-
торых преобладает танатофобия. 
Пациенты сообщают о страхе 
смерти, тревожных опасениях 
«перетрудить» и без того затрону-
тые болезнью внутренние органы 
(сердце, легкие и т.д.), «зарабо-
тать» инсульт, инфаркт миокарда.
в статусе пациентов выявляется 
выраженная лабильность эмо-
ционального фона с отчетли-
выми обострениями тревоги и 
фобических расстройств в связи 
с практически любыми предстоя-
щими лечебными (химиотерапия, 
трансплантация костного мозга и 
др.) и диагностическими обследо-
ваниями (по типу «невроза ожи-
дания» [13]).

Аффективные 
нозогенные реакции
Тревожно-депрессивные реакции
на первый план в клинической 
картине тревожно-депрессивных 
реакций выступают явления ги-
потимии – подавленность, апа-
тия, повышенная плаксивость. 
депрессивная симптоматика до-
полняется стойкой тревогой с 
тенденцией к ипохондрической 
рефлексии (тщательная регист-
рация малейших признаков те-
лесного неблагополучия и обос-
тренное самонаблюдение) и фор-
мированию нозофобий.
в структуре содержательного 
комплекса депрессии доминиру-
ет чрезмерно пессимистическая 
оценка перспектив лечения и про-
гноза заболевания, наплывы мыс-
лей о фатальности нарушений де-
ятельности внутренних органов, 
которыми проявляется болезнен-
ный процесс, скором мучитель-
ном финале, бесперспективности 
лечения, негативных социальных 
последствиях.
важной психопатологической осо-
бенностью нозогенных тревожных 
депрессий является значительная 
выраженность соматовегетатив-
ных проявлений. Среди последних – 

2 Характеристика личностных расстройств и психической патологии у изученных больных выходит за рамки данной работы.
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вклад вносят симптомокомплек-
сы объективно существующей 
соматической патологии. так, вы-
раженный зуд кожных покровов 
при лимфогранулематозе воспри-
нимается как трудно описывае-
мое ощущение, сопровождающе-
еся «перекатываниями», «перели-
ваниями» под кожей, в некоторых 
случаях достигающее степени 
транзиторного дерматозойного 
бреда. кроме того, нередко опи-
санные телесные сенсации соче-
таются с истинными болевыми 
расстройствами.

также выявляются аномальные 
телесные сенсации с атипичной 
локализацией. наряду со свойст-
венной гематоонкологической 
патологии астенической симпто-
матикой (длительное и стойкое 
ощущение слабости, повышенная 
истощаемость) пациенты сооб-
щают о необычной неприятной 
легкости или тяжести в теле, не-
устойчивости походки с ощуще-
нием волнообразных колебаний 
поверхности под ногами, внезап-
ных пристуах слабости в ногах.
клиническая картина дополняет-
ся тревожно-фобическими рас-
стройствами, преимущественно 
явлениями нозофобии, манифес-
тирующими на этапе диагности-
ческого обследования (стацио-
нарного либо амбулаторного) под 
влиянием нозогенных факторов 

падение веса, нарушения сна, голо-
вокружение, тремор, тахикардия, 
астения, диспноэ, боли в грудной 
клетке, диспепсические наруше-
ния, включая горечь, сухость во 
рту, запоры, метеоризм и др.
Аффективные расстройства об-
наруживают лабильность и зави-
симость от динамики соматичес-
кого состояния и/или изменений 
в текущей ситуации (результаты 
диагностических процедур, по-
бочные эффекты терапии и др.).

Гипоманиакальные реакции
Повышенный аффект сопро-
вождается суетливостью, взбу-
дораженностью, нередко – раз-
дражительностью, чрезмерной 
общительностью или даже фа-
мильярностью. отмечается ус-
корение темпа мышления, смена 
тематики по случайным призна-
кам, речевой напор. Характерной 
особенностью гипоманиакальных 
нозогенных реакций является 
недооценка тяжести соматичес-
кого состояния с преуменьшени-
ем серьезности его симптомов и 
потенциальных последствий. ук-
лоняясь от обсуждения текущих 
событий, связанных с медицинс-
кой помощью в онкологическом 
стационаре, пациенты охотно 
рассказывают о своих бытовых и 
профессиональных планах, часто 
не соблюдают предписанный вра-
чами лечебный режим, не являют-
ся на амбулаторное обследование, 
пропускают курсы химиотерапии.
При ухудшении соматического 
состояния нарастает конфликт-
ность, негативистичность, раз-
дражительность с формирова-
нием стойкого дисфорического 
аффекта: пациенты придирчиво 
оценивают действия медицинско-
го персонала, открыто выражают 
недовольство неблагоприятной 
динамикой состояния.
При стабилизации соматическо-
го состояния и более или менее 
удовлетворительном самочув-
ствии признаки дисфории ре-
дуцируются и больные возвра-
щаются к образу жизни, сопос-
тавимому с тем, который они 
вели до боле зни, «вспоминая» 
о ней, только если нужно прой-

ти очередное обследование или 
продолжить курс полихимиоте-
рапии (при наблюдении в амбу-
латорных условиях).

Шизофренические 
нозогенные реакции
Шизофренические диссоциативные 
реакции
рассматриваемые нозогении по 
своей клинической картине со-
ответствуют тяжелой диссоци-
ативной нозогенной реакции 
(синдрому псевдодеменции) [8]. 
в статусе пациентов доминиру-
ет феномен отчуждения онкоге-
матологического заболевания, 
достигающий степени полного 
отрицания самого факта болез-
ни. выявляются грубые когни-
тивные нарушения, характери-
зующиеся отчетливой парциаль-
ностью, свойственной синдрому 
псевдодеменции.
в связи с тотальным и категори-
ческим неприятием факта заболе-
вания больные полностью отка-
зываются от дальнейшего наблю-
дения, а также от ряда важных 
лечебных мероприятий, мотиви-
руя это тем, что они практически 
здоровы и не нуждаются в специ-
ализированной помощи. как пра-
вило, такие пациенты повторно 
обращаются за помощью только 
при возникновении осложнения, 
угрожающего жизни (например, 
двусторонней пневмонии с подъ-
емом температуры тела до 39–40 
°С и развитием тяжелой дыха-
тельной недостаточности), либо 
значительном ухудшении состо-
яния, вплоть до терминального, 
вследствие рецидива онкогемато-
логического заболевания.

Шизофренические тревожно-
коэнестопатические реакции
клиническая картина определя-
ется полиморфными аномальны-
ми телесными сенсациями, вклю-
чая телесные фантазии [14, 15] и 
коэнестезиопатии. При этом фор-
мирование патологических телес-
ных ощущений представляется 
сложным процессом. наряду с яв-
лениями соматизированной тре-
воги (собственно соматоформ-
ные расстройства) существенный 

Роль психофармакотерапии в рамках 
комбинированного подхода к лечению 
онкогематологических больных 
с нозогенными  реакциями заключается 
в коррекции тревожной, депрессивной 
и процессуальной симптоматики 
с помощью современных анксиолитиков, 
антидепрессантов с противотревожным 
действием и атипичных нейролептиков 
с учетом возможных побочных действий 
препаратов.
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(установление диагноза угрожаю-
щей жизни онкогематологической 
патологии, разъяснения специ-
алистов о тяжести и возможных 
неблагоприятных последствиях 
болезни, наблюдение за другими 
пациентами отделения, у которых 
развиваются опасные для жизни 
осложнения).
тревожно-фобические симпто-
мокомплексы, выступающие в 
рамках коэнестопатических нозо-
гений, как правило, сочетаются с 
субклиническими проявлениями 
гипотимии (подавленность, чув-
ство безнадежности, бессонница, 
жалобы на потерю энергии). При 
этом аффективные расстройства, 
как правило, не осознаются и ас-
социируются с проявлениями те-
лесного страдания.
обращает на себя внимание ми-
нимальная выраженность по-
веденческих расстройств. При-
знаки аномального поведения в 
болезни ограничиваются редки-
ми обращениями с просьбами 
дополнительных обследований 
в соответствии с неадекватными 
интерпретациями тех или иных 
симптомов, резонерскими рас-
суждениями о полезности не-

традиционных методов лечения, 
необходимости расширения диа-
гностических обследований и др.

Терапия нозогенных реакций
транквилизаторы (анксиолити-
ки) назначались при нозогенных 
реакциях, протекающих с пре-
обладанием невротических рас-
стройств (тревожно-фобических) 
и нарушениями сна, антидепрес-
санты (тимоаналептики) – при но-
зогенных тревожно-депрессивных 
реакциях. Антипсихотики исполь-
зовались в первую очередь при 
лечении шизофренических нозо-
генных реакций. Схемы лечения 
соответствовали стандартным, 
принятым в общей психиатрии. 
в ряде наблюдений при выражен-
ных в структуре нозогенной ре-
акции нарушениях сна применя-
лась комбинированная терапия: 
антидепрессант – транквилизатор 
(снотворное), нейролептик – тран-
квилизатор (снотворное) в указан-
ных дозах (табл. 3).
лечение онкогематологических 
больных с нозогенными реакция-
ми с учетом возможности разви-
тия побочных действий позволи-
ло добиться купирования психо-

патологической симптоматики у 
156 (81,3%) пациентов.
наиболее полный терапевтичес-
кий эффект был зарегистрирован 
у пациентов с тревожно-фобичес-
кими нозогенными реакциями.
особенно значительная редук-
ция психопатологических рас-
стройств отмечалась у больных 
с преобладанием в структуре ре-
акции соматизированной тревоги 
(на первом плане разнообразные 
патологические телесные сенса-
ции – массивные вегетативные 
нарушения, алгии, конверсии, 
тогда как содержание трево-
ги, как правило, исчерпывается 
танатофобиями, а панические 
атаки встречаются редко и отли-
чаются рудиментарностью). При 
терапии таких нозогенных состо-
яний улучшение под влиянием 
транквилизаторов наступало уже 
к 3–5-му дню приема. Пациенты 
отмечали редукцию фобий, тре-
вожных опасений, а также выра-
женности и продолжительности 
соматизированных проявлений. 
выявлялось также улучшение 
общего самочувствия, которое 
больные связывали как с сомато-, 
так и с психотропной терапией. 
Пациенты охотнее вовлекались в 
обсуждение проблем, связанных с 
необходимостью их собственного 
участия в процессе лечения сома-
тического заболевания.
Столь же значительный терапев-
тический эффект был зарегист-
рирован у пациентов с тревож-
но-депрессивными реакциями. 
в частности, у больных с де-
прессивными нозогениями это 
проявлялось уменьшением вы-
раженности снижения настрое-
ния, содержательного комплекса 
депрессии. больные отмечали 
улучшение настроения с одновре-
менным уменьшением вялости, 
подавленности, констатировали 
увеличение физических возмож-
ностей, прилив сил. уменьшалась 
выраженность ипохондрических 
фобий. отмечая восстановление 
прежнего душевного равновесия, 
пациенты сообщали об уменьше-
нии тревожных опасений по по-
воду состояния своего здоровья, 
подчеркивали, что раньше слиш-

Таблица 3. Дозы психотропных средств, использовавшихся в фармакотерапии нозогенных реакций 
у больных гематологического стационара

Препарат
доза, мг/сут

Минимальная Максимальная средняя

Антипсихотики

кветиапин 25 600 300

Сульпирид 50 400 200

Галоперидол 0,5 6 2,5

рисперидон 2 4 3

оланзапин 5 15 7,5

транквилизаторы
лоразепам 0,5 2,5 1

Феназепам 0,5 2 1,5

Антидепрессанты

Сертралин 25 150 50

Пароксетин 20 40 30

Эсциталопрам 10 20 15

Флувоксамин 50 300 175

венлафаксин 37,5 75 150

Снотворные
Зопиклон 3,75 15 7,5

Золпидем 5 20 10

40
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контролировать лейкоцитарную 
формулу.

Заключение
в результате выполненного иссле-
дования уточнены клинические 
характеристики нозогенных ре-
акций у больных с онкогематоло-
гическими заболеваниями.
Полученные в нашем исследова-
нии данные представляются зна-
чимыми в прикладном контексте, 
в первую очередь – для оптими-
зации психиатрической помощи 
больным с онкогематологическими 
заболеваниями, у которых сфор-
мировались нозогенные реакции. 
роль психофармакотерапии в рам-
ках комбинированного подхода 
к лечению онкогематологических 
больных с нозогенными  реакция-
ми заключается в коррекции тре-
вожной, депрессивной и процессу-
альной симптоматики с помощью 
современных анксиолитиков, анти-
депрессантов с противотревожным 
действием и атипичных нейролеп-
тиков с учетом возможных побоч-
ных действий препаратов. 

ком пессимистично оценивали си-
туацию, драматизировали прогноз 
заболевания и его социальных 
последствий.
Гипоманиакальные нозогенные 
реакции были купированы во всех 
трех случаях. ввиду их казуис-
тичности нам не удалось выявить 
особенности терапии таких со-
стояний у больных с онкогемато-
логическими заболеваниями по 
сравнению с иной соматической 
патологией, коморбидной данным 
расстройствам.
наиболее резистентными к про-
водимой терапии оказались ши-
зофренические нозогенные ре-
акции. они были в разной сте-
пени купированы в 19 (65,5%) из 
29 наблюдений. в наблюдениях с 
диссоциативными шизофрени-
ческими реакциями последние 
оказывались достаточно резис-
тентными к проводимому лече-
нию. лишь в 2/3 случаев удалось 
достигнуть терапевтического эф-
фекта в виде увеличения компла-
ентности больных.
у больных с тревожно-коэнес-
топатическими реакциями кли-
ническая эффективность нейро-
лептиков последних генераций 
(кветиапин, рисперидон и т.п.) в 
наибольшей степени проявлялась 
в отношении эссенциальных се-
нестопатий. наименьшая эффек-
тивность наблюдалась у больных 
с фантастическими сенестопатия-
ми. Промежуточное положение по 
характеру ответа на терапию зани-
мают элементарные и алгические 
сенестопатии.
на рисунке 1 представлены дан-
ные по эффективности терапии 
нозогенных расстройств у боль-
ных с онкогематологическими за-
болеваниями3.
Препараты, применяемые при 
психофармакотерапии нозоген-
ных реакций у включенных в 
исследование пациентов, харак-
теризовались хорошей переноси-
мостью и безопасностью. однако 
в единичных случаях наблюдались 
побочные действия психотроп-
ных препаратов, отмечаемые и у 

пациентов, не страдающих пато-
логией кроветворной системы. 
в частности, в трех случаях при 
приеме антидепрессанта сертра-
лина наблюдались диспепсичес-
кие расстройства (метеоризм, 
тошнота, диарея), потребовавшие 
временного снижения дозировки, 
но не отмены препарата. в одном 
случае (у пожилого больного с со-
четанной гематологической и об-
щесоматической патологией) при 
приеме рисперидона наблюдались 
первые признаки экстрапирамид-
ных расстройств (крупноразма-
шистый тремор пальцев кисти), 
что вынудило нас отменить пре-
парат. несмотря на то что в от-
ношении применяемых нами ати-
пичных антипсихотиков описаны 
побочные действия, касающиеся 
кроветворной системы, в наших 
наблюдениях не было сущест-
венных изменений показателей 
периферической крови, которые 
заставили бы снизить дозировку 
препарата или отменить его. тем 
не менее при назначении таких 
препаратов следует периодически 

Рис. 1. Эффективность терапии нозогенных реакций у больных с онкогематологическими 
заболеваниями

количество пациентов, % респондеры    нонреспондеры
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тревожно-фобические
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Гипоманиакальные

диссоциативные

тревожно-коэнестопатические

3 респондерами считались пациенты, у которых в процессе лечения (к 3–4-й неделе) наблюдалось улучшение состояния по шкале общего клинического 
впечатления не менее чем на 3 балла.
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