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Заболевания системы крови1 (ЗСК) представляют
собой гетерогенную группу онкологических и
неонкологических заболеваний, при которых

психические расстройства (ПР) манифестируют в
среднем в 1/2 наблюдений.

Сопоставимые показатели распространенности ПР
при ЗСК (37,5–48%) представлены в работах J.Prieto и
соавт. (2002 г.), D.Stark и соавт. (2002 г.), T.Sasaki и соавт.
(2000 г.) и G.Lloyd и соавт. (1984 г.), проводивших иссле-
дования на выборках пациентов с разными гематологи-
ческими нозологиями.

Так, J.Prieto и соавт. (2002 г.) [1] в рамках проспектив-
ного исследования, проведенного с июля 1994 по август
1997 г., наблюдали 220 больных в возрасте от 16 до 65
лет с различными формами лейкозов, перенесших
трансплантацию костного мозга (ТКМ). Авторы оцени-
вали психическое состояние пациентов при поступле-
нии и еженедельно во время госпитализации до выпис-
ки или смерти. Распространенность ПР в изученной вы-
борке составила 44,1%. Расстройства настроения диаг-
ностированы в 14,1% (31 наблюдение) случаев, из них в
12,3% (27 наблюдений) – большой депрессивный эпи-
зод, в 0,9% (2 наблюдения) – дистимическое расстрой-
ство, в 1,4% (3 наблюдения) – индуцированное кортико-
стероидами расстройство настроения. Тревожные рас-
стройства выявлены у 8,2% (18 наблюдений) пациентов,
из них фобическое расстройство – у 1,8% (4 наблюде-
ния), генерализованное тревожное расстройство – у
1,8% (4 наблюдения), паническое расстройство – у 1,4%
(3 наблюдения), индуцированное кортикостероидами
тревожное расстройство – у 4,0% (9 наблюдений).

Распространенность расстройств адаптации состави-
ла 50 (22,7%) наблюдений, из них депрессивные реак-
ции – 16 (7,3%), с тревогой – 15 (6,8%), смешанное (тре-
вожно-депрессивное) расстройство – 19 (8,6%) наблю-
дений. Делирий зафиксирован у 16 (7,3%) пациентов.
D.Stark и соавт. (2002 г.) [2] в исследовании с участием
178 пациентов с неходжкинскими лимфомами, лим-
фогранулематозом (ЛГМ), плазмоклеточными гемобла-
стозами (включались также пациенты с меланомой) вы-
явили тревожное расстройство в 48% наблюдений. 
По данным T.Sasaki и соавт. (2000 г.) [3], ПР диагностиро-
ваны у 16 из 39 (41%) пациентов, страдающих лейкоза-
ми. В исследовании G.Lloyd и соавт. (1984 г.) 15 из 40
(37,5%) пациентов со злокачественными лимфомами,

относящимися к наиболее тяжелому полюсу ЗСК, имели
значимую психическую патологию [4].

Данные еще 2 исследований несколько отличаются от
предыдущих. Так, T.Hosaka и соавт. (1994 г.) провели ис-
следование, в котором выделяли отдельные типы ПР у
31 пациента с ЗСК. Использование в работе более стро-
гой методики (структурированное интервью, основан-
ное на критериях DSM-IV) может объяснить тот факт,
что ПР установлены у значительно меньшей доли (29%)
больных в сравнении с данными цитированных выше
работ [5].

С другой стороны, F.Hurtado и соавт. (1993 г.) [6] в ре-
зультате обследования однородной группы из 22 паци-
ентов с лейкозами выявили психические нарушения в
77% наблюдений. Хотя авторы не предлагают собствен-
ного объяснения столь высокого показателя, более чем
в 2 раза превосходящего значения, полученные в боль-
шинстве других работ, можно предположить, что одной
из причин такого расхождения является влияние фак-
тора тяжести соматического состояния, традиционно
рассматриваемого как значимый предиктор более вы-
сокой частоты и выраженности психической патоло-
гии, коморбидной соматическим заболеваниям [7].

Таким образом, несмотря на отмеченные расхожде-
ния в данных, ЗСК характеризуются высокой коморбид-
ностью с ПР, что подтверждает актуальность дальней-
шего их изучения.

Влияние ПР на течение ЗСК
Сведения о неблагоприятном влиянии коморбидных

ПР на клинический исход и качество жизни больных с
ЗСК представлены в табл. 1.

Соматогенные психозы
Типологическая дифференциация соматогенных

психозов, несмотря на бесспорную научную и практи-
ческую актуальность, оставалась до последнего времени
недостаточно разработанной. В большинстве исследо-
ваний полиморфные проявления соматогенных психо-
зов либо объединялись собирательным термином «пси-
хоз», либо квалифицировались в соответствии с этио-
патогенетическим фактором, которому отводилась
роль ведущего классифицирующего признака.

В рамках первого из этих направлений объединяются
гетерогенные по своим клиническим проявлениям пси-
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1В МКБ-10 заболевания системы крови подразделяются на «злокачественные новообразования лимфоидной, крове-
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хозы – от абортивных (субсиндромальных) форм до
клинически завершенных и затяжных. При обсуждении
изучаемых психопатологических расстройств ряд авто-
ров указывают, что такие нарушения при ЗСК огра-
ничиваются формированием отдельных признаков
расстройств восприятия (гипнагогические галлюцина-
ции) и аффективных нарушений (растерянность и тре-
вога) на фоне астении [15–17].

J.Haber (1952 г.), описывая соматогенные психозы
при полицитемии [18], указывал, что психопатологиче-
ская картина ограничивается состояниями оглушенно-
сти, спутанности и зрительными галлюцинациями. Дру-
гие исследователи выделяют более сложные психопато-
логические расстройства (в основном в терминальном
периоде ЗСК) – аментивное помрачение сознания, эпи-
лептиформное возбуждение, делириозное помрачение
сознания, бредовые расстройства [19–22, 25].

В отечественной литературе также приводятся осно-
ванные на казуистических наблюдениях указания на
возможность развития соматогенных психозов у боль-
ных с ЗСК. Так, В.И.Максименко (1967 г.) наблюдал 2 слу-
чая соматогенных психозов у больных ЛГМ: фантасти-
чески-иллюзорный онейроид с тревогой и подавлен-
ностью на фоне соматогенной астении и «гипоактив-
ный» делирий (астенические расстройства с присоеди-
нением явлений дезориентировки и гипнагогических
галлюцинаций) [20].

К.В.Москети и К.С.Терновой (1970 г.) наблюдали раз-
витие галлюцинаторно-бредового синдрома у больно-
го эритремией [26] и выдвинули предположение о связи
психопатологических расстройств с коагулологически-
ми, ассоциированными с нарушениями трофики моз-
говой ткани, характерными для эндартериита. Целена-
правленное изучение психической патологии при ЗСК
представлено в работах Б.А.Целибеева, результаты кото-
рых обобщены в монографии «Психические наруше-
ния при соматических заболеваниях» (1972 г.) [25]. Ав-
тор подчеркивает, что в терминальном периоде острых
лейкозов психотические нарушения, которым предше-
ствует тяжелая астения, а нередко и апатическая депрес-
сия, встречаются довольно часто. При этом преобла-
дают делириозные расстройства – от редуцированного
до «гиперактивного» делирия.

В исследовании, датированном 1964 г. (выполнено в
соавторстве), в период обострения хронического мие-
лолейкоза (ХМЛ) выявлено формирование на фоне тя-
желой астении и обнубиляции сознания депрессивного
состояния с бредовыми идеями самообвинения и отрав-
ления. Авторы приводят 2 случая соматогенных психо-
зов у больных ЛГМ (у одного из пациентов выявлен бред
отравления, завершившийся в терминальной стадии за-

болевания присоединением расстройств сознания с
аменцией; у другого – в периоды ухудшения соматиче-
ского состояния – психомоторное возбуждение с отры-
вочными бредовыми идеями, слуховыми и зрительными
галлюцинациями). При полицитемии (эритремии) ав-
торы отметили у 4 больных манифестацию шизофрено-
подобного психоза с развитием обманов восприятия
(угрожающие убийством «голоса» соседей внутри голо-
вы); редукция психотической симптоматики сопровож-
далась становлением астении. В другом случае развитию
бреда преследования и самообвинения и затем синдро-
ма Котара предшествовал дебют с тревогой и страхами.
У 2 других пациентов выявлены острый параноидный
психоз и органическая деменция [19].

Таким образом, психозы у больных с ЗСК чаще всего
проекают в форме делириозных расстройств, распро-
страненность которых, по данным J.Prieto и соавт.
(2002 г.), составляет 7,3% [1], а по результатам других
исследований [23, 24] этот показатель достигает
41–43%. Можно предположить, что приведенные рас-
хождения связаны с различиями по признаку степени
тяжести ЗСК в изученных выборках.

В этом контексте можно рассматривать результаты,
полученные другими авторами. Так, J.Fann и соавт.
(2002 г.) выявили признаки делириозного помрачения
сознания более чем у 1/2 (54%) больных, перенесших
ТКМ. Авторы выделяют факторы риска претрансплан-
тационных делириев: низкое когнитивное функциони-
рование, высокий уровень азота мочевины, щелочной
фосфатазы, также солей магния крови, дефицит физи-
ческой активности. Кроме того, развитию тяжелого де-
лирия в период ТКМ, по мнению авторов, способствует
высокий уровень креатинина крови, перенесенное то-
тальное облучение, предельно высокий показатель ще-
лочной фосфатазы, женский пол, пожилой возраст и
злоупотребление алкоголем либо наркотическими пре-
паратами [28]. Высокие цифры распространенности,
судя по данным, приводимым в статье, можно объ-
яснить преобладанием пациентов с диагнозами тяже-
лой онкогематологической патологии (острые лейко-
зы, лимфосаркомы), а также значительной долей среди
них лиц с медикаментозной/алкогольной зависи-
мостью и делириозными расстройствами в анамнезе.

D.Ross и C.Alexander (2001 г.), описывая делириозное
помрачение сознания у онкологических больных, ак-
центируют внимание на том факте, что в терминальной
стадии таких заболеваний (включая болезни крови)
распространенность делирия может достигать 85% [29].
В качестве факторов, способствующих развитию дели-
рия, авторы выделяют гипоксию, наличие инфекции
(например, банальная инфекция мочевых путей), лихо-

Таблица 1. Влияние ПР на течение ЗСК в посттрансплантационном периоде

Авторы ПР Последствия

J.Prieto и соавт. (2002 г.)

Тревожное/депрессивное расстройство
адаптации Значимое увеличение длительности госпитализации

Делирий

R.Illescas-Rico и соавт. (2002 г.)
Депрессия и/или тревога в
предтрансплантационном периоде

Ухудшение клинического прогноза трансплантации

K.Syrjala и соавт. (2004 г.) Выраженная депрессия до ТСКК
Замедление физического и психологического
восстановления после трансплантации

J.Prieto и соавт. (2005 г.) Большое депрессивное расстройство Высокая 1- и 3-летняя смертность после ТСКК

N.Grulke и соавт. (2007 г.)
Депрессия в посттрансплантационном
периоде

Наличие депрессии не имеет строгой корреляции с
выживаемостью после трансплантации

R.Gregurek и соавт. (1996 г.) Тревога перед трансплантацией Повышенный риск осложнений ТКМ

E.Colon и соавт. (1991 г.)
Депрессивные симптомы различной
структуры в посттрансплантационном периоде

Повышение смертности после ТКМ (р=0,041)

R.Akaho и соавт. (2003 г.)
Тревожные и депрессивные расстройства в
посттрансплантационном периоде

Более низкие показатели выживаемости в
посттрансплантационном периоде у мужчин
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радку, обезвоживание, реакцию отмены опиоидов либо
бензодиазепинов. Исследование показало, что делирий
обратим приблизительно у 50% терминальных пациен-
тов. Авторы отмечают и факторы, ассоциированные с
повышенным риском делирия у пациентов старше 
80 лет: нарушение зрения, тяжелые сопутствующие со-
матические заболевания, признаки дегидратации, ког-
нитивные нарушения, а также соматогенную астению.

В ряде работ приводятся казуистические наблюдения.
Так, S.Passik и M.Cooper (1999 г.) описывают 59-летнюю
женщину с острым миелобластным лейкозом (ОМЛ) и
болями неясной этиологии, у которой развился дели-
рий, причем повышение дозы прохлорперазина ослож-
нилось экстрапирамидным синдромом [30].

B.Meyers и R. van Ojen (2004 г.) выявили у пациента 
21 года с В-клеточной лимфомой манифестировавший
на фоне соматогенной астении гипоактивный делирий,
ограниченный дезориентировкой в пространстве и
времени и отрывочными «видениями»; состояние купи-
ровано психостимулятором метилфенидатом [31].
M.Chawla и J.Lindesay (1993 г.) приводят наблюдение 
65-летней женщины с эритремией и делирием [33].

P.Silberfarb и G.Bates (1983 г.) приводят 5 наблюдений
(больные среднего и пожилого возраста с множествен-
ной миеломой – ММ тяжелого течения, требующего
применения высоких доз химиотерапевтических пре-
паратов, в том числе кортикостероидов) [32]; у 4 паци-
ентов зарегистрировано делириозное помрачение со-
знания, у 1 – делирий сменился депрессией.

Приводятся указания на вероятность возникновения
делириозных расстройств при ММ и острых лейкозах,
сопровождающихся характерной для этого заболева-
ния гипераммониемической энцефалопатией [34–36].

В качестве еще одного фактора риска соматогенных
психозов при злокачественных ЗСК рассматривается
органическое поражение центральной нервной систе-
мы (ЦНС) с метастазированием в оболочки и ткань го-
ловного либо спинного мозга (нейролейкемия). Разви-
тие психозов предпочтительно для острых лейкозов,
протекающих с гиперлейкоцитозом (содержание лей-
коцитов в периферической крови более 30¥109/л), хо-
тя при нейролейкемии они наблюдаются достаточно
редко [37].

В то же время нейролейкемия рассматривается в ка-
честве значимого фактора развития психоза, завер-
шающегося формированием слабоумия [38]. Вовлече-
ние ЦНС в поражение лейкемическими клетками яв-
ляется хорошо распознаваемым осложнением острого
лимфобластного лейкоза (ОЛЛ) у детей, но с улучшени-
ем результатов системной терапии и длительным выжи-
ванием распространенность этого осложнения повы-
шается и у взрослых. Среди психопатологических рас-
стройств, сопряженных с нейролейкемией, авторы упо-
минают психоорганические синдромы.

Среди поражений ЦНС, которые могут вызывать ПР у
больных с ЗСК, упоминается «синдром Офелии» – пара-
неопластический лимбический энцефалит, описанный
у больных ЛГМ [39], на фоне которого вероятно разви-
тие делириозного помрачения сознания [40].

В исходе делириозного помрачения сознания у боль-
ных с ЗСК многие авторы наблюдают энцефалопатию с
когнитивными расстройствами. Так, J.Fann и соавт.
(2007 г.) отмечают, что у больных, перенесших делирий
во время миелоаблативной трансплантации стволовых
клеток крови (ТСКК), в течение 80 дней после перене-

сенного психоза сохраняются когнитивные расстрой-
ства [41]2.

В числе других расстройств сообщается о развитии у
больного ОЛЛ параноидного психоза, при котором после
этапа антипсихотической терапии, приведшей к злокаче-
ственной нейролепсии, в качестве лечебного метода была
избрана электросудорожная терапия (ЭСТ) [21].

M.Jablonski и соавт. (2002 г.) описывают манифеста-
цию соматогенно провоцированного депрессивно-па-
раноидного психоза у пациентки с острым лейкозом,
развившегося при проведении полихимиотерапии
(ПХТ) и ТКМ и потребовавшего госпитализации в пси-
хиатрическую клинику [42].

Психотическую депрессию при эритремии (по 1 на-
блюдению) выявили D.Murray и R.Hodgson (1991 г.) [43],
M.Mazzoli и F.Benazzi (1992 г.) [44], а также C.Fones и
W.Tsoi (1995 г.) [45].

Два наблюдения, расцененные авторами публикаций
в качестве психогенных психозов, позволяют (с учетом
характеристики дебюта и клинической картины) усом-
ниться в такой квалификации и предположить сомато-
генную природу страдания.

D.Moss (1980 г.) описывает случай развития параной-
яльных расстройств у мужчины, страдающего ХМЛ (без
манифестных психозов в анамнезе) [46]. На завершаю-
щей стадии курса ХТ (спустя 2 нед с момента стациони-
рования) у пациента снизилось настроение, он отказы-
вался от исследований и лечения, заявляя, что в послед-
ние 2 дня врачи пытаются его убить. В дальнейшем при-
соединились идеи способности самостоятельно конт-
ролировать такие проявления болезни, как температура
тела и число лейкоцитов в крови. Был уверен, что сосре-
доточение на этих параметрах, сообщаемых врачу,
предотвратит любое ухудшение. Такое состояние дли-
лось менее недели и купировалось самостоятельно
после завершения курса ХТ. Автор статьи трактует опи-
санные бредовые симптомы в психодинамических тер-
минах. С нашей точки зрения, на основании констата-
ции у больного связи бредовых расстройств с гипоти-
мическими проявлениями, а также спонтанного их ку-
пирования по завершении воздействия соматогенного
фактора – ПХТ, состояние, наблюдавшееся у пациента,
представляет собой транзиторный соматогенный пси-
хоз депрессивно-бредового содержания.

M.Irwin (1984 г.) описывает острый психотический
эпизод у 13-летнего подростка, страдающего ОЛЛ. На
фоне проведения ПХТ и массивной антибактериаль-
ной терапии мальчик в течение 2 сут испытывал выра-
женную тревогу и бессонницу. Он утверждал, что его
мозг «переключился», превратился в кубик Рубика и
правильное решение головоломки содержит ответы на
вопросы его жизни и смерти. Казалось, что кубик поз-
воляет ему читать мысли других людей, а те в свою оче-
редь считывают информацию с его мозга. Периодиче-
ски становился крайне возбужденным, кричал, что че-
рез его мозг протекает слизь и засоряет его. Схема те-
рапии была дополнена антипсихотическими средства-
ми (кветиапин в дозе 400 мг/сут) и рациональной пси-
хотерапией. Примерно через неделю состояние улуч-
шилось, а через 2 мес антипсихотики были отменены.
При катамнестическом обследовании (через год) боль-
ной остается в ремиссии без ПР. Автор утверждает, что
в данном случае манифестации психоза способствова-
ло не токсическое действие цитостатических препара-
тов (чему есть немало свидетельств в литературе), а

2Следует отметить, что, по данным других авторов [24], когнитивные расстройства выявляются в течение 100 дней после
ТСКК и у больних без признаков делирия. При этом отмечена их полная обратимость и ассоциация с тревожной и депрес-
сивной симптоматикой.
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психотическое состояние – «эмоциональная реакция»
на болезнь крови [47]. Тем не менее на полном основа-
нии можно расценивать данное наблюдение в рамках
соматогенно провоцированного (лимфобластный
лейкоз, воздействие цитостатических препаратов и
облучения) приступа шизофрении с элементами син-
дрома Кандинского–Клерамбо.

Указывая на возможность развития соматогенных
психозов на фоне применения химиотерапевтических
препаратов, большинство авторов отмечают, что чаще
всего в качестве провоцирующих агентов выступают
кортикостероидные гормональные препараты. В ряду
клинических проявлений соматогенных психозов, свя-
зываемых с побочными эффектами кортикостероидов,
рассматривается широкий спектр психопатологиче-
ских расстройств (тревога, депрессия, гипомания, слу-
ховые и зрительные галлюцинации, бредовые рас-
стройства, нарушения памяти, расстройства схемы тела,
бессонница и даже кататония) [48–50].

F.Stiefel и соавт. (1989 г.) [51] указывают, что, несмотря
на безусловный положительный эффект, связанный с
внедрением кортикостероидных гормонов при онко-
логических заболеваниях, их применение может со-
провождаться формированием психопатологических
расстройств (ятрогенные/фармакогенные эффекты).
Тяжелые аффективные расстройства в результате при-
менения кортикостероидов в настоящее время реги-
стрируются все реже, но наблюдаются невыраженные
изменения настроения (от эйфории в начале лечения
до депрессивных расстройств при возобновлении
симптомов основного заболевания)3.

Авторы подчеркивают, что назначение кортикосте-
роидов должно проводиться с учетом психиатрическо-
го анамнеза, соматического статуса, локализации онко-
логического процесса, лечения, наличия болевого син-
дрома, осложнений – особенно со стороны ЦНС. Сведе-
ния о наблюдениях, в которых выявлены психотиче-
ские состояния, связанные с приемом кортикостероид-
ных препаратов, представлены в табл. 2.

Приводятся также описания фармакогенных психо-
зов, манифестация которых связана с использованием
некортикостероидных цитостатических препаратов
(табл. 3).

Интерферон a (ИФН-a), иммуномодуляторный цито-
кин используется для лечения некоторых заболеваний,
включая хронический гепатит, меланому и ХМЛ. Во вре-
мя терапии ИФН-a могут возникнуть тяжелые ПР, вклю-
чающие депрессию с суицидальными мыслями и пара-
ноидные психозы [63].

При использовании ИФН-a описываются психотиче-
ские состояния, протекающие с аффективными рас-
стройствами как депрессивного [64–66], так и маниа-
кального [67] полюса, а также биполярные [68].

A. van Gool и соавт. (2003 г.) отмечают, что ИФН-a спо-
собен индуцировать депрессивную симптоматику, но
вероятность возникновения при его приеме других ПР
не столь очевидна. Приемлемой патофизиологической
теории цитокин-индуцированных ПР не существует,
однако эмпирически такая связь подтверждается неко-
торыми исследователями [69] (табл. 4).

Рассматривается также развитие ПР в связи с приме-
нением других медикаментозных средств. В частности,

Таблица 2. Ятрогенные (фармакогенные) психозы при применении кортикостероидов/ПХТ, включающей стероидные
гормоны

Авторы
Число

наблюдений
Гематологическая

патология
Препарат ПР Купирование

J.Ducore и соавт.
(1983 г.)

2 ОЛЛ Преднизолон Делирий
Снижение дозы

стероидов и назначение
хлорпромазина

J.Grigg (1989 г.) 1 ММ
Преднизолон,

мелфалан, цимедин
Кататония НС

W.Friedenberg и
соавт. (1991 г.)

1 ММ Дексаметазон Делирий НС

B.Sutor и соавт.
(1996 г.)

1 ОЛЛ Преднизолон Депрессия ЭСТ

S.Venkatarangam 
и соавт. (1988 г.)

1 ОЛЛ Преднизолон Мания Отмена преднизолона

D.Morris и соавт.
(2005 г.)

1 ОЛЛ Дексаметазон
Тревожно-фобическое

расстройство с
паническими атаками

Рисперидон

G.Gomez и соавт.
(1984 г.)

1
Неходжкинская

лимфома

Винкристин,
блеомицин,

преднизолон
Делирий Хлорпромазин

Примечание здесь и далее в табл. 4. НС – нет сведений.

Таблица 3. Ятрогенные (фармакогенные) психозы при применении цитостатических препаратов

Авторы
Число

наблюдений
Гематологическая

патология
Препарат(ы) ПР Купирование

H.Braun, W.Eicke,
(1955 г.)

1 ЛГМ Мустин Делирий НС

J.Holland и соавт.
(1974 г.)

1 ОЛЛ L-аспарагиназа Делирий Отмена препарата

J.Slaughter и соавт.
(2000 г.)

1 ОЛЛ
Цитарабин,

даунорубицин

Транзиторный
шизофреноформный психоз

(паническая атака с
ментизмом)

Клоназепам

H.Nakamae и соавт.
(2002 г.)

1 ХМЛ
Бусульфан,

циклофосфамид
Галлюцинаторно-

параноидный психоз
Клоназепам,
галоперидол

3Отметим, что контролируемые исследования, посвященные этой тематике, немногочисленны.
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приводится случай развития «вторичной тревоги» при
назначении противорвотного препарата ондансетрон
(зофран) у пациентки, поступившей для проведения
аллогенной ТКМ по поводу ХМЛ (Ph-позитивного) [82].
На 2-й день приема зофрана у больной развился (судя
по клиническому описанию) эпизод острой генерали-
зованной тревоги. Состояние обошлось после назначе-
ния лоразепама в дозе 1 мг/сут. Неврологических нару-
шений выявлено не было. Ондансетрон был временно
отменен, однако при возобновлении приема препара-
та вновь развилась тревога: пациентка жаловалась, что
«сама не своя» – не может из-за рассеянности четко
мыслить. Состояние купировано при помощи лоразе-
пама в той же дозе. J.Caplan (2006 г.) [83] приводит на-
блюдение, в котором пациент через 4 ч после 1-крат-
ного приема препарата ATRA4, используемого для лече-
ния острого промиелоцитарного лейкоза, стал жало-
ваться на выраженную тревогу, вслед за которой мани-
фестировал делирий, купировавшийся через 48 ч внут-
ривенными инфузиями галоперидола.

Казуистика, в которой описываются соматогенные
психозы при ЗСК, осложненных вирусным энцефали-
том (герпетическая инфекция), приводятся в отдель-
ных работах (табл. 5), что не позволяет высказать окон-
чательное суждение об особенностях психопатологи-
ческих проявлений подобных расстройств.

Таким образом, можно констатировать, что основ-
ными факторами риска возникновения психотиче-
ских расстройств у больных с ЗСК являются тяжелое
течение основного заболевания, проведение ХТ, в том
числе с использованием кортикостероидных препа-
ратов, электролитные нарушения и пожилой возраст
пациентов.

Нозогенные реакции
По данным разных авторов, психогенные расстрой-

ства, связанные с ситуацией соматического заболева-
ния (нозогении, расстройства адаптации по Междуна-
родной классификации болезней 10-го пересмотра –
МКБ-10), относятся к наиболее частым формам ПР у па-
циентов стационаров общесоматического профиля и
амбулаторных учреждений [84]. Наиболее высокие по-
казатели распространенности нозогенных реакций от-
мечаются у пациентов, страдающих тяжелыми, угро-
жающими жизни соматическими заболеваниями, к чи-
слу которых относятся онкологические заболевания.

Распространенность нозогенных реакций у пациен-
тов со злокачественными новообразованиями варьиру-
ет в достаточно широких пределах – от 20 до 100%, что
зависит от методологических и диагностических под-
ходов, используемых разными исследователями
[85–93].

Анализ работ, посвященных нозогенным реакциям
(расстройствам адаптации) у больных с ЗСК, затруд-
няется тем, что некоторые из них были выполнены на
малых выборках и даже отдельных казуистических на-
блюдениях, а часть из них опирается исключительно на
психометрические методики. По данным разных авто-
ров [1, 3, 94], распространенность расстройств адапта-
ции у данного контингента больных варьирует в преде-
лах 22,6–53,3%.

По данным J.Prieto и соавт. (2002 г.) [1], расстройства
адаптации, эквивалентные нозогениям в отечественной
литературе, выявляются у 22,7% пациентов. T.Sasaki и со-
авт. (2000 г.) [3] среди 39 обследованных больных с ЗСК
у 9 (23%) выявили расстройства адаптации. Сопостави-
вые расчеты приводит T.Hosaka и соавт. (1994 г.) [5]: 7 из

Таблица 4. Ятрогенные (фармакогенные) психозы при применении ИФН-a

Авторы
Число

наблюдений
Гематологическая

патология
Препарат(ы) ПР Купирование

D.Strite и соавт. (1997 г.) 2 ХМЛ ИФН-a
Биполярное

расстройство,
маниакальный эпизод

Препараты лития,
вальпроевая кислота,

галоперидол, клоназепам

J.Thome, U.Knopf (2003 г.) 1 ХМЛ Пегинтрон
Острый маниакальный

психоз
НС

S.Besisik и соавт. (2003 г.) 1 ХМЛ ИФН-a
Большое

депрессивное
расстройство

Алпразолам

U.Wandl и соавт. (1992 г.) 1 ХМЛ ИФН-a
Депрессивно-

параноидный психоз
НС

S.Sacchi и соавт. (1999 г.) 2 ХМЛ ИФН-a Параноидные психозы НС

N.Kayser и соавт. (2001 г.) 1 ХМЛ ИФН-a Делирий Отмена препарата

Таблица 5. Соматогенные психозы при болезнях крови, осложненных вирусными энцефалитами (герпетическая инфекция)

Авторы
Число

наблюдений
Гематологическая

патология
Возбудитель ПР Купирование

Y.Kim и соавт. (2002 г.) 1 ОМЛ, после ТКМ
Вирус герпеса

человека типа 6
Делирий Ганцикловир

A.Bosi и соавт. (1990 г.) 1 ХМЛ, после ТКМ
Вирус герпеса

человека типа 6
Зрительный
галлюциноз

Ганцикловир

Y.Kawano и соавт. (2000 г.) 1
Апластическая 

анемия, после ТКМ
Вирус герпеса

человека типа 6
Делирий Ганцикловир

M.Iscar и соавт. (1997 г.) 1 ОМЛ
Вирус герпеса

человека типа 6
Делирий Ганцикловир

P.Sirota и соавт. (1988 г.) 1 ХЛЛ
Вирус герпеса

простой
Депрессивно-

бредовой психоз
Галоперидол,
мапротилин

4ATRA (All-Trans Retinoic Acid) – полностью трансретиноевая кислота, являющаяся эндогенным метаболитом витами-
на А, индуцирует дифференциацию и подавляет пролиферацию трансформированных клеток гемопоэза. Симптомы ее
передозировки соответствуют симптомам гипервитаминоза А.
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31 (22,6%) больного – с расстройствами адаптации.
F.Hurtado и соавт. (1993 г.) [6] при обследовании 22 па-
циентов с острыми лейкозами у 17 (77%) выявили ПР,
среди которых наиболее частыми оказались расстрой-
ства адаптации (82%) и психосоматические нарушения
(59%).

Среди расстройств адаптации выделяют в основном
тревожные расстройства, посттравматическое стрессо-
вое расстройство (ПТСР) и депрессивные расстройства.
Так, J.Devlen и соавт. (1987 г.) [95] оценивали 90 пациен-
тов в среднем через 32 мес после установления диагно-
за лимфогранулематоза или неходжкинских лимфом. 
В результате психиатрического обследования у 48
(53,3%) пациентов выявлено тревожное, депрессивное
либо сочетанное тревожно-депрессивное расстройство
адаптации, из них у 21 (23,3%) пациента – синдромаль-
но завершенное, у 27 (30%) – субсиндромального (по-
граничного) уровня.

M. dos Santos и соавт. (1991 г.) обобщили дланные, по-
лученные в течение года в гематологическом отделении
больницы. В течение 6-месячного периода авторы об-
следовали группу госпитализированных пациентов с
лейкозами, лимфогранулематозом и неходжкинскими
лимфомами с использованием полуструктурированно-
го интервью. Распространенность расстройств адапта-
ции (депрессивных и/или тревожных) была оценена 
(с использованием диагностических критериев DSM-II-
IR) в пределах 20–40% [94, 96].

Распространенность расстройств адаптации, проте-
кающих с преобладанием тревоги, по данным разных
авторов, составляет 6,5–33%. Так, D.Stark и соавт. (2002 г.)
[2] при обследовании 178 пациентов выявили 18% паци-
ентов, которые соответствовали критериям МКБ-10 для
тревожных нозогений. Последние, согласно обзору ли-
тературы, выполненному T.Sasaki и соавт. (2000 г.), со-
ставляют 20–33% [99–101]. T.Hosaka и соавт. (1994 г.) из
31 пациента с ЗСК выявили 2 (6,5%) пациентов с тре-
вожными нозогениями [5].

Некоторые авторы выделяют среди тревожных рас-
стройств у пациентов с ЗСК состояния, расцениваемые
ими как ПТСР. Так, в исследовании E.Black и C.White
(2005 г.) [97] изучены 36 пациентов [использовались
опросники: PTSD Checklist Civilian Version (PCL-C), the
Impact of Events Scale-Revised (IES-R) и 2 опросника стра-
ха рецидива]. У 17% обследованных выявлялись призна-
ки ПТСР, причем между страхом рецидива и ПТСР обна-
ружены статистически значимые корреляции.

В исследовании S.Smith (2008 г.) [98] у 7,9% пациентов
с неходжкинскими лимфомами выявлено соответствие
полным критериям ПТСР и еще у 9,1% – частичным.
Факторами риска, независимо связанными с ПТСР, бы-
ли отсутствие социальной поддержки, негативная оцен-
ка жизненных перспектив и интенсивность терапии, а
положительно – трудовая занятость, наличие страхов-
ки. Кроме того, некоторые демографические характе-
ристики (принадлежность к негроидной расе, низкий
уровень образования, молодой возраст) и клинические
факторы, связанные со здоровьем (активность заболе-
вания, недавно установленный диагноз, высокая комор-
бидность), были независимо связаны с ПТСР.

При ЗСК выявляются депрессии, включая нозогенные.
A.Frances и M.Popkin [99] приводят наблюдение, в кото-
ром депрессия сформировалась через 6 мес после уста-
новления диагноза острого лимфобластного лейкоза и
проведения курса ХТ. В структуре депрессивного симп-
томокомплекса значительное место занимали ипо-
хондрические расстройства. Авторами диагностирован
органический депрессивный синдром, но мы рассмат-
риваем данное состояние как нозогенную депрессию,

поскольку она развилась вне непосредственного воз-
действия соматогенных факторов и вслед за психотрав-
мирующими событиями (болезнь крови).

В другом клиническом наблюдении C.Fones и W.Tsoi
(1995 г.) [105] описали пациентку с эритремией, у кото-
рой это заболевание манифестировало одновременно с
депрессией, имеющей признаки как нозогенного, так и
органического расстройства.

P.Davidson (1964 г.) [106] приводит наблюдение, иллю-
стрирующее развитие конверсионного расстройства
(заикание) в рамках истеро-депрессивной нозогении у
больного ЛГМ.

T.Sasaki и соавт. (2000 г.) [3] приводят собственные
данные о частоте депрессивных нозогений на выборке
из 39 (8%) пациентов с лейкозами и указывают, что, по
данным разных авторов, распространенность таких
расстройств составляет от 20 до 40% [100–103]. К сожа-
лению, авторы не обсуждают различия в значениях со-
ответствующих показателей, обнаруженные в цитируе-
мом исследовании и работах других авторов (8% про-
тив 20–40%).

T.Hosaka и соавт. (1994 г.) [5] выявили нозогенные де-
прессии у 5 из 31 (16,1%) пациента с ЗСК. K.Malyszczak и
соавт. (2005 г.) установили, что депрессивные расстрой-
ства адаптации встречаются в 29% случаев ЗСК (по
сравнению с 11% у пациентов с другими соматически-
ми заболеваниями) [104].

В литературе приводятся факты, свидетельствующие
о возможности развития при ЗСК не только тревожных
и депрессивных, но и других расстройств круга «малой»
психиатрии.

H.Onishi и соавт. (2004 г.) [107] описали конверсион-
ное расстройство с истерическими судорогами вплоть
до «истерической дуги» у 21-летней пациентки с ОМЛ.
Психотравмирующая ситуация, связанная с ТКМ, усу-
гублялась тем обстоятельством, что рецидив болезни у
пациентки совпал с обострением лейкоза у ее близкого
друга, вследствие которого он погиб.

Некоторые авторы указывают на возможность разви-
тия соматоформных расстройств у больных лимфогра-
нулематозом. W.Weddington (1982 г.) и D.Cella и соавт.
(1986 г.) отмечают, что у больных с этой патологией,
получающих ПХТ, нередко возникает психогенная тош-
нота, иногда с рвотой [108, 109].

R.Nesse и соавт. (1983 г.) приводят 6 наблюдений, в ко-
торых описывается развитие необычных и стойких вку-
совых и обонятельных ощущений, повторяющих вкус и
запах ранее вводимых химиотерапевтических препара-
тов у больных, страдающих ЛГМ и гистиоцитарной
лимфомой. Такие ощущения возникали при выполне-
нии действий, ассоциирующихся у больных с посеще-
нием клиники и ситуацией введения препаратов (выход
из автомобиля, на котором приезжали в клинику, раз-
мышления о проведенном несколько месяцев тому на-
зад лечении и его перспективах, необходимости посе-
тить клинику, воспоминания о введении препарата).
Описанные ощущения авторы расценивают как псевдо-
галлюцинации у непсихотических больных в состоя-
нии ясного сознания и интерпретируют этот феномен
в рамках стрессовых реакций или травматического нев-
роза [110]. Мы рассматриваем такие состояния в рамках
ПТСР.

Приводятся сообщения (3 из них описаны нами в
разделе «Соматогенные психозы») о возможности ма-
нифестации у больных с ЗСК психогенных психозов.
B.Wank (1982 г.) [111] приводит наблюдение, в котором
у 59-летней женщины, никогда ранее не обращавшейся
к психиатру, было заподозрено ЗСК (эритромиелоз),
при дальнейшем обследовании выявлен лейкоз. Узнав о
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своей болезни, больная перенесла кратковременное
бредовое расстройство с несистематизированными
идеями преследования (бред приписанной болезни).
Пациентка обнаружила тревогу, утверждала, что врачи
скрывают от нее диагноз смертельного заболевания и
тем самым хотят ее убить. В течение 3 дней на лечении
галоперидолом (10 мг/сут) в сочетании с психотерапи-
ей состояние обошлось; психотических расстройств
не наблюдалось. Пациентка заявляла, что почувствова-
ла облегчение после установления точного диагноза.
Обсуждение наблюдения проводится с психологиче-
ских позиций: авторы утверждают, что ситуация двой-
ственности (в приведенном случае – неясность диаг-
ноза) порождает тревогу, которую можно редуциро-
вать путем внесения определенности в сообщаемую
пациентке информацию.

Факторы риска нозогений у больных с ЗСК склады-
ваются из общих для всех соматических заболеваний, а
также специфических для данного вида патологии.
Среди первых – объективная выраженность проявле-
ний болезни (тяжесть течения), особенности ее лече-
ния и исхода. Так, нозогении чаще формируются при
острых и тяжелых соматических страданиях, негатив-
но влияющих на качество жизни (снижение работо-
способности, высокая вероятность инвалидизации). 
К числу этих факторов принадлежат также конститу-
циональные (расстройства личности), социальные
(уровень образования, материальной обеспеченности
и т.д.), нозогенные (семантика диагноза, условия спе-
циализированного стационара в окружении тяжело-
больных) [7].

Ко 2-й группе факторов риска (специфических для
ЗСК) исследователи относят степень анемии и особен-
ности течения конкретного ЗСК. Так, F.Hurtado и соавт.
(1993 г.) [6] подчеркивают, что степень анемии корре-
лирует с частотой формирования депрессивных и
прежде всего астено-депрессивных состояний; в свою
очередь быстро прогрессирующее течение гематоло-
гического заболевания с развитием тяжелых рециди-
вов, поражением многих групп лимфоузлов также спо-
собствует манифестации тревожных и депрессивных
расстройств и необходимости нахождения в специали-
зированном стационаре.

Мнения по поводу участия гендерных факторов в
формировании нозогенных реакций при ЗСК неодно-
значны и даже противоречивы. Если одни авторы [2, 3,
9, 112] относят к факторам риска нозогений женский
пол, то другие приводят противоположные результаты.
Так, в исследовании B.Kawiecka-Dziembowska и соавт.
(2005 г.) [113] показано, что более тяжелые депрессии
чаще выявляются у мужчин. Приведенные расхождения
могут быть связаны с гетерогенностью гематологиче-
ских нозологий, включаемых в выборки исследований.
Дело в том, что распределение по полу меняется в зави-
симости от конкретной формы гематологического за-
болевания (от 1,3:1 до 4:1) [114–119].

Отдельно выделяются побочные явления специфи-
ческой терапии (формирование агранулоцитоза, со-
провождающееся грибковым поражением слизистой
ротоглотки, кишечника; тромбоцитопении с геморра-
гиями; сопутствующие инфекционные заболевания –
пневмония и пр.). Так, по сведениям J.Devlen и соавт.
(1987 г.), аффективные расстройства положительно
коррелируют с подобными эффектами лечения [95]. 
В большинстве же случаев, как указывают не только ав-
торы цитированной работы, но и другие исследовате-
ли [1, 6, 95, 98], при развитии нозогений наблюдается
сочетание нескольких факторов риска (как общих, так
и специфических).

ТКМ/ТСКК
Одной из ситуаций, в которых нозогении возникают

особенно часто (более 50%), является ТКМ (ведущий ме-
тод лечения при злокачественных заболеваниях [123])
либо ТСКК [120–122]. Успешное проведение трансплан-
тации требует изоляции пациентов в течение несколь-
ких недель во избежание инфицирования, а также стро-
гого соблюдения врачебных рекомендаций, поскольку
предполагается возможность ухудшения физического
состояния пациентов в ходе собственно вмешательства
и приема лекарственных препаратов.

D.Wolcott (1993 г.) [124] выделяет следующие критиче-
ские психиатрические проблемы, возникающие при
ТКМ: 1 – разработка психиатрических/психосоциаль-
ных критериев отбора пациентов на трансплантацию, 
2 – обеспечение оптимальных психосоциальных служб
для пациентов, ожидающих трансплантацию, 3 – диагно-
стика и лечение ПР, возникающих в процессе трансплан-
тации, 4 – оказание помощи членам семей пациентов, 
5 – предотвращение и купирование некомплаентности,
6 – участие в долговременной реабилитации пациентов
после ТКМ, 7 – реабилитационная (психосоциальная)
работа с пациентами, перенесшими трансплантацию.

Ситуация ТКМ на всех стадиях сопряжена с высоким
риском развития психопатологических расстройств.
Так, T.Sasaki и соавт. (2000 г.) среди 39 пациентов с раз-
личными формами лейкоза, перенесших транспланта-
цию, выявили 16 больных с ПР (12 – расстройства адап-
тации тревожного и/или депрессивного содержания, 
2 – деперсонализационные расстройства и по одному
наблюдению – кратковременное психотическое рас-
стройство и делирий). Авторы не отметили различий в
особенностях манифестации ПР в зависимости от типа
ТКМ [3].

В обзоре, посвященном психиатрическим и психосо-
циальным аспектам ТКМ, M.Andrykowski (1994 г.) [125] в
качестве наиболее значимых психотравмирующих фак-
торов выделяет: изоляцию в стерильном боксе, быструю
и непредсказуемую смену физического состояния, ча-
стые инвазивные медицинские процедуры, побочные
эффекты терапии, зависимость от медицинского персо-
нала, повторные инфекции, реакцию «трансплантат
против хозяина». Ургентное вмешательство сопряжено с
выявлением тревожных и депрессивных реакций, гнева
и враждебности, «вины выжившего», инсомнии, анорек-
сии, бредовых образований и «отыгрывания» в качестве
одной из наиболее частых психологических защит; не-
редко наблюдается нарушение терапевтического со-
трудничества (нонкомплаенс). Касаясь психиатриче-
ских аспектов выделенных проблем, M.Andrykowski от-
мечает важность своевременного (на дотранспланта-
ционном этапе) выявления ПР, которые могут повлиять
в дальнейшем на течение вмешательства. К таким со-
стояниям автор относит депрессивные расстройства и
расстройства личности, которые могут быть связаны с
длительностью выживания после трансплантации. Важ-
ность распознавания ПР на всем протяжении транс-
плантации автор объясняет тем, что последние подав-
ляют взаимодействие с персоналом, проводящим транс-
плантацию; ограничивают рациональное принятие ре-
шения относительно стоимости и пользы операции;
снижают усвоение информации, получаемой в процессе
проведения терапии. Среди таких расстройств выде-
ляются депрессивные состояния, достигающие уровня
большого депрессивного эпизода как на этапе «подгото-
вительной» фазы ТКМ [126], так и в сочетании с комор-
бидной тревогой на этапе перед поступлением в стацио-
нар [127]. Среди симптомов, сопровождающих ранний
посттрансплантационный период, выделяют симптомы
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тревоги и депрессии (от мягких до умеренных) [128], а в
отдаленном посттрансплантационном периоде – симп-
томы депрессии и ПТСР. В качестве предикторов риска
авторы выделяют избегающее совладание и отсутствие
социальной поддержки [129].

В уже упоминавшемся исследовании J.Prieto и соавт.
(2002 г.), целью которого была оценка распространен-
ности ПР во время госпитализации в связи с ТСКК и ее
влияния на длительность пребывания в стационаре (в
днях после трансплантации – день 0) [1], показано, что
после коррекции факторов риска, обусловленных гос-
питализацией и пребыванием в стационаре, расстрой-
ства настроения, тревога или нарушения адаптации
(р=0,022), ХМЛ (р=0,003) и более высокая токсичность,
связанная с лечением (р<0,001), с высокой степенью
статистической достоверности ассоциированы с боль-
шей длительностью госпитализации (медиана этого по-
казателя составила лдя аффективных, тревожных и рас-
стройств адаптации 22, 24 и 23 дня соответственно, а
медиана для делирия – 33 дня). В то же время этот пока-
затель в отсутствие ПР составил 20 дней. Отсюда очеви-
ден вывод о необходимости раннего распознавания и
терапии психопатологических расстройств.

Высокая распространенность ПР у больных с ТКМ от-
мечается и в других сообщениях [130, 131]. В много-
центровом исследовании с участием 215 госпитализи-
рованных и амбулаторных больных, выживших после
ТСКК и получающих активную терапию, у 47% выявле-
ны психические нарушения: расстройства адаптации
(32%), аффективные (6%) и тревожные (2%) расстрой-
ства [130].

J.Lavoie и соавт. (2005 г.) [132] выявили в 7 (13,2%) слу-
чаях из 53 выживших после аутологичной ТСКК по по-
воду первичной резистентности или рецидива ЛГМ тре-
вожные либо депрессивные расстройства адаптации.
Среди 39 пациентов, перенесших аллогенную (от доно-
ра) либо аутологичную (пересадка клеток самого боль-
ного, собранных до трансплантации) ТКМ, авторы вы-
явили 9 (23,1%) наблюдений, в которых на дотранс-
плантационном этапе выявлялись расстройства адапта-
ции с тревогой и/или депрессией. Среди других ПР, вы-
явленных как на до-, так и на посттрансплантационном
этапе, зарегистрированы аффективные (3 наблюдения;
7,7%), деперсонализационные (2 наблюдения; 5,1%), а
также кратковременное психотическое расстройство
(1 наблюдение; 2,6%) и делирий (1 наблюдение; 2,6%).

C.Meyers и соавт. (1994 г.) [133] изучали психогенные
расстройства при ТКМ в условиях изоляции. До транс-
плантации у 40% пациентов выявлялось тревожное рас-
стройство, при этом выраженность тревоги существен-
но снижается во время госпитализации и остается низ-
кой на весь период катамнеза, а уровень депрессии, на-
против, повышается во время госпитализации, но сни-
жается в катамнестическом периоде.

Сопоставимые данные о соотношении тревоги и де-
прессии в зависимости от этапа трансплантации при-
водят M.Hjermstad и соавт. (1999, 2004 гг.) [134, 135] в
проспективном исследовании (основная выборка – 131
пациент с ЗСК, по поводу которых назначалась ХТ в вы-
соких дозах и алло- либо аутотрансплантация; конт-
рольная – 123 пациента с лимфомами, получавших
стандартную ХТ). Авторы отметили, что после аллоген-
ной ТСКК уровень тревоги спустя год был выше, чем в
остальных 2 группах (аутоТКМ, ХТ), хотя данные стати-
стически недостоверны.

S.Lee и соавт. (2005 г.) [136] обследовали 80 пациентов
с психиатрическими диагнозами или принимавших
психотропные средства, перенесших ТСКК. Из них 
38 пациентов обследованы с использованием батареи

психометрических тестов в предтрансплантационный
период; после трансплантации обследованы 55 паци-
ентов. Превышение средних нормативных показате-
лей по шкалам выявлено у 55% обследованных в пред-
трансплантационном периоде и у 44% после транс-
плантации.

Следует отметить, что обсуждению проблемы депрес-
сий при ТКМ в литературе, начиная с 70-х годов про-
шлого века, уделяется особое внимание [137, 138]. A.Mo-
lassiotis и P.Morris (1997 г.) [139] отмечают в этих усло-
виях высокую вероятность манифестации выраженной
депрессии при ТКМ и приводят 2 наблюдения, в кото-
рых депрессия сопровождалась суицидальными попыт-
ками после трансплантации, и 1 случай – с суицидаль-
ными мыслями в период изоляции. Авторы выделяют
факторы суицидального риска: использование высоких
доз стероидов, нарушения метаболизма, астенизация,
слабая семейная/социальная поддержка, плохой про-
гноз заболевания, побочные эффекты медикаментов,
влияющие на ЦНС, нарушенный образ тела (особенно у
подростков или молодых взрослых), бессонница, хро-
нические соматические заболевания, органические по-
ражения ЦНС, недиагностированное (коморбидное де-
прессии) психическое заболевание, злоупотребление
алкоголем/медикаментами, ПР в анамнезе.

В исследовании F.Baker и соавт. (1997 г.) [140], прове-
денном с использованием опросника Центра эпиде-
миологических исследований депрессии – Center for
Epidemiologic Studies Depression Scale (изучены 437 па-
циентов с разными онкогематологическими заболева-
ниями, перенесших ТКМ: аутологичную – 60,6% и алло-
генную – 35,4%), депрессивные состояния (без уточне-
ния синдромальной характеристики) выявлены у 1/3
(31%) пациентов.

В некоторых источниках приводятся данные о связи
личностных расстройств с ЗСК. Так, J.Matias и соавт.
(1995 г.) [145] обследовали 59 женщин (опросник MMPI
и шкалы измерения агрессии Ledesma): у 35 диагности-
рован рак молочной железы (1-я группа) и у 24 – ЗСК
(2-я группа), и обнаружили значимые различия лич-
ностных черт в сравниваемых группах. У пациенток 1-й
группы выявлено достоверное повышение показателей
по субшкале социальной интроверсии MMPI и по пока-
зателю аутоагрессии, тогда как во 2-й группе зареги-
стрировано повышение показателей по шкалам ипо-
хондрии, депрессии, паранойи, а также гетероагрессии.

С проблемой ПР у больных, перенесших ТКМ, тесно
связан и вопрос комплаенса [14, 141–144]. Повышение
восприятия боли и другие субъективно непереносимые
ощущения, возникающие при выполнении таких мани-
пуляций у пациентов (и особенно при коморбидной де-
прессии [144]), могут нарушать комплаентность, что
может стать причиной отказа от инвазивных, но не-
обходимых диагностических и лечебных процедур.
Особую значимость приобретает проблема комплаен-
са, когда речь идет о больных, страдающих шизофрени-
ей, поскольку в этих условиях наряду с вмешательством
по поводу болезни крови необходима адекватная пси-
хофармакотерапия [142, 143].

Терапия ПР у больных с ЗСК
В одном из обзоров L.Derogatis и соавт., опубликован-

ных в 1979 г. [146], проанализирована практика на-
значений психотропных препаратов пациентам 5 круп-
ных онкологических центров (дифференциация онко-
патологии не приводится). Из 1579 наблюдавшихся за
период исследования в этих центрах психотропные
препараты были назначены 51% больных. Наиболее ча-
сто назначаемыми препаратами были снотворные
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средства (48% всех назначений), а также антипсихоти-
ки (26%) и транквилизаторы (25%). Только в 1% наблю-
дений применялись антидепрессанты. При этом 44%
психотропных препаратов были прописаны для лече-
ния расстройств сна, 25% – для купирования тошноты и
рвоты, около 17% назначено при нозогенных реакциях
(«психологическом дистрессе»), а назначение 12% пре-
паратов было связано с диагностическими процедура-
ми. Общее соотношение назначений было примерно 
2 психотропных препарата на больного за одну госпи-
тализацию. Наиболее часто назначаемыми препарата-
ми (72% всех назначений) были флуразепам (33%), про-
хлорперазин (21%) и диазепам (17%).

По данным F.Stiefel и соавт. (1990 г.) [147], представив-
ших анализ изменений в применении психотропных
средств в онкологической практике (у 33% диагности-
ровано ЗСК) в течение 10 лет, прошедших от публика-
ции цитированной выше работы, назначение психо-
фармакотерапии увеличилось на 30%; расширились
также показания к их использованию (в частности, пси-
хотропные средства назначались при болевом рас-
стройстве). Однако, несмотря на достаточную осведом-
ленность врачей, психотропные препараты (и особен-
но антидепрессанты и антипсихотики при нозогениях)
используются не в полной мере.

R.Cullivan и соавт. (1998 г.) [148] обследовали 63 паци-
ента, поступивших за полгода под наблюдение психо-
онкологических служб. Более чем у 1/2 (62%) из них
констатированы метастазирование или поздняя стадия
заболевания. У 44,5% пациентов выявлены психотиче-
ские расстройства, а у 40% – нозогении. Потребность в
психофармакотерапии оценена в целом в 50–80%; 24%
назначались антидепрессанты, 55% – транквилизаторы,
22% – антипсихотики. Авторы отмечают, что в деятель-
ности онкологов психофармакотерапия стала повсе-
дневной стратегией, о чем свидетельствует анализ ис-
пользования антидепрессантов при нозогениях; этот
факт указывает и на оптимизацию диагностического
процесса, однако психотропные средства (в частности,
транквилизаторы) нередко применяются в соответ-
ствии с устаревшими рекомендациями.

В ряде работ приводятся результаты анализа эффек-
тивности отдельных психотропных препаратов при ПР,
сопровождающих течение и лечение различных онко-
логических заболеваний. При исследовании антиде-
прессантов [149–156] подтвержден широкий спектр
клинической эффективности препаратов разных
групп, включая трициклические (амитриптилин, ими-
прамин), селективные ингибиторы обратного захвата
серотонина – СИОЗС (пароксетин, флуоксетин, сертра-
лин), норадренергические селективные серотонинер-
гические антидепрессанты (миансерин), и препаратов
двойного действия – ингибиторов обратного захвата
серотонина и норадреналина – ИОЗСН (венлафаксин).

В исследовании М.Р.Шафигуллина (2009 г.) [169] из-
учалась эффективность применения 4 антидепрессан-
тов (эсциталопрам, флувоксамин, сертралин, венлафак-
син) при тревожно-депрессивных состояниях, форми-
рующихся у больных раком желудка. Показано, что все
применявшиеся препараты обладают высокой эффек-
тивностью при изученных состояниях. Использование
тимоаналептиков, способных воздействовать на 2 и бо-
лее нейротрансмиттерные системы (трициклические
антидепрессанты, препараты двойного действия), поз-
воляет успешно сочетать собственно антидепрессивное
действие с положительными соматотропными эффек-
тами. При этом регистрируется положительный эф-
фект при купировании болевых синдромов и соматове-
гетативных расстройств в форме приливов [157], кор-

рекции неврологических осложнений ХТ, включая ней-
ропатическую боль [158], нейросенсорную токсичность
[159, 160], постмастэктомический болевой синдром
[161] и стойкую нейропатию [162]. В контексте перено-
симости и безопасности предпочтение отдается анти-
депрессантам новых поколений, значительно превос-
ходящих по этим показателям традиционные тимоана-
лептики [163–168].

В литературе приводится несколько сообщений об
успешной терапии психотических расстройств, комор-
бидных болезням системы крови. В казуистических
описаниях I.Michopoulos и соавт. (2007 г.) [170] и P.Sirota
и соавт. (1988 г.) [81] рассматриваются случаи эффек-
тивного и безопасного применения кветиапина у паци-
ентки с биполярной депрессией, перенесшей ТКМ по
поводу ОМЛ, и купирования бредовой депрессии (воз-
никла после внутривенного введения ацикловира) при
комбинированной терапии галоперидолом в сочета-
нии с мапротилином у пациента с хроническим лимфо-
лейкозом (ХЛЛ). По наблюдениям D.Dixon и J.Craven
(1993 г.) [172], при делириозных расстройствах у боль-
ных с ЗСК эффективно длительное внутривенное введе-
ние галоперидола.

S.Passik и M.Cooper (1999 г.) [171] приводят рекомен-
дации по терапии делириозных расстройств у больных
с ЗСК: лечение основного заболевания с отменой пре-
паратов, необязательных на данном этапе терапии и
способных усугубить нарушения сознания, назначение
антипсихотических средств для купирования возбужде-
ния и продуктивных психопатологических рас-
стройств. При этом предпочтительно применение ати-
пичных антипсихотиков, реже вызывающих побочные
экстрапирамидные эффекты.

Данные о терапии нозогенных реакций у больных с
ЗСК ограничены описанием 2 казуистических случаев:
купирование панической атаки у больного острым лей-
козом клоназепамом в дозе 2 мг/сут [61] и клаустрофо-
бии (больной ХМЛ, перенесший ТСКК) при назначении
лоразепама в дозе 2 мг/сут [173].

Представленные данные литературы свидетель-
ствуют о клинической гетерогенности и широком спек-
тре (от астенических реакций до делириозных состоя-
ний) психопатологических расстройств, выявляемых
при ЗСК. В качестве основных факторов риска являются
тяжелое течение основного заболевания, проведение
ХТ (и особенно кортикостероидов), пожилой возраст
пациентов. В большинстве случаев нозогенных реак-
ций наблюдается сочетание нескольких факторов рис-
ка (как общих, так и специфических). В контексте пере-
носимости и безопасности предпочтение при проведе-
нии психофармакотерапии отдается атипичным анти-
психотикам и антидепрессантам новых поколений
(СИОЗС, ИОЗСН).
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