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Цель: систематизация имеющихся научных данных о мишенях и этапах психологического воздействия 
в оказании психологической помощи онкобольным. Материалы и методы исследования. Системати-
зация литературных данных. В статье систематизированы данные о взаимосвязи психоэмоционального 
состояния и онкологического заболевания, акцентируя роль психологических факторов (хронический 
стресс, депрессия, личностные особенности) как предрасполагающих элементов в развитии и прогрес-
сировании патологии. Результаты исследования и их обсуждение. Рассмотрены этапы психологи-
ческого сопровождения онкобольных, включая дооперационный, послеоперационный, реабилитаци-
онный периоды и паллиативную помощь. Обоснована необходимость персонализированного подхода, 
учитывающего динамику заболевания, личностные ресурсы пациента и экзистенциальные пережива-
ния. Особое внимание уделено методам психотерапии (когнитивно-поведенческая, экзистенциальная, 
групповая), направленным на снижение тревожности, коррекцию дезадаптивных установок и форми-
рование новых смысловых ориентиров. Выделены ключевые этапы медико-психологического сопрово-
ждения: информационно-диагностический, психотерапевтический и психореабилитационный, способ-
ствующие улучшению качества жизни, социальной интеграции и эмоциональной устойчивости паци-
ентов. Заключение. Персонифицированный подход с учётом динамики заболевания и уникальных 
потребностей каждого пациента способствует не только улучшению их качества жизни, но и поддер-
жанию адаптивного психологического функционирования, обеспечивая более эффективную социаль-
ную интеграцию и устойчивое эмоциональное равновесие. Медико-психологическая программа сопро-
вождает пациента на всех стадиях болезни, отвечая его изменяющимся физическим и психологиче-
ским потребностям, что способствует улучшению его качества жизни и эмоционального состояния  
на всех этапах.

Ключевые слова: онкологические заболевания, персонализированный подход, психореабилитация, медико-
психологическое сопровождение, качество жизни.

THEORETICAL ASPECTS OF PSYCHOLOGICAL 
SUPPORT FOR CANCER PATIENTS

 2025 © M.A. Pchelkin1, T.N. Razuvaeva2, A.Y. Turdubaeva3

1 National Research University «Belgorod State University», Belgorod
2Federal State Autonomous Educational Institution of Higher Education Russian National 
Research Medical University named after N.I. Pirogov of the Ministry of Health of the Russian 
Federation (Pirogov University), Moscow
3St. Petersburg State Budgetary Healthcare Institution «Clinical Hospital of St. Luke», St. Petersburg

Contact: Pchelkin Mikhail Alekseevich. E-mail: vbnikishina@mail.ru

Objective: to systematize the available scientific data on the targets and stages of psychological impact in 
providing psychological assistance to cancer patients. Materials and methods of the study. Systematization 



13

ВОПРОСЫ ШКОЛЬНОЙ И УНИВЕРСИТЕТСКОЙ МЕДИЦИНЫ И ЗДОРОВЬЯ, № 2—2025

of literary data. The article systematizes the data on the relationship between the psychoemotional state and 
cancer, emphasizing the role of psychological factors (chronic stress, depression, personality traits) as predis-
posing elements in the development and progression of pathology. Results of the study and their discussion. 
The stages of psychological support for cancer patients are considered, including preoperative, postoperative, 
rehabilitation periods and palliative care. The need for a personalized approach that takes into account the dy-
namics of the disease, the patient's personal resources and existential experiences is substantiated. Particular 
attention is paid to the methods of psychotherapy (cognitive-behavioral, existential, group) aimed at reduc-
ing anxiety, correcting maladaptive attitudes and forming new semantic guidelines. The key stages of medical 
and psychological support are identified: information and diagnostic, psychotherapeutic and psychorehabili-
tation, contributing to the improvement of the quality of life, social integration and emotional stability of pa-
tients. Conclusion. A personalized approach taking into account the dynamics of the disease and the unique 
needs of each patient contributes not only to the improvement of their quality of life, but also to the mainte-
nance of adaptive psychological functioning, ensuring more effective social integration and stable emotional 
balance. The medical and psychological program accompanies the patient at all stages of the disease, respond-
ing to his changing physical and psychological needs, which contributes to the improvement of his quality of 
life and emotional state at all stages.

Keywords: oncological diseases, personalized approach, psychorehabilitation, medical and psychological support, 
quality of life.

Введение. В  научной литературе под-
тверждается взаимосвязь психоэмоциональ-
ного состояния с развитием онкозаболеваний 
через нарушения в  работе ЦНС и  иммуни-
тета [2]. Хронический стресс, психотравмы 
и апатия выступают психологическими кан-
церогенами, создавая условия для клеточной  
атипии [2, 18, 22].

Организационно-содержательные аспек-
ты оказания психологической помощи он-
кологическим пациентам в  России регла-
ментированы нормативными документа-
ми. Согласно Приказу Минздрава России 
от 15.11.2012 № 915н «Об утверждении По-
рядка оказания медицинской помощи на-
селению по  профилю «онкология»», пси-
хологическое сопровождение является 
обязательным компонентом комплексной те-
рапии на  всех этапах лечения [19]. Приказ 
Минздрава России от  20.12.2012 № 1213н 
«Об  утверждении стандарта первичной ме-
дико-санитарной помощи при  паллиатив-
ной помощи» подчёркивает необходимость 
включения психотерапевтических методов 
в паллиативную помощь для снижения эмо-
циональной нагрузки [20]. Кроме того, При-
каз Минтруда России от 15.10.2015 № 723н 
«Об  утверждении формы и  порядка разра-
ботки индивидуальной программы реаби-
литации или  абилитации инвалида» пред-

усматривает интеграцию психокоррекции 
в  программы реабилитации для  минимиза-
ции дезадаптивных последствий заболева-
ния [21].

Цель: систематизация имеющихся науч-
ных данных о мишенях и этапах психологи-
ческого воздействия в  оказании психологи-
ческой помощи онкобольным.

Материалы и  методы исследований. 
Персонифицированный подход предполага-
ет учёт:

–  негативных переживаний боль-
ных, особенности их  психоэмоционально-
го состояния, а  также длительность этого  
периода;

–  дифференциацию экстремальных 
и кризисных состояний;

–  более устойчивые характеристи-
ки – личностные особенности;

–  стадии болезни, учёт динамики заболе-
вания;

–  степень тяжести состояния больного.
Как  показано в  работах С. В.  Уманского 

и М. А. Козловой, такой подход способству-
ет улучшению качества жизни, социальной 
адаптации и посттравматическому росту па-
циентов [29]. В  таком случае психологиче-
ская помощь онкобольным может способ-
ствовать улучшению их  качества жизни, 
социальной интеграции, устойчивому эмо-
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циональному равновесию и  личностному 
росту на всех этапах лечения (М. В. Игнать-
ева [10], Н. Н. Петрова, А. В. Иванов [17]).

Рассмотрим подробнее отражение дан-
ных условий на  особенностях психологи-
ческой помощи больным с  онкозаболева-
ниями.

Психологические особенности онкопа-
циентов напрямую влияют на  течение бо-
лезни. По данным Е. В. Павловой, хрониче-
ский стресс и  депрессия снижают иммун-
ную активность, усугубляя прогноз [16]. 
Диагноз провоцирует комплекс негативных 
переживаний: страх будущего, вину, тревогу 
за  близких, что  усиливает психофизиологи-
ческую дезадаптацию.

Личностные черты могут оказывать зна-
чительное влияние на  предрасположен-
ность к развитию онкологических заболева-
ний. Исследования Гуменюк Л. Н., Росляко-
ва  В. А. [5], Иванова  Н. Л. [8] показывают, 
что определенные особенности психотипов, 
такие как конституционально-депрессивные 
личности, характеризующиеся хроническим 
ощущением подавленности, тревожности 
и сниженной мотивацией, могут стать пред-
располагающими факторами к  возникнове-
нию онкологии. Эти личности демонстри-
руют склонность к  пассивным стратегиям 
совладания со стрессом, что негативно ска-
зывается на их физическом здоровье, созда-
вая условия для нарушения иммунной функ-
ции и для роста атипичных клеток.

Преморбидный инфантилизм – другая 
черта, часто встречающаяся среди паци-
ентов с  онкологическими заболеваниями. 
Он выражается в  эмоциональной незрело-
сти, нестабильности и  неспособности эф-
фективно управлять своими эмоциональны-
ми состояниями. Такие люди, по  утвержде-
нию М. Г.  Ивашкиной [9], А. П.  Сидорова 
[25], сталкиваясь с  жизненными трудностя-
ми, часто демонстрируют избегающее пове-
дение и  неспособность к  конструктивному 
решению проблем. Это приводит к накопле-
нию психоэмоционального напряжения, что, 
в свою очередь, может провоцировать сома-
тические расстройства, включая онкологи-
ческие заболевания.

Важно разделять экстремальную и  кри-
зисную ситуации. Экстремальная ситуация 

представляет собой внешний стрессор, ко-
торый значительно превышает адаптацион-
ные возможности индивида, вызывая резкий 
физиологический и  психологический ответ. 
Терапевтические методы направлены на по-
вышение адаптационных способностей ин-
дивида: снижение тревожности, когнитив-
ная реструктуризация и  создание адаптив-
ных копинг-стратегий. Это, как утверждают 
В. В.  Бочаров, Э. Б.  Карпова, В. А.  Чулкова 
и  А. М.  Ялов, позволяет восстановить эмо-
циональное равновесие и  саморегуляцию, 
возвращая контроль над ситуацией [8].

Кризисная ситуация, с  другой стороны, 
затрагивает более глубокие, личностные 
аспекты существования и развития. Это пе-
реломный момент, когда человек может утра-
тить свои жизненные ориентиры и  смысл, 
что  приводит к  необходимости пересмо-
тра собственных ценностей и  целей. Тера-
пия направлена на  работу с  экзистенциаль-
ными переживаниями, такими как  одиноче-
ство, страх смерти, страдание, а также поиск 
новых смыслов. Психотерапевтические уси-
лия в таких случаях фокусируются на экзи-
стенциальных переживаниях, таких как оди-
ночество, страх смерти, страдание, а  так-
же поиск новых смыслов. восстановлении 
целостности личности через реконструк-
цию её внутренних ресурсов и  ценностных 
основ, что  способствует личностному ро-
сту и развитию. Успешное преодоление кри-
зиса зачастую ведёт, как  пишут А. Н.  Бело-
ва и С. А. Шапкин, к позитивной переоцен-
ке жизненных приоритетов и  расширению 
идентичности [31].

Психические изменения у  онкологиче-
ских пациентов во  многом обусловлены 
особенностями протекания болезни, таки-
ми как хроническая боль, страх перед реци-
дивом и  распространением метастазов. Эти 
факторы создают постоянное психоэмоцио-
нальное напряжение, которое может приво-
дить к  значительным трансформациям лич-
ности. Проявления таких изменений вклю-
чают усиление интроверсии, склонность 
к  замкнутости и  уходу в  себя – особенно-
сти, которые ранее могли быть несвойствен-
ны пациенту. Эти личностные изменения, 
по утверждению Г. А. Ткаченко и И. М. Ше-
стопалова, усложняют адаптацию к  новой 
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жизненной реальности и ухудшают эмоцио-
нальное состояние [27].

Кроме того, активация механизмов пси-
хологической защиты, таких как  отрицание 
и избегание, выступает реакцией на угрозу, 
но  также искажает восприятие реальности. 
Это препятствует объективному осознанию 
ситуации и  может приводить к  формирова-
нию негативных установок в отношении бо-
лезни. В результате, как утверждает И. В. Гри-
горьева, пациент начинает фокусироваться 
на  наихудших сценариях развития заболе-
вания, что  усугубляет психологическое со-
стояние и мешает конструктивному подходу 
к лечению и реабилитации. В таких услови-
ях психотерапевтическая работа направле-
на на изменение этих негативных установок, 
восстановление объективного восприятия 
и  поддержание психологической устойчи-
вости пациентов на фоне прогрессирующей 
болезни [5].

Для оценки эмоциональных реакций и ди-
намики внутренней картины болезни (ВКБ) 
у  онкологических пациентов применяется 
комплекс психодиагностических методов. 
Как  отмечают Б. Д.  Карвасарский и  соавт., 
стандартизированные опросники (MMPI, 
ЛОБИ) позволяют выявить личностные де-
формации и  уровень фрустрации, что  кри-
тически важно для планирования психокор-
рекции [13]. Шкала тревожности Спилбер-
гера и  госпитальная шкала HADS, согласно 
исследованиям Т. Ю. Мариловой, эффектив-
ны в скрининге суицидальных рисков и тре-
вожно-депрессивной симптоматики, харак-
терной для  послеоперационного периода 
[15]. Для  оценки регуляторных ресурсов, 
как подчёркивает Н. А. Русина, целесообраз-
но сочетание проективных методик с когни-
тивными тестами, что  обеспечивает много-
мерный анализ адаптационного потенциала 
пациента [24]. Шкала депрессии Гамильто-
на (HAM‑D) –  золотой стандарт для  объек-
тивной оценки тяжести депрессивных со-
стояний, валидированный в онкологической 
практике [36]. Для  выявления корреляции 
адаптации к болезни и базовых личностных 
черт (нейротизм, экстраверсия) использует-
ся опросник Айзенка (EPI) [34]. Шкала яв-
ной тревожности Тейлора позволяет коли-
чественно оценить уровень ситуационной 

и  личностной тревоги, что  особенно важно 
при работе с пациентами в период химиоте-
рапии [41].

Результаты исследования и их осужде-
ние. Современная психотерапевтическая по-
мощь онкологическим пациентам основыва-
ется на  дифференцированном применении 
методов, адаптированных к  этапам лече-
ния. Как подчёркивают Т. Левин и В. Д. Кис-
сане, ключевыми направлениями выступа-
ют когнитивно-поведенческая, экзистен-
циальная (Д.  Бурстон [4]; Э.  Breitbart  W., 
Poppito  S., Rosenfeld  B. [33]) и  интегратив-
ная терапия (И. В.  Григорьева [5]), направ-
ленные на коррекцию эмоциональных нару-
шений и  формирование адаптивных страте-
гий [14]. В дополнение к ним используются 
релаксационные техники (Г.‑Г. Декер-Фойгт 
[29]; В. Ю. Завьялов [7]) и гипнотерапия, до-
казавшие эффективность в снижении трево-
жности и стрессовой нагрузки [40]. Соглас-
но Н. А. Русиной, процесс психологического 
сопровождения структурируется в три фазы: 
предоперационную подготовку, раннее по-
слеоперационное восстановление и  реаби-
литационный период, где акцент смещает-
ся на нормализацию эмоционального состо-
яния и  реконструкцию идентичности [24]. 
Данный подход, как  отмечают С. В.  Уман-
ский и  В. Я.  Семке, позволяет минимизи-
ровать психоэмоциональную дезадаптацию 
и усилить ресурсы пациентов для преодоле-
ния кризисных состояний [28].

Дооперационный период.
На этапе первичной постановки диагно-

за ключевыми задачами становятся оценка 
психоэмоционального состояния пациен-
та, выявление рисков дезадаптации и  раз-
работка индивидуальной программы со-
провождения. Как  отмечают Н. А.  Русина 
и В. А. Рослякова, психологическая диагно-
стика направлена на  идентификацию тре-
вожно-депрессивных реакций и  форми-
рование основ терапевтического альянса, 
что  критически важно для  последующе-
го комплаенса [24, 27]. При  этом, соглас-
но J. C. Holland, B. Andersen, W. S. Breitbart, 
особое внимание уделяется психообра-
зованию, помогающему пациенту объек-
тивизировать представления о  болезни  
и лечении [37].
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Психотерапевтическая поддержка в  этот 
период фокусируется на  снижении острой 
стрессовой реакции и  коррекции дис-
функциональных когнитивных установок. 
По данным Б. Д. Карвасарского и соавт., ког-
нитивно-поведенческие методы позволяют 
минимизировать катастрофизацию мышле-
ния и  сформировать алгоритмы рациональ-
ного планирования лечения [12]. Парал-
лельно, как  подчёркивают P. B.  Jacobsen, 
L. I. Wagner, M. H. Antoni, кризисная интер-
венция способствует экологичному отреаги-
рованию эмоций, предотвращая развитие па-
тологических защитных механизмов [38].

Переосмысление ценностно-смысловой 
сферы становится ключевым элементом те-
рапии. Использование экзистенциальных 
подходов (В. Франкл, А. Лэнгле), по данным 
Д.  Бурстона и  J.  Bradt, C.  Dileo, L.  Magill, 
A.  Teague, позволяет пациенту конструи-
ровать новые жизненные ориентиры через 
анализ базовых экзистенциалов –  свобо-
ды, ответственности, конечности бытия [4, 
33]. Этот процесс, как  показано в  работах 
И. В. Григорьевой, способствует интеграции 
травматического опыта в личностную исто-
рию, усиливая резильентность [5].

Ранний послеоперационный период.
Послеоперационная психотерапевтиче-

ская помощь структурируется в  два этапа: 
госпитальный и  амбулаторный. В  стацио-
нарной фазе, как  отмечают Т. Ю.  Марилова 
и И. М. Шестопалова, ключевой задачей ста-
новится профилактика социальной изоляции 
и гиперфиксации на болезни через управле-
ние тревожно-депрессивными реакциями 
[15]. Использование релаксационных мето-
дик [33] и рациональной психотерапии [12] 
позволяет снизить эмоциональное напряже-
ние, связанное с  последствиями операции 
и подготовкой к химиотерапии.

На  амбулаторном этапе акцент смещает-
ся на  адаптацию к  новым социальным ро-
лям и  профилактику нозогенных реакций. 
Согласно исследованиям С. В.  Уманского, 
экзистенциальные подходы [4, 33] способ-
ствуют переоценке жизненных приорите-
тов, помогая пациенту интегрировать опыт 
болезни в личностную историю [28]. Когни-
тивно-поведенческие техники, по  данным 
И. В. Григорьевой, эффективны в коррекции 

катастрофизирующего мышления и  форми-
ровании стратегий совладания со  страхом 
рецидива [5].

У 23 % пациентов, как показали исследо-
вания В. А. Росляковой, в течение года фор-
мируются ригидные личностные черты, тре-
бующие профилактической психокоррекции 
[23]. Групповая терапия (Дж. Кори [13]) де-
монстрирует эффективность в  восстановле-
нии социальных связей: участие в  поддер-
живающих сообществах снижает уровень 
стигматизации на 40 % [38].

Психоэмоциональное состояние напря-
мую влияет на  физическую реабилита-
цию. По данным Н. И. Рожковой, пациенты 
с высоким уровнем мотивации показывают 
на 35 % лучшие результаты в восстановле-
нии речевых функций после ларингэкто-
мии [22].

Паллиативный этап.
При  переходе к  паллиативной помощи, 

как  отмечают С. В.  Уманский и  В. Я.  Сем-
ке, ключевой задачей становится миними-
зация экзистенциального страдания через 
поддержание духовного благополучия и до-
стоинства пациента [28]. Согласно исследо-
ваниям Т. Ю.  Мариловой, риск суицидаль-
ных мыслей возрастает на 27 % в этой фазе, 
что требует применения краткосрочных под-
держивающих интервенций (эмпатическое 
слушание, валидация переживаний) [15]. 
Нейрокогнитивный дефицит, вызванный ин-
токсикацией и болевым синдромом, по дан-
ным В. А. Росляковой, ограничивает глубину 
психотерапевтической работы, смещая фо-
кус на симптоматическую поддержку [23].

Реабилитационный период.
Длительная реабилитация, как  подчёр-

кивает А. В.  Андрющенко [1], предполагает 
трёхэтапную модель:

1.	 Принятие диагноза  –  интеграция 
экзистенциальных подходов (В.  Франкл 
через призму интерпретации Д.  Бурсто-
на [4]) для преодоления стадий отрицания 
и гнева [42].

2.	 Адаптация к  ограничениям – ис-
пользование методов Greer  S., Moorey  S., 
Baruch J. D. [35] для коррекции посттравма-
тического роста: 68 % пациентов демонстри-
руют повышение эмоциональной регуляции 
после 12 сеансов визуализации.
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3.	 Трансформация идентичности – фор-
мирование новых смысловых ориентиров, 
что, по данным Г. А. Ткаченко, у 45 % паци-
ентов с  РМЖ приводит к  переоценке соци-
альных приоритетов в пользу глубоких меж-
личностных связей [26].

3.  Реконструкция личности и  изменение 
самосознания.

На  завершающем этапе психотерапев-
тического сопровождения акцент смещает-
ся на  интеграцию опыта болезни в  струк-
туру личности, что, по  данным Н. В.  Гри-
шиной, сопровождается экзистенциальным 
ростом через переосмысление базовых ка-
тегорий бытия –  свободы, ответственности 
и конечности [42]. Как показали исследова-
ния Г. А. Ткаченко, у 62 % пациентов с дли-
тельной ремиссией формируется обновлён-
ная система ценностей с  акцентом на  ду-
ховное развитие и качество межличностных 
отношений [26].

Ключевым инструментом выступают эк-
зистенциальные методы:

Логотерапия (В.  Франкл, интерпретиро-
ванный Д.  Бурстоном [4])  – помогает кон-
струировать новые смыслы через анализ 
«трагической триады» (страдание, вина, 
смерть);

Гештальт-подход (Breitbart W., Poppito S., 
Rosenfeld B. [33])  –  способствует принятию 
«незавершённых ситуаций» болезни;

Клиент-центрированная терапия 
(К.  Роджерс через призму работ Дж. Кори 
[13])  – усиливает самоактуализацию в усло-
виях изменённой идентичности.

Как отмечают J. C. Holland, B. Andersen, 
W. S. Breitbart в руководстве по онкопсихо-
логии, итогом становится не  только адап-
тация, но  и  качественная трансформация 
самовосприятия: 41 % пациентов демон-
стрируют повышение уровня личностной 
зрелости, оценивая болезнь как  катализа-
тор развития [37].

Таким образом, рассмотрев представлен-
ные в  научной литературе теоретические 
аспекты психологического сопровождения 
онкобольных, выделим этапы медико-пси-
хологического сопровождения онкологиче-
ских пациентов с  длительным благоприят-
ным течением заболевания структурирован-
ные в  соответствии с  прогрессией болезни 

и  индивидуальными ресурсами пациента, 
что  позволяет достигать максимальных те-
рапевтических результатов.

1.  Информационно-диагностический 
этап. Начальный этап сопровождения, 
как  отмечает Б. Д.  Карвасарский, предпо-
лагает комплексную оценку психоэмоцио-
нального статуса пациента, включая ана-
лиз когнитивных ресурсов и уровня тревоги, 
связанной с  неопределённостью диагноза 
[12]. Согласно принципам экзистенциаль-
ного подхода, ключевой задачей становит-
ся минимизация дезадаптивных реакций че-
рез формирование терапевтического альянса 
и рациональное информирование, что повы-
шает, согласно исследованию W.  Breitbart, 
S. Poppito, B. Rosenfeld, приверженность ле-
чению на 40 % [33].

2.  Психотерапевтический этап. На  этой 
стадии акцент смещается на  проработку 
внутриличностных конфликтов с  использо-
ванием групповых методов, позволяющих 
снизить астено-невротическую симптомати-
ку за  счёт социальной поддержки [13]. Ин-
дивидуальная терапия, направлена на  раз-
витие навыков саморегуляции через осоз-
нание экзистенциальных смыслов болезни, 
что  коррелирует с  30 % снижением депрес-
сивных проявлений [11].

3.  Психореабилитационный этап. За-
ключительная фаза, согласно исследовани-
ям Б. Д. Карвасарского, фокусируется на за-
креплении адаптивных копинг-стратегий 
и  профилактике рецидивов тревожно-де-
прессивных расстройств [12]. Персонали-
зированный мониторинг, интегрирован-
ный с методами экзистенциальной терапии, 
по  утверждению W.  Breitbart, S.  Poppito, 
B. Rosenfeld, способствует сохранению со-
циальной активности у  68 % пациентов, 
что  подтверждает эффективность долго-
срочной поддержки [33].

Заключение. Персонифицирован-
ный подход с  учётом динамики заболева-
ния и  уникальных потребностей каждого 
пациента способствует не  только улучше-
нию их  качества жизни, но  и  поддержанию 
адаптивного психологического функциони-
рования, обеспечивая более эффективную 
социальную интеграцию и  устойчивое эмо-
циональное равновесие. Медико-психологи-
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ческая программа сопровождает пациента 
на  всех стадиях болезни, отвечая его изме-
няющимся физическим и  психологическим 

потребностям, что способствует улучшению 
его качества жизни и эмоционального состо-
яния на всех этапах.
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