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老年癌症患者自杀现状及影响因素

研究进展

王石坤，尚映村，鲁鑫，李科逸，张雪煤，陶然

摘要：老年癌症患者是自杀高危人群，风险受癌症类型、诊断阶段等多种因素影响。影响因素

涵盖生物、心理、社会三个维度，且通过“生物-心理-社会”模型交互作用形成风险。其中缓和

医疗可间接降低自杀风险，数字健康干预有潜力但需更多证据，不过直接针对自杀意念的干预

研究不足。目前针对老年癌症患者自杀问题的研究存在数据不精准、机制理解不足、干预证据

匮乏等问题。建议建立标准化数据监测与共享体系，开展纵向队列研究，设计多模式预防干预

方案，以构建安全防护网，降低该群体自杀风险。通过系统梳理老年癌症患者自杀问题的研究

进展，探讨其流行病学现状、多维度影响因素及交互作用机制，评估现有干预策略有效性，可

为提出未来研究方向与临床实践建议提供依据。
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全球人口结构正在经历深刻变革，老龄化已成为 21世纪最显著的社会趋势之一。与此同时，癌

症作为一种主要与年龄相关的疾病，其发病率和死亡率在老年群体中持续处于高位[1]。根据全球癌症

观察（GLOBOCAN）的数据预测，未来数十年，老年人的癌症负担将进一步加重[2]。这一“银发浪

潮”与“癌症浪潮”的交汇，催生了一个规模空前且处境脆弱的群体——老年癌症患者。确诊癌症对

任何年龄段的个体都是一次沉重的打击，但对于老年患者而言，这一挑战尤为严峻。他们不仅要面

对疾病本身带来的疼痛、功能受限和衰弱等躯体症状，还要应对治疗（如化疗和放疗）带来的毒副

作用[3][4]。更重要的是，癌症诊断常常触发一系列深刻的心理危机，包括对死亡的恐惧、对未来的

绝望、丧失自主性和尊严的焦虑，以及感觉自己成为家庭和社会负担的内疚感[5][6]。这些生理与心

理的痛苦相互交织，使老年癌症患者的心理健康状况岌岌可危，其中最极端的负面结局便是自杀。

研究已证实，癌症患者的自杀风险远高于普通人群，其标准化死亡比（Standardized Mortality Ratio，
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SMR）可达数倍[7]。老年（通常指 65岁及以上）是这一风险群体中的一个重要亚组，受慢性病、社

会支持网络萎缩和认知功能下降等多重因素的综合影响，他们在面对癌症时表现出更低的心理弹性

[8]。因此，深入理解老年癌症患者自杀的现状、揭示其背后的复杂影响因素、并探索有效的预防与

干预策略，不仅是肿瘤学和精神卫生领域的重大课题，更是一项刻不容缓的公共卫生任务。本综述

将基于现有研究证据，从流行病学、影响因素、交互机制和干预策略等多个层面，对老年癌症患者

的自杀问题进行一次全面而深入的综述，旨在为临床实践和未来研究提供有价值的参考。

一、老年癌症患者自杀的流行病学现状与数据困境

（一）总体风险与高危特征

基于大型癌症登记数据库美国“监测、流行病学和最终结果”（Surveillance, Epidemiology, and End

Results，SEER）的回顾性队列研究显示，与普通人群相比，癌症诊断显著增加了患者的自杀风险[7][9][10]。

一项研究指出，癌症患者的自杀风险可能是普通人群的 4倍以上，且风险在诊断后的早期（尤其是第

一年内）达到顶峰[11]。在老年癌症患者这一特定群体中，自杀风险同样突出。尽管部分研究显示，

极高龄（如 80 岁以上）患者的自杀风险可能相对略低，但总体而言，老年男性是风险最高的人群

之一[7]。此外，特定的癌症类型与更高的自杀风险呈正相关，预后差、症状负担重的癌症，如肺癌、

胰腺癌、头颈部肿瘤和胃癌，其患者的自杀率通常更高[12]。婚姻状况不完整（如未婚或丧偶）、社

会经济地位较低以及居住在非都市地区等，也被证实为潜在的风险因素[13]。

（二）近年趋势与地区差异：数据的缺失与挑战

尽管我们对总体风险有一定认识，然而即使在 2020 年以后，全球不同地区老年癌症患者自杀

率的精确度且具人口统计与分层特征的数据，仍严重匮乏，分层统计数据方面，仍面临巨大挑战。

现有公开的全球性报告，如“GLOBOCAN”主要关注癌症的发病与死亡，并未包含自杀这一特定死因

的统计[2][14]。世界卫生组织等机构发布的全球自杀率数据，也通常未按是否患有癌症进行分层[15]。

因此，要对 2020—2023 年间的全球趋势进行精确比较，目前的数据基础尚不充分。有研究涵盖至

2021年的数据显示，青少年及年轻成人癌症患者的自杀率呈上升趋势，而关于老年群体的最新趋势

报告则相对缺乏[16]。尝试获取 SEER 数据库中 2020—2023 年按州分层的 65 岁以上癌症患者自杀死

亡率的原始数据时，未能找到现成的、公开的统计报告或数据表[17]，这表明即使在数据基础相对较

好的美国，获取精细且及时的区域分层数据也非易事。

对于中国而言，数据可及性问题更为突出。中国的国家和省级肿瘤登记中心负责收集癌症发病

与死亡数据，并已建立相应的数据标准和上报机制，《中国肿瘤登记数据集标准》（T/CHIA 18-2021）

旨在规范数据以促进共享[18]。然而，关于老年癌症患者自杀死亡记录的特定编码规则、标准化提取
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方法以及数据共享机制，在公开信息中并未得到明确阐述。需特别指出的是，这一数据困境并非老

年癌症患者群体独有，而是当前中国自杀相关数据统计与共享中的普遍性问题——青少年、慢性重

症患者（如晚期肾病、神经系统退行性疾病）等其他高自杀风险群体的精准自杀数据，同样面临“未

系统统计、公开度低、分层信息不足”的困境。这种整体性的数据缺失，不仅限制了老年癌症患者自

杀问题的深入研究，更制约了全国层面自杀预防公共卫生策略的精准制定与资源分配，凸显了建立

覆盖全人群、标准化的自杀死因监测系统，体现出推动跨部门数据共享的紧迫性。

二、影响老年癌症患者自杀风险的多维因素

（一）生物学因素：从躯体症状到炎症风暴

癌症本身及其治疗过程带来的生理痛苦是重要的生物学风险因素。持续且难以控制的疼痛、严

重的癌因性疲乏（Cancer-Related Fatigue，CRF）、恶心呕吐、呼吸困难以及进行性功能状态下降，

都会严重侵蚀患者的生活质量，催生无助感和绝望感[19]。对于珍视独立和自主性的老年人而言，身

体功能的丧失可能意味着尊严的丧失，从而成为一个强烈的自杀驱动力。近年来，研究的焦点日益

从宏观的躯体症状转向微观的神经生物学机制。自杀行为被认为与大脑中神经递质（如 5-羟色胺）

系统功能失调、下丘脑-垂体-肾上腺（Hypothalamic-Pituitary-Adrenal，HPA）轴功能紊乱等有关[20][21]。

而一个愈发引人关注的核心机制是慢性炎症,“炎症-抑郁假说”认为，外周和中枢的促炎细胞因子，如

白细胞介素-6（Interleukin-6, IL-6）、肿瘤坏死因子-α（Tumor Necrosis Factor-α，TNF-α）、C反应

蛋白（C-reactive protein，CRP）水平升高，是导致抑郁症（一个主要的自杀风险因素）发生和发展

的关键生物学通路[22][23]。癌症本身就是一种炎症性疾病，而化疗等抗癌治疗也会诱发强烈的炎症反

应[24]。这就为老年癌症患者提供了一条潜在的“炎症-抑郁-自杀”通路。有研究发现，化疗后血清 IL-6

水平高的乳腺癌患者，其抑郁发生率也更高[25]。在老年人群中，一项为期两年的纵向研究发现，基

线时的抑郁与较高的促炎细胞因子水平相关，尽管该研究未能证实炎症能预测新发抑郁，但提示了

二者间的密切联系[26]。针对不同癌种（如肺癌、胃癌）患者的研究也观察到，炎症因子水平与抑郁、

焦虑或癌因性疲乏等症状存在关联[27][28]。特别是 IL-6，不仅被发现与抑郁程度相关甚至可能与自杀

意念和治疗效果有关[29][30]。因此，监测血清炎症因子（尤其是 IL-6）的动态变化，可能成为未来评

估老年癌症患者自杀风险的一种潜在生物标志物。

（二）心理学因素：绝望的内心世界

抑郁症是与自杀行为关联最强的精神障碍。在老年癌症患者中，抑郁的发生率极高。他们体验

到的持续性情绪低落、兴趣丧失、快感缺乏、无价值感和无望感，是催生自杀意念的温床[5]。焦虑，

特别是与疾病进展、治疗不确定性和死亡相关的焦虑，同样是重要的风险因素。抑郁和焦虑常常共
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存，形成恶性循环，进一步消耗患者的心理资源。绝望感（Hopelessness） 被认为是预测自杀最有

效的单一心理因素[19]。当患者认为自己的处境无法改善，未来一片黑暗，且没有任何解决方案时，

自杀可能被视为唯一能够终结痛苦的出路。患者感知到的负担感（Perceived Burdensomeness）是另

一个强大的驱动力，尤其在重视家庭关系和集体主义文化的背景下。当老年患者感到自己因疾病拖

累了家人（情感上、经济上、照护上），成为家庭的“累赘”时，他们可能会产生通过自我牺牲来“解

放”家人的想法。但并非所有老年癌症患者都会走向自杀。心理弹性（Resilience）、积极的应对方

式、对死亡的适度恐惧、强烈的家庭责任感以及能够从生活中找到意义感和目标感，都是重要的心

理保护因素，能够帮助患者抵御自杀的念头[31]。

（三）社会与环境因素：支持系统的断裂

个体并非孤立存在，其所处的社会环境对自杀风险有决定性影响。社会支持是抵御自杀风险最

坚固的“缓冲垫”[19]。来自家人、朋友、医护人员的情感支持、信息支持和实际帮助，能有效缓解患

者的孤独感和无助感，提升其应对疾病的信心。反之，社会支持网络的薄弱或缺失，如独居、丧偶、

与子女关系疏远等，都是极强的风险因素。癌症治疗费用高昂，可能给患者及其家庭带来灾难性的

经济负担。经济困境不仅直接影响治疗选择和生活质量，其带来的压力和焦虑本身也是一个重要的

应激源，增加了自杀风险[5]。医疗服务的可及性和质量同样重要。患者能否方便地获得疼痛控制、

症状管理和专业的心理支持服务，直接影响其痛苦程度。医患沟通的质量，即医护人员是否能给予

患者充分的同情、尊重和希望，也会深刻影响患者的心理状态。

（四）多维因素的交互作用：导致自杀风险的危机风暴

生物、心理和社会因素并非孤立地发挥作用，而是遵循“生物-心理-社会”模型，形成一个复杂的、

动态的交互网络[32]。理解这些交互作用，对于全面评估风险至关重要。一个典型的负向交互通路可

能是这样的：一位被诊断为晚期肺癌的老年男性患者（生物因素：预后差、症状重），在接受化疗

后，体内 IL-6 水平持续升高（生物因素：炎症反应）。这种慢性炎症通过神经内分泌和免疫通路，

诱发或加重了他的抑郁症状，表现为情绪低落和快感缺乏（心理因素：抑郁）。由于疾病导致身体

衰弱，他无法再参与以往的社交活动，逐渐与朋友疏远；同时，高昂的医疗费用让家庭陷入困境（社

会因素：社会隔离与经济压力）。他开始觉得自己是家庭的累赘（心理因素：感知到的负担感），

并对未来感到彻底绝望（心理因素：绝望感）。在这个过程中，生物学的炎症、心理学的绝望和社

会性的孤立相互强化，最终可能将他推向自杀的边缘。要揭示这种复杂的动态交互机制，横断面研

究是远远不够的。未来的研究亟需采用纵向队列研究设计。正如前瞻性研究构想的研究方案应在老

年癌症患者的治疗期间（如化疗周期中），定期（例如每月）追踪一系列指标的变化轨迹[3]。包括：

定期检测血清 IL-6、CRP 等炎症因子的水平，绘制其动态变化轨迹。同步使用患者健康问卷-9（Patient
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Health Questionnaire-9，PHQ-9）等量表评估抑郁症状的波动情况，并评估社会支持、经济压力等社

会因素的变化。长期随访，记录自杀意念的发生、自杀企图乃至自杀死亡等终点事件。通过复杂的

统计模型（如多层模型、轨迹分析），分析炎症因子的变化率如何与抑郁评分的波动相互关联，以

及这种关联如何在不同社会支持水平下被调节，并最终预测自杀风险的增减。

三、干预与预防策略：构建多层次的防护网络

（一）风险筛查与评估：防患于未然的第一步

预防自杀的第一步是有效识别高危个体。这意味着在肿瘤科的日常诊疗中，必须将心理社会困

扰和自杀风险的筛查常规化。应使用经验证的且简便的工具，如“痛苦温度计”进行初步筛查，对高

分者再使用 PHQ-9、广泛性焦虑障碍量表-7（Generalized Anxiety Disorder-7，GAD-7）等量表进行

抑郁和焦虑的评估[33]。对于筛查出的高风险患者，应由精神科医生或心理治疗师进行更深入的自杀

风险评估访谈。国家和地区的癌症登记系统应考虑纳入标准化的心理社会评估数据，并探索与死亡

登记系统中自杀数据的链接机制。这不仅有助于流行病学监测，也能通过大数据分析识别更精细的

风险模式。然而，实现这一点需要克服数据隐私、标准化和共享机制的重重障碍。

（二）缓和医疗的关键作用：综合性支持的基石

缓和医疗（Palliative Care）被认为是应对老年癌症患者多重痛苦、预防自杀最有力的武器之一。

它并非传统意义上的“安宁疗护”，而是一种强调在癌症诊断早期即介入，与抗肿瘤治疗并行，旨在

最大化提升患者及其家庭生活质量的综合性医疗服务。大量高质量的随机对照试验（Randomized

Controlled Trial，RCT）已经证实，缓和医疗能够有效改善疼痛、疲乏、呼吸困难等躯体症状[34]。显

著降低患者的抑郁和焦虑水平，提升生活质量（QOL）[35]。一项针对晚期非小细胞肺癌患者的里程

碑式研究发现，缓和医疗组的中位生存期甚至显著长于标准治疗组[36]。尽管直接以“自杀意念减少率”

为主要终点的 RCT 数据尚不多见，但缓和医疗通过全面缓解上述生物-心理-社会风险因素，构成了

预防自杀的坚实防线。一项引人注目的研究发现，接受过缓和医疗的晚期肺癌患者，其自杀风险降

低了 81%[37]，这为缓和医疗在预防自杀中的巨大潜力提供了强有力的间接证据。美国临床肿瘤学会

（American Society of Clinical Oncology，ASCO）等权威机构建议，在确诊晚期癌症时就应引入缓

和医疗[38]。延迟干预会错失改善患者生活质量和心理状态的最佳窗口期。

值得进一步探讨的是，对于不同疾病阶段的老年癌症患者，自杀预防的侧重点应有所区别。对

于可救治和有望改善预后的早期患者，干预的核心是积极抗肿瘤治疗结合全程心理社会支持，以增

强希望和生存意愿。而对于不可逆转的终末期患者，其关怀重点则应转向安宁疗护，此时的目标是

缓解痛苦、维护尊严，并在尊重患者自主权的前提下，理性对待死亡选择。在这一背景下，自杀预
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防不应简单视为对“非理性行为”的阻止，而需与缓和医疗、预立医疗照护计划（Advance Care Planning，

ACP）及死亡教育有机结合，帮助患者与家属面对生命终点，减少因绝望和孤立导致的非意愿性自

杀，同时维护那些经深思熟虑后选择安宁死亡的患者的人格尊严与权利。

（三）心理社会干预与数字健康创新

除了缓和医疗的支持，更具针对性的心理干预同样不可或缺。认知行为疗法（Cognitive

Behavioral Therapy，CBT）、意义中心疗法、支持性表达疗法等已被证明对改善癌症患者情绪和应

对能力有效。近年来，数字健康干预（Digital Health Interventions，DHI）的兴起为心理服务带来了

新的可能性[39]。通过智能手机应用、远程医疗平台、在线支持社区等形式，对于身体虚弱、行动不

便或居住在偏远地区的老年患者，DHI打破了地理障碍，使他们能更方便地获得心理支持。基于用

户数据，提供量身定制的症状管理建议、正念练习和应对策略。有初步证据表明，参与基于证据的

数字心理健康干预可能与自杀风险的降低相关[40]。然而，必须清醒地认识到，目前针对老年癌症患

者这一特定群体的 DHI研究还非常有限。其可用性、用户接受度、长期有效性以及如何与传统医疗

模式有效整合，都需要更多严格的临床试验证据来回答。

四、研究挑战与未来展望

尽管在理解和应对老年癌症患者自杀问题上已取得一定进展，但我们仍面临诸多挑战，这也为

未来的研究指明了方向。当前最迫切的需求之一是建立高质量的、可及的流行病学数据库。各国应

致力于将自杀死亡数据与国家癌症登记系统进行常规化链接，并制定统一的数据标准与共享机制。

这需要跨部门的合作与政策推动，以期能定期发布按年龄、性别、癌种、地区等分层的自杀率报告，

为资源分配和政策制定提供依据。

未来的基础研究应超越静态的风险因素识别，转向探索多维因素的动态交互过程。如前所述，

设计精良的前瞻性纵向队列研究是关键。通过长期追踪老年癌症患者的生物标志物（如炎症因子）、

心理状态（如抑郁评分）和社会环境变化，并与自杀相关结局相关联，才能构建出更精准的个体化

风险预测模型。特别是 RCT，应更勇敢地将“自杀意念的减少”或“自杀行为的发生率”作为主要或次

要终点指标，以提供更直接的证据。

当然还需要进一步研究缓和医疗预防自杀的具体作用机制，并探索针对不同风险特征患者的缓

和医疗方案，以及确定不同癌种和疾病阶段的最佳整合时机。目前亟须开展针对老年癌症患者的DHI

随机对照试验，评估其在降低抑郁、焦虑和自杀意念方面的实际效果、成本效益以及最佳实施策略。

此外，还应推动将心理健康服务（包括自杀风险筛查和干预）无缝整合到肿瘤治疗的全流程中，使

之成为与手术、放化疗同等重要的“第五大支柱”。同时，国家层面的癌症防控策略和精神卫生行动
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计划，应明确将老年癌症患者列为自杀预防的重点关注人群，并投入相应资源。

五、结论

老年癌症患者的自杀是一个由生理痛苦、心理绝望和社会困境共同编织的健康危机，是医学的

挑战，也是社会的伤痛。截至目前，研究已逐步厘清其关键风险因素，并初步看到了缓和医疗等干

预策略的曙光。然而，前方的道路依然漫长。唯有通过更精准的数据监测、更深入的机制探索和更

高质量的干预研究，才能真正构建起一张坚韧的防护网，为这些在生命暮年遭遇重创的老人带去希

望、尊严与慰藉。
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Research Progress on the Current Status and Influencing Factors

of Suicide Among OlderAdults with Cancer

Wang Shikun，Shang Yingcun，Lu Xin，Li Keyi，Zhang Xuemei，Tao Ran

Abstract：Elderly cancer patients are at high risk of suicide, and the risk is affected by many factors such

as cancer type and diagnosis stage. The influencing factors cover three dimensions of biology, psychology

and society, and the risk is formed through the interaction of ' biology-psychology-society ' model. Among

them, palliative care can indirectly reduce the risk of suicide. Digital health intervention has potential but

needs more evidence, but there is insufficient research on direct intervention for suicidal ideation. At

present, there are some problems in the research on suicide in elderly cancer patients, such as inaccurate

data, insufficient understanding of the mechanism, and lack of evidence for intervention. It is

recommended to establish a standardized data monitoring and sharing system, conduct longitudinal cohort

studies, and design multi-mode preventive intervention programs to build a safety protection network and

reduce the risk of suicide in this group. By systematically reviewing the research progress of suicide in

elderly cancer patients, exploring its epidemiological status, multi-dimensional influencing factors and

interaction mechanism, and evaluating the effectiveness of existing intervention strategies, it can provide a

basis for future research directions and clinical practice recommendations.

Key words：Older Adults with Cancer，Suicide，Influencing Factors，Psychological Support，Intervention

Strategies
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