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1. Вступ
Онкологічні захворювання становлять склад-

ну медичну, психологічну та психосоціальну про-
блему. В Україні реєструється вищий рівень захво-
рюваності щодо онкології у порівнянні з світовими 
стандартами – 384,9 проти 229,3 100 тис. [1]. Загроза 
для життя, побічні ефекти протипухлинної терапії, 
постійна настороженість щодо повернення хвороби, 
викликають розвиток широкого спектру психодеза-
даптивних станів та клінічно окреслених психічних 
розладів [2, 3]. В наслідок зіткнення з онкологічною 
хворобою психологічно травмуються рідні хворо-
го, високий психічний стрес реєструється серед 
медичного персоналу онкологічних відділень [4, 5].  
Онкологічне захворювання змінює життєві цілі 
пацієнтів, лікування та боротьба з хворобою ста-
ють провідними життєвими завданнями [6]. Вплив 
онкологічної патології на психіку хворих та осіб, що 
оточують пацієнта обумовлює потребу у психоло-
гічній допомозі. 

2. Обґрунтування дослідження
Численні дослідження наголошують на не-

обхідності проведення психологічних заходів для 
онкологічних хворих у вигляді психоосвітніх про-
грам, тренінгів, шкіл пацієнтів, груп психологічної 
підтримки, індивідуального та сімейного консуль-
тування [7, 8]. До позитивних наслідків психологіч-
ної допомоги відносять покращення емоційного та 
фізичного стану пацієнтів, зниження больових від-
чуттів, перебудову світосприйняття, нормалізацію 
відносини у сім’ї та з оточенням [9]. Для роботи з 
онкологічними пацієнтами застосовують різнома-
нітні психотерапевтичні підходи: когнітивно-пове-
дінкову, екзистенційну, гештальт, клієнт-центровану 
психотерапію, логотерапію, символдраму, арт-тера-
пію, музикотерапію, психоаналіз, прогресивну мя-
зову релаксацію, дихальні техніки. Широко відома 
програма психологічної допомоги К. Саймонтон та С. 
Саймонтон. Новою хвилею у формі реалізації психо-
логічних заходів стало застосування комп’ютерних 
та Інтернет технологій у якості каналів зв’язку з 
пацієнтами [10]. 

У сучасній медичній практиці особливого зна-
чення набуває формування партнерських відносин 
між лікарем і хворим, які ґрунтуються на співробіт-
ництві, поінформованій згоді та взаємній довірі [11]. 
Отримані дані, що від психологічного стану пацієнта 
залежить результат та безпека лікування [12]. В он-
кології особливо гостро постає проблема прихиль-
ності до протипухлинної терапії. Провідними пси-
хологічними факторами низького комплаєнсу серед 
онкологічних хворих визначено зниження суб’єктив-
ної перспективи лікування, переживання відчуття 
приреченості, ірраціональні установки, страх перед 
побічною дією та ускладненнями протипухлинної 
терапії [13]. Відповідно, важливим завданням медико- 
психологічної допомоги є адаптація онкологічних 
хворих до протипухлинної терапії, налагодження 
ефективної взаємодії пацієнта та лікаря. 

3. Мета дослідження
Виявити психологічні особливості онкологіч-

них хворих на різних етапах лікувального процесу та 
визначити специфіку медико-психологічного впливу.

4. Контингент та методи дослідження
Дослідження було проведено на базі Київсько-

го міського клінічного онкологічного центру про-
тягом 2014–2016 рр. В опитуванні прийняло участь  
422 онкологічні пацієнти, з них 80 хворих перебува-
ли на етапі діагностики та вибору методів протипух-
линного лікування (Г1), 187 опитуваних проходили 
первинну (Г2) та 155 осіб – повторну терапію у зв’яз-
ку з прогресуванням онкопатології (Г3). За віком 
13,7 % опитуваних знаходилися у віковому діапазоні 
30–39 років, 30,3 % – 40–49 років, 48,6 % – 50–59 ро-
ків та 7,3 % – 60–69 років. Протипухлинну терапію 
у вигляді лише хірургічного лікування отримували 
26,9 % хворих, комплексне та комбіноване лікування 
проводилося 73,1 % пацієнтам. Тривалість онкологіч-
ного захворювання у Г2 становила від 1 до 5 років. 
За нозологічною структурою 17,5 % становили хворі 
з раком молочної залози, 17,3 % – немеланомними 
злоякісними новоутвореннями шкіри, 12,6 % – раком 
легенів чи бронхів, 9,4 % – раком ободової кишки, 
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8,2 % – раком предміхурової залози, 7,6 % – раком 
шлунка, 7,0 % – раком прямої кишки, 6,1 % – раком 
тіла матки, 3,8 % – раком шийки матки, 2,9 % – мела-
номою, 2,6 % – раком сечового міхура, 2,6 % – раком 
яєчників, 2,3 % – раком підшлункової залози. 

Для виявлення достовірності різниці засто-
совано t-критерій Стьюдента. Статистична обробка 
проводилася з використанням MS Ехсеl v.8.0.3. 

5. Результати дослідження
У табл. 1 наведені дані щодо вираженості про-

явів тривоги та депресії у онкологічних хворих на 
різних етапах лікувального процесу. Особливостями 
психоемоційного стану онкохворих було превалю-
вання тривожного стану над депресивним, однак 
структура симптоматики у онкологічних пацієнтів 
протягом різних стадій лікування була подібною. 
Провідними проявами тривожного симптомокомп-
лексу були інтенсивна тривога, внутрішнє напру-
ження та неспокійні думки. В депресивних проявах 
провідну роль відігравали ангедонія, песимістичне 
сприйняття майбутнього та зниження життєвого 
тонусу. Діагностичний етап від стадії первинної те-
рапії відрізняли високі рівні як тривоги так і депресії. 
Найнижчий рівень психопатологічної симптоматики 
зареєстровано у пацієнтів, які починали лікування. 
При повторному зверненні, обумовленому прогре-
сування онкопатології, спостерігалися відновлення 
тривожної та наростання депресивної симптоматики. 

Таблиця 1
Вираженість проявів тривоги та депресії за HADS, 

х±σ (бали)
Рівень Г1 Г2 Г3

Тривоги 14,2±3,31! 12,9±2,97! 13,4±3,37

Депресії 12,4±2,8! 11,5±2,63*! 12,7±2,91*
Примітка: * – достовірність різниці на рівні р<0,05 між 
Г2 та Г3, ! – достовірність різниці на рівні р<0,05 між 
Г1 та Г2

На донозологічному рівні у онкологічних 
пацієнтів були присутні ознаки порушення пси-
хологічної адаптації, які включали зрушення у 
психологічному стані: інтенсивну тривогу, он-
коасоційовані страхи, зниження чи лабільність 
настрою, дратівливість, порушення сну, поведін-
кову дезорганізацію – 100 %; болісні екзистенційні 
переживання (загроза смерті) – 100 %; надмірну 
активність чи навпаки пасивність у лікувальному 
процесі – 78,4 %; вибіркове сприйняття психотрав-
муючої інформації – 75,3 %; зростання напружено-
сті у сімейних відносинах – 64,7 %; звуження кола 
спілкування до сім’ї та близьких друзів, дистанці-
ювання від оточення – 58,1 %; невпевненість у пра-
вильності призначеного лікування, часті, повторні 
консультації у профільних спеціалістів – 47,1 %; 
інтенсивне почуття провини за хворобу, відчуття 
себе тягарем для родини – 34,3 %; звернення до 
нетрадиційної медицини – 13,5 %.

Дезадаптивний особистісний профіль було 
діагностовано у 12,7 % пацієнтів. Копінг з низькою 
опірністю стресу реєструвався у 24,6 % опитува-
них. У 62,8 % онкологічних пацієнтів виявлено 
дезадаптивні типи реагування на захворювання, 
16,6 % мали поєднані форми реагування, що вклю-
чали особистісну та міжособистісну дезадаптацію, 
порушення інтрапсихічної адаптації превалювало 
над інтерпсихічною. Серед онкологічних пацієн-
тів найчастіше зустрічалися анозогнозичний (13,0± 
±3,4 %), тривожно-сензитивний (11,4±3,2 %), ергопа- 
тично-тривожний (10,4±3,1 %), сензитивний (7,8± 
±2,7 %), тривожний (7,6±2,6 %) та іпохондричний 
типи (6,4±2,4 %). 

Онкопатологія суттєво знижувала якість жит-
тя хворих, що відображалася на психоемоційному 
та фізичному стані, міжособистісних стосунках. На 
кожному з етапів протипухлинного лікування від-
значалося погіршення параметрів якості життя, од-
нак зі збільшенням тривалості хвороби негативний 
вплив прогресивно зростав, рис. 1. 
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Рис. 1. Зміни у якості життя онкохворих у процесі перебігу захворювання, бали 
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Основні психосоціальні проблеми онкологіч-
них пацієнтів включали зниження соціальної ак-
тивності, зростання міжперсонального напруження 
у взаємодії з родиною, зменшення інтенсивності та 
зміна якості соціальної взаємодії, труднощі комуні-
кації на тему онкологічного діагнозу, стигматизацію 
та самостигматизацію хворих.

6. Обговорення результатів дослідження
Основним психопатогенним чинником на діа-

гностичному етапі була невизначеність стосовно он-
кологічного захворювання. Невідомість прогнозу та 
методів лікування супроводжувалися тривожністю, 
страхом, зниженням настрою, емоційною лабільні-
стю, дратівливістю, психічним виснаженням. Страхи 
хворих зосереджувалися на факті остаточного та без-
поворотного підтвердження онкологічного діагнозу, 
стражданнях, які з собою несла хвороба, травматич-
ному лікуванні, втраті працездатності та здатності 
до самообслуговування при прогресуванні хвороби, 
смерті, соціальній стигматизації. 

Пацієнти, які отримували протипухлинне лі-
кування вперше, переживали виражений психічний 
стрес у зв’язку із терапією, яка супроводжувалася 
побічними ефектами. Первинні хворі мали брак 
інформації щодо онкологічного захворювання, не 
орієнтувалися в методах лікування, у них був від-
сутній досвід протидії онкологічному соматичному 
та психічному стресу. У значній мірі у своєму відре-
агуванні пацієнти на даному етапі орієнтувалися на 
соціальні міфи щодо онкологічних захворювань.

Переживання хворих, які очікували на хірур-
гічне лікування, були прив’язані до запланованого 
оперативного втручання, післяопераційного само-
почуття та наслідків операції. Пацієнтів, які мали 
отримати комбіновану чи комплексну протипух-
линну терапію, турбувало розширення лікувальних 
заходів за рахунок хіміотерапії та променевої терапії, 
що асоціювалося з гіршим прогнозом та більшими 
психічними, фізичними та матеріальними затратами. 
Хворі з призначеною хіміотерапією чи променевою 
терапією були пригніченими в наслідок неможливо-
сті позбавитися пухлини якнайшвидше, радикально 
видалити її з організму. Негативний вплив на таких 
пацієнтів чинила інформація щодо побічних ефектів 
терапії, необхідність тривалий час приходити на 
процедури чи лікуватися у стаціонарі, і таким чином 
зіштовхуватися з обстановкою, що провокує інтен-
сивні негативні переживання.

Пацієнти, які госпіталізувалися повторно, в 
наслідок прогресування чи рецидиву онкологічного 
захворювання отримували повторну психологічну 
травму. У цій групі онкохворих спостерігалося на-
ростання фізичного нездоров’я та зниження працез-
датності. Однак позитивними складовими виступало 
те, що пацієнти були більш інформовані щодо свого 
захворювання та методів лікування, мали досвід пси-
хологічної протидії онкологічному захворюванню, 
формували практично-орієнтовані індивідуалізовані 
рішення проблем, що виникають у зв’язку із хворо-

бою. Варто зазначити, що отриманий вперше досвід 
міг бути як допомагаючим у випадку формування 
адаптивних навиків, або дезадаптуючим – у разі 
присутності виражених непережитих психотравма-
тичних станів. 

Прогресування онкологічного захворювання 
обумовлювало ускладнення типів відповіді на хворо-
бу шляхом злиття дезадаптивних типів і утворення 
їх змішаних форм з поєднанням інтер- та інтрапси-
хічного компонентів порушення адаптації, поси-
лення тривожного, іпохондричного, меланхолічного, 
апатичного, паранояльного, дисфоричного компо-
нентів у складі психічного відреагування.

Діагностування у пацієнтів таких особи-
стісних характеристик як інтроверсія, залежність 
чи навпаки відчуженість від людей, імпульсив-
ність, емоційна нестійкість, експресивність та зна-
чна представленість копінг стратегій уникнення, 
соціальної замкнутості, «заїждженої пластинки», 
безпомічності, жалості до себе, самозвинувачення, 
агресії, прийому заспокійливих препаратів та за-
собів були прогностичними маркерами порушення 
психологічної адаптації. 

Найбільш ураженою сферою функціонування 
у онкохворих було фізичне та психічне благополуч-
чя. Соматичне нездоров’я знижувало працездатність 
та можливості самообслуговування і незалежності 
у діях. Хвороба актуалізувала відчуття неповної 
особистісної та духовної самореалізації. Гендерний 
аналіз виявив, що у жінок онкопатологією були ниж-
чими показники якості життя щодо психологічного 
благополуччя, чоловіків – міжособистісної взаємодії, 
соціо-емоційної та суспільної підтримки. 

Важливим психосоціальним аспектом онко-
логічних захворювань була стигматизація та само-
стигматизація. Проявами соціальної стигматизації 
щодо онкологічних пацієнтів були відчуження та 
дистанціювання оточення чи навпаки поява нетак-
товного інтересу. Самостигматизація проявлялася 
у самовільному психологічному тавруванні себе як 
приреченої людини, поєднувалася з невиправдано 
песимістичними прогнозами щодо результатів ліку-
вання, знецінюванням себе як особистості та корис-
ного члена суспільства, який не зважаючи на хворобу 
є повноцінним соціально активним індивідом. 

Потреби онкологічних хворих на різних ета-
пах лікування відрізнялися, що відображалося на 
пріоритетності вибору форм, умов, тривалості та 
інтенсивності медико-психологічних заходів. Пси-
хоосвіта була найбільш затребуваною для пацієнтів, 
які зіштовхнулися з онкологічною хворобою вперше, 
в подальшому зростали значимість психокорекції та 
психологічного тренінгу. Медико-психологічні захо-
ди інтенсифікувалися у кризові періоди – рецидиву, 
прогресування захворювання, переходу на паліатив-
ну допомогу, появу хронічного больового синдрому, 
інвалідизацію. Тривалість психологічних інтервен-
цій враховувала фізичний стан онкологічних паці-
єнтів, що відображалося на модифікації класичних 
правил сетінгу. 
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На основі отриманих даних було розроблено 
клініко-психологічні протоколи для пацієнтів, які 
враховували первинність та повторність звернення, 
стадію захворювання та етап лікувального процесу. 
Для первинних онкохворих завданнями медико-пси-
хологічної допомоги були: зниження психічного дис-
тресу, навчання способам зниження психоемоційно-
го напруження, формування реалістичних уявлень 
щодо онкологічного захворювання та адаптивного 
стилю поведінки під час лікувального процесу. Для 
пацієнтів, які госпіталізувалися повторно, акцент ме-
дико-психологічної допомоги був зміщений на тран-
сформацію психотравматичних переживань щодо 
захворювання, психокорекцію неадаптивних форм 
психічного реагування та поведінки під час лікуван-
ня, інтервенції спрямовані на психосоціальну реа-
даптацію та дестигматизацію. Щодо пацієнтів, які 
проходили діагностичний етап, провідним завдан-
ням медико-психологічної допомоги було встанов-
лення та підтримання контакту з хворим, забезпе-
чення супровідної психологічної підтримки та у разі 
необхідності проведення кризового консультування. 

Медико-психологічними аспектами, пов’язани-
ми з оперативним лікуванням були питання психоло-
гічної підготовки до операції, феномени перед- та 
післяопераційної тривожності, «операційні» страхи, 
пристосування до наслідків післяопераційного ста-
тусу. Психологічна допомога при хіміотерапії та про-
меневій терапії включала психологічну підготовку 
до процедур, підвищення мотивації до лікування, в 
тому числі курсового, зниження психоемоційного та 
психофізіологічного стресу під час терапії, корекцію 
хибних уявлень щодо протипухлинної терапії, побу-
дова моделей поведінки, спрямованих на подолання 
негативних наслідків даного виду лікування.

Важливим практичним завданням було фор-
мування позитивного відношення, створення по-
зитивного іміджу та привабливості психологічної 
допомоги, які б мотивували пацієнтів на участь у 
медико-психологічних заходах. Значимим фактором 
виступала доступність психологічної допомоги: про-
інформованість пацієнтів про наявність спеціаліста 
з психічного здоров’я, графік проведення психоло-
гічних заходів, наявність психоосвітних матеріалів 
безпосередньо у відділеннях. Створення ефектив-
ної системи медико-психологічної допомоги також 
включало роботу не лише з пацієнтами, але і їх 
оточенням – близькими та медичними працівниками.

7. Висновки 
1. Онкологічне захворювання чинило суттєвий 

вплив на психічний стан пацієнтів, що відображало-
ся на особистісному, поведінковому та психосоціаль-
ному рівнях функціонування хворих. 

2. Медико-психологічна допомога залежала 
від етапу лікувального процесу, статі, потреб та 
установок хворих щодо психологічних інтервенцій.

3. На різних етапах лікування потреби онко-
логічних пацієнтів у психологічній допомозі відріз-
нялися, що відображалося на пріоритетності вибору 
форм, умов, тривалості та інтенсивності медико-пси-
хологічних заходів.

4. Медико-психологічна допомога була комп-
лексною, так як психологічного травмування також 
зазнавало близьке оточення онкологічного пацієн- 
та – сім’я та медичний персонал.

5. Важливим практичним завданням було фор-
мування позитивного відношення та доступності 
психологічної допомоги, які б мотивували пацієнтів 
на участь у медико-психологічних заходах.
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1. Вступ
Одним із незалежних чинників ішемічної хво-

роби серця (ІХС) є цукровий діабет (ЦД) 2 типу, по-
ширеність якого неухильно зростає в різних країнах. 
У 70–80 % хворих на ЦД 2 типу виникає ІХС, яка за-
звичай має атиповий початок та більш важкий пере-
біг [1, 2]. З іншого боку, частота ЦД 2 типу у хворих 
на стабільну ІХС за різними даними коливається від 
18,2 до 34 % [3, 4]. Належна корекція вуглеводного 
обміну у хворих на ЦД 2 типу не завжди профілак-
тує розвиток ІХС та її ускладнень, тому вивчення 
клініко-патогенетичних аспектів коморбідності цих 
станів і досі залишається актуальним. 

2. Обґрунтування дослідження
Накопичується все більше даних, що спіль-

ними чинниками ІХС та ЦД 2 типу може виступати 
поліморфізм генів адипоцитокінів та їх рецепто-
рів, через які реалізується адипокіновий сигналінг. 
Зокрема, ген лептинових рецепторів LEPR, який 
розташований у хромосомі 1p31, відіграє важли-
ву роль в регуляції маси тіла, харчової поведінки, 
енергетичного гомеостазу та метаболічних проце-

сів [5]. Ідентифіковано 6 алельних поліморфізмів 
гена LEPR – rs1137100 (K109R), rs1137101 (Q223R 
або Gln223Arg), rs1805134 (S343S), rs8179183 (K656N), 
rs1805096 (P1019P) та делеція/ вставка в пентанукле-
отиді CTTTA в 3 – нетрансльованому сайті (3’UTR 
Del/Ins), однак їх поширеність та клініко-діагнос-
тичне значення в різних етнічних групах є дискута-
бельним [5, 6]. У більшості досліджень відмічається 
зв’язок поліморфізму гену LEPR Q223R з факторами 
кардіоваскулярного ризику – ожирінням, метаболіч-
ним синдромом, дисліпідемією [6–8]. Засвідчений 
зв’язок поліморфізму гена LEPR Q223R з розвитком 
серцевої недостатності у хворих на ІХС та дилята-
ційну кардіоміопатію [9]. В той же час, питання щодо 
поширеності та значення поліморфізму гену LEPR у 
хворих на ІХС за умов коморбідності з ЦД 2 типу, 
в тому числі в українській популяції, остаточно не 
з’ясовано. 

3. Мета дослідження
Встановити поширеність однонуклеотидного 

поліморфізму гену лептинових рецепторів LEPR 
Q223R (Gln223Arg, rs1137101) у хворих на ІХС з після-
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Метою роботи було встановити поширеність однонуклеотидного поліморфізму гену лептинових рецеп-
торів LEPR Q223R у хворих на ішемічну хворобу серця (ІХС) з післяінфарктним кардіосклерозом залежно 
від коморбідності з ЦД 2 типу. Результати отримані в когортах хворих показали, що носійство генотипу 
RR гену LEPR Q223R є потенційним немодифікованим чинником, який прискорює розвиток та підвищує 
важкість перебігу ІХС, асоційованої з ЦД 2 типу, у чоловіків
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