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В Україні станом на 1 січня 2019 р. було за-
реєстровано 137 300 нових випадків онкологічних 
захворювань, тоді як загальна кількість хворих 
становила 1  254  700, що вказує на значну поши-
реність цієї патології [1]. Онкологічні хвороби 
характеризуються значними показниками втрати 
працездатності та смертності — на 100 діагносто-
ваних випадків захворювання реєструється понад 
50 померлих. Відомо, що онкологічні хвороби су-
проводжуються не лише порушенням фізичного 
здоров’я, але й психічними розладами.

За  Дж. Холланд, психоонкологія вивчає пси-
хологічні фактори, зумовлені онкологічними за-
хворюваннями, а саме емоційною реакцією па-
цієнтів на всіх стадіях хвороби, переживаннями 
членів родини та осіб, які надають хворим допо-
могу (психосоціальний фактор), психологічними, 
поведінковими й соціальними чинниками, які 
впливають на онкопатологію і смертність від неї 
(психобіологічний фактор) [2].

А. І. Бабик визначає психоонкологію як науку, 
що займається вивченням дії психологічних чин-
ників на розвиток і прогресію злоякісних новоут-
ворень, яка має забезпечити найкращу адаптацію 
онкологічного хворого, а також чинники пристосу-
вання, зумовлені хворобою, особистістю пацієнта, 
суспільством, і фактори, що призводять до порушен-
ня психологічної та психосоціальної адаптації [3].

До стратегічних напрямків дослідження у пси-
хоонкології відносять вивчення [4–6]:

— поведінки, пов’язаної зі стилем життя і ри-
зиком розвитку онкологічних захворювань, сома-
тогенні фактори канцерогенезу;

— поведінки та установок населення, пов’яза
них із виявленням онкологічних хвороб на ранній 
стадії, феномен «затриманого лікування»;

— психологічних реакцій осіб, що мають гене
тичний ризик розвитку онкології;

— психогенних реакцій та переживань упро-
довж різних етапів перебігу онкологічного захво-
рювання;

— поширеності та структури психічних розла-
дів, що розвиваються у зв’язку з онкопатологією;

— менеджменту проявів соматичного дистресу 
протягом лікування;

— психології пацієнтів, які успішно завершили 
лікування та перебувають у стані ремісії;

— психології смерті та вмирання, психологіч-
них аспектів паліативної допомоги;

— соматопсихічних та психосоматичних зв’яз
ків в онкологічній практиці;

— психологічного реагування родини онко-
хворого;

— психологічних аспектів надання допомоги 
медичними працівниками в онкології;

— мішеней, ефективності різних напрямків 
психологічної допомоги для онкологічних паці-
єнтів та членів їхніх сімей.

Онкологічна патологія супроводжується ви-
соким ризиком розвитку психічних розладів 
афективного, невротичного, а також органічного 
характеру, про що свідчить їх поширеність. Наяв-
ність психічних зрушень у першу чергу визначає 
погіршення виживання, зниження працездатності 
та якості життя хворих [7, 8]. Виявлено, що депре-
сивні розлади є чинниками несприятливого клі-
нічного і соціального прогнозу при онкологічній 
патології, особливо після оперативних втручань 
та на пізніх стадіях захворювання [9, 10].

До факторів ризику виникнення психічних 
розладів належать термінальний стан онколо-
гічного захворювання (пухлинна інтоксикація, 
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поліорганна недостатність); можливість контро-
лю за фізичними симптомами  — болем, задиш-
кою, втратою фізіологічних функцій; чинники, 
пов’язані з хворобою та лікуванням; ураження 
нервової системи (метастазування, пухлини моз-
ку); психічні порушення в анамнезі та преморбідні 
особливості; соціальні аспекти [2].

Показано, що несвоєчасне виявлення та неаде-
кватне лікування психічних розладів в онкологіч-
них пацієнтів зумовлює більш тривалий період об-
стеження, зниження прихильності до протипухлин-
ної терапії, а отже, ефективності протипухлинних 
заходів [2, 11–13]. Порушення у психічній сфері 
онкохворих на ранніх стадіях переважно стосу-
ються афективних та невротичних розладів, тоді 
як на пізніх — зростає поширеність психотичних 
станів та органічних розладів [14–17].

Появу психічних розладів, окрім самого за-
хворювання, також може спричинити лікування. 
Насамперед це стосується високодозових курсів 
хіміотерапії та розвитку когнітивних розладів. 
Хоча у більшості хворих когнітивні функції через 
3–5 років після комплексного лікування відновлю-
ються, проте їх діагностика є складною внаслідок 
того, що важко виключити негативний вплив на 
психіку, зумовлений погіршенням загального стану 
хворих за рахунок анемії, лейкопенії, біохімічних 
порушень, пов’язаних із токсичним впливом під 
час проведення хіміотерапевтичних заходів [18].

Окремий інтерес становить вивчення спектра 
і поширеності психічних розладів залежно від лока-
лізації онкологічного процесу. Щодо цього питання 
результати досліджень неоднозначні. До нозологій, 
які найчастіше призводять до розвитку психічних 
порушень, відносять пухлини підшлункової залози, 
голови і шиї, рак молочної залози, рак яєчників, 
рак шлунка, рак товстої кишки, рак легенів [2].

Важливим аспектом, пов’язаним із психіч-
ним здоров’ям у пацієнтів із онкологічними за-
хворюваннями, є суїцид. Рівень суїцидів серед 
онкологічних хворих у 2–4 рази вищий порівня-
но із загальною популяцією [19]. Виявлено, що 
один із 300 онкохворих вдається до суїцидаль-
них спроб і в одного з трьох пацієнтів ці наміри 
здійснюються [20]. Найчастіше суїциди відбува-
ються у термін за півроку після діагностування 
онкологічного захворювання. Суїцидальні думки 
починають формуватися в процесі діагностики 
захворювання та актуалізуються у кризові періо-
ди його перебігу — при прогресуванні, рецидиві, 
появі больового синдрому [21].

Мотиви суїцидальної поведінки онкохворих 
включають припинення соматичного страждання, 
хронічний больовий синдром, втрату контролю над 
фізіологічними функціями, відчуття себе тягарем 
для родини [22]. Особливістю суїцидальної спроби 

є застосування лікарських засобів для вчинення 
самогубства, відмова від лікування як форма па-
сивної аутоагресивної поведінки [23].

До чинників, що можуть спричиняти появу 
психічних розладів, належить больовий синдром. 
Ситуації в онкологічній практиці, пов’язані з роз-
витком болю, характеризуються власне проявами 
захворювання, післяопераційним болем, наслідка-
ми протипухлинного лікування, проведенням діа-
гностичних та інструментальних процедур, болем 
непухлинної етіології [24, 25]. Необхідність пси-
хологічної допомоги хворим із болем зумовлена 
його суттєвим впливом на психіку (реакції «три-
вожного очікування болю», «гостра больова пове-
дінка», розвиток депресії), посиленням больових 
відчуттів на фоні психоемоційного напруження, 
негативними фізіологічними реакціями (гіперак-
тивація вегетативної нервової системи, м’язове 
напруження) [26]. Хронічний больовий синдром — 
соматогенний чинник ризику суїциду та депресії, 
який супроводжується зниженням якості життя 
хворого, потенціює поведінку, спрямовану на вжи-
вання психоактивних речовин, алкоголю з метою 
полегшення страждання.

Поряд із психічними розладами в онкологічних 
хворих реєструється широкий спектр нозогенних 
реакцій, які визначають психологічний статус па-
цієнтів, а їх вираженість і характер впливають на 
якість життя [27–29]. На додіагностичному етапі 
важливу роль відіграє феномен «відкладеного лі-
кування», коли пацієнти мають ознаки фізичної 
хвороби, але не звертаються по медичну допомо-
гу [30]. Відстрочене звернення пацієнта до лікаря 
впливає на прогноз захворювання, суттєво його 
погіршуючи [31]. «Відкладене лікування» може бути 
пов’язане з пацієнтом (patient delay), лікувальними 
закладами і медичними працівниками (practitioner/
provider delay). Виділяють такі етапи «відкладеного 
лікування»: нерозпізнавання симптомів (appraisal 
delay), неприйняття рішення (illness delay), безді-
яльність (behavioral delay), затримані діагностика 
(scheduling delay) та лікування (treatment delay) [32].

Дослідження факторів, які впливають на фе-
номен «відкладання лікування» в онкології, вияви-
ли неоднозначність результатів. До посилюючих 
чинників відносять високу тривожність, страх 
захворіти на онкологію, похилий вік, низький рі-
вень освіти, низький дохід, психічні розлади, не-
розпізнавання симптомів, соціорольову поведінку 
(догляд за малими дітьми, тяжкохворими, проєкт 
на роботі), супровідні захворювання, нечасті ві-
зити до лікаря. Натомість знижують такий ризик: 
психосоціальна підтримка, інтенсивний біль, про-
яви кровотечі, вплив фізичного стану на праце-
здатність та загальне самопочуття, онкопатологія 
у знайомих чи родичів [30–32].
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Е. Кюблер-Росс описала загальні типи психо-
логічного реагування на звістку про захворювання 
з несприятливим прогнозом: шок, заперечення, 
агресія, депресія і прийняття [33]. Перелічені фази 
не завжди відбуваються у встановленому порядку, 
хворий може зупинитися на будь-якій стадії або 
навіть повернутися на попередню.

Проявами психічного дистресу в онкологічних 
пацієнтів виступають [34]: психопатологічні симп-
томи, які виникли у взаємозв’язку із хворобою; 
гостре переживання вітальної загрози, страх за 
майбутнє, втрата життєвої перспективи; порушен-
ня прихильності до лікування (відмови, численні 
повторні консультації у фахівців); селективність 
у сприйнятті інформації щодо захворювання, 
особливо психотравматичного змісту; посилення 
напруженості у міжособистісних стосунках, ес-
калація конфліктів; звуження кола спілкування 
до сім’ї та близьких друзів; дистанціювання від 
оточення, самоізоляція; інтенсивне почуття про-
вини за хворобу, відчуття себе тягарем для родини; 
звернення до нетрадиційної медицини.

Психогенні реакції онкохворих класифіку-
ють за клінічними проявами та вираженістю 
[34]. За рівнем нозогенні реакції поділяють на 
три типи: легкого, середнього, тяжкого ступенів 
прояву, за змістом  — на тривожно-депресивні, 
тривожно-іпохондричні, астено-депресивні, асте-
но-іпохондричні, обсесивно-фобічні, ейфоричні, 
дисфоричні, апатичні, деперсоналізаційно-дереа-
лізаційні, параноїдні. Основними психопатологіч-
ними симптомами, на яких ґрунтується структура 
зазначених синдромів, є тривога, депресія, астенія, 
іпохондрія, апатія та дисфорія.

Розрізняють два типи страхів в онкологічних 
хворих: нозофобії, пов’язані безпосередньо із за-
хворюванням та його лікуванням (страх лікарів, 
медичних закладів, хіміотерапії, променевої те-
рапії, операції, болю, рецидиву, смерті, втрати 
жіночності, косметичного дефекту, втрати при-
вабливості, статевих відмінностей, здатності до 
народження дітей), та соціофобії, зумовлені со-
ціальними наслідками хвороби (страх насмішок, 
самотності, ізоляції, залежності від інших, втрати 
гідності, контролю, розставання з партнером) [35].

Для хворих незалежно від етапу лікування 
значним стресором є сам факт діагностування 
онкопатології та госпіталізації до онкологічного 
стаціонару, зіткнення з лікарняною обстановкою, 
медичними процедурами, взаємодія з іншими паці-
єнтами. Хворі, які отримують протипухлинне ліку-
вання вперше, переживають виражений психічний 
стрес у зв’язку із терапією, вони мають брак ін-
формації щодо онкологічного захворювання, у них 
відсутній досвід протидії онкологічному стресу. 
У своєму відреагуванні пацієнти на цьому етапі 

керуються значною мірою соціально поширеними 
уявленнями про онкологічні захворювання [36].

Особи, госпіталізовані у зв’язку з прогресу-
ванням хвороби, отримують повторну психоло-
гічну травму, у них спостерігаються наростання 
фізичного нездоров’я та відповідно зниження 
працездатності, життєвих можливостей. Однак 
як позитивні розглядають такі складові: пацієн-
ти є більш поінформованими про свою патологію 
та методи лікування, мають досвід психологічної 
протидії онкологічному захворюванню, сформу-
вали практично-орієнтовані способи вирішення 
проблем [36].

На діагностичному етапі хворі переживають 
виражений психоемоційний стрес. Невідомість 
прогнозу та невизначення методів лікування су-
проводжуються високим рівнем тривожності, 
страхом, зниженням настрою, емоційною лабіль-
ністю, дратівливістю, психічним виснаженням. 
Психогенна реакція на нозогенний стрес відіграє 
таку ж важливу роль, як і погіршення фізичного 
здоров’я [36].

Переживання хворих, які очікують на хірургіч-
не лікування, прив’язані до запланованого опера-
тивного втручання, післяопераційного самопочуття 
та наслідків операції. Пацієнтів, які мають отри-
мати комбіновану чи комплексну протипухлинну 
терапію, турбує розширення лікувальних заходів 
за рахунок хіміотерапії та променевої терапії, що 
асоціюється з гіршим прогнозом та більшими пси-
хічними, фізичними й матеріальними витратами. 
На пацієнтів негативно впливає інформація про 
побічні ефекти терапії, необхідність тривалий час 
лікуватися і таким чином зіткнутися з обстанов-
кою, яка провокує інтенсивні переживання. По-
бічні наслідки протипухлинного лікування можуть 
стати причиною відмови від нього [37].

До психологічних особливостей онкологічних 
хворих у термінальному періоді відносять значне 
обмеження у надходженні зовнішньої інформації 
внаслідок обмеження руху, втрати професійної ді-
яльності, зменшення кількості особистісних кон-
тактів на фоні тяжкої ендогенної інтоксикації та 
больового синдрому, звуження кола інтересів — все 
це зміщує життєві цінності та сприяє заглиблен-
ню особистості у саму себе [2]. Періоди активної 
психічної діяльності скорочуються, пацієнти швид-
ко втомлюються, стають більш пасивними, у них 
наростають астенія, апатія. В емоційному статусі 
часто домінують безнадійність, пригніченість, що 
значною мірою зумовлено наявним соматичним 
дистресом (сукупністю симптомів хвороби), а та-
кож внутрішньоособистісними переживаннями 
щодо прогнозу захворювання. З’являються стра-
хи, особливо щодо обмеження функцій організму, 
втрати здатності до самообслуговування. Складним 
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етапом стає розвиток хронічного больового син-
дрому та введення наркотичного знеболення 
у комплекс лікувальних заходів. Психічний стан 
хворих корелює з рівнем соматичного благополуч-
чя, можливістю контролювати фізичні симптоми. 
На висоті больового синдрому може з’являтися 
схильність до реакцій гніву. Спостерігаються осо-
бистісні реакції на прогноз захворювання, що 
об’єднані терміном «переживання втрати»,— від-
реагування на скорочення фізичних, соціальних 
можливостей, зміни у психічній сфері.

Для контингенту онкологічних хворих харак-
терний ряд клініко-психологічних феноменів, які 
відображають особливості переживання хвороби 
та лікування [35]:

— феномен «поділу життя» відображає різку 
зміну психологічного стану людини, що розділяє 
її життя на до та після встановлення загрозливо-
го діагнозу;

— феномен «сортеру» базується на селектив-
ності сприйняття психотравмуючої інформації, 
захисних механізмах;

— феномен «нового початку» завершає етап 
первинного протипухлинного лікування і полягає 
у зростанні позитивних очікувань щодо терапії, на-
дії на подолання чи тривале стримування хвороби;

— через прогресуючий перебіг онкологічної 
патології постійно виникають ситуації погіршення 
та поліпшення стану на фоні лікування, що формує 
«ефект маятника»  — коливання психоемоційно-
го стану від «полюсу надії» до «полюсу розпачу»;

— феномен «екстерналізації психічної напруги» 
відображає зменшення внутрішнього напруження 
шляхом винесення причини його виникнення поза 
межі власного «Я», у формі списування погіршен-
ня стану на побічну дію препаратів, «неправиль-
но» вибрану тактику лікування, некомпетентність 
медперсоналу;

— суть феномену «індукції» полягає у фор-
муванні співзалежності психоемоційного стану 
в діаді «хворий  — родич»;

— феномен «децентралізації» включає кон-
центрування уваги на вторинних, менш значущих 
ознаках хвороби (поліпшенні лабораторних по-
казників, зменшенні симптомів захворювання на 
фоні лікування без урахування загальної клінічної 
картини прогресування патології).

Онкологічні захворювання спричиняють не 
лише появу психопатологічної симптоматики, але 
й вражають більш глибокі особистісні структури — 
відчуття ідентичності, самосприйняття, образ тіла 
[38, 39]. В основі подібних змін лежать наслідки 
захворювання та побічні ефекти лікування — де-
формація частин тіла, шрами у результаті хірур-
гічного лікування, випадіння волосся під впливом 
хіміотерапії. Зміна образу власного «Я» спричиняє 

потужні зрушення у психічному функціонуванні, 
міжособистісній взаємодії, відчутті себе повно-
цінним учасником спілкування, здатності вста-
новлювати стосунки з іншими людьми. Внаслідок 
змін образу тіла виникають труднощі в сімейній 
взаємодії, сексуальна дисфункція.

Медико-психологічний зміст особистісної ак-
центованості полягає у підвищеному ризику по-
яви неадаптивної поведінки та психічних реакцій 
у лікувальному процесі, які включають психічну 
напругу, ірраціональні уявлення щодо хвороби 
та лікування, порушення комунікації з лікарем, 
низьку прихильність до лікування, застосування 
методів нетрадиційної медицини.

Психосоціальні проблеми, які виникають 
в онкологічних пацієнтів, включають: зміну про-
фесійної активності через зниження фізичного 
здоров’я; зростання міжперсонального напружен-
ня у взаємодії з родиною та близьким оточенням; 
зміну якості соціальної взаємодії; труднощі кому-
нікації на тему онкологічної хвороби; обмежен-
ня можливості активного відпочинку за рахунок 
погіршення фізичного здоров’я, прив’язаність до 
медичних закладів, фінансові витрати на лікуван-
ня; стигматизацію та самостигматизацію хворих 
як результат існування соціальних міфів щодо 
онкопатології [40–42].

У психологічній допомозі онкохворим за-
стосовують різноманітні психотерапевтичні на-
прямки: арт-терапію, гештальт-терапію, когні-
тивно-поведінкову, кататимно-імажинативну, 
екзистенційну, клієнт-центровану, релаксаційну 
терапію, креативну візуалізацію, психоаналіз 
[43–45]. Дослідження психотерапії у допомозі 
онкологічним пацієнтам довело її ефективність 
у підвищенні показників якості життя, проте 
питання щодо збільшення його тривалості за-
лишається відкритим [46–48].

Поширеність психічних розладів серед он-
кохворих обумовлює необхідність у застосуванні 
психофармакотерапії, основними завданнями якої 
є редукція симптомів, здебільшого представлених 
субсиндромальними розладами тривожного й де-
пресивного спектрів; корекція медичної поведінки 
у випадках порушення комплаєнтності до сомато-
тропної терапії, недотримання хворим обмежень 
і охоронного режиму [49].

Причинами недостатнього охоплення пси-
хофармакотерапією онкологічних пацієнтів та її 
неефективності вважають те, що психічні розлади 
не діагностуються; не призначається лікування, 
особливо в разі діагностування розладів легкого 
ступеня; вибір лікарського засобу не відповідає 
психопатологічній характеристиці стану хворого; 
немає можливості призначити необхідний препа-
рат чи його придбати; пацієнти відмовляються від 
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прийому психотропних засобів через відсутність 
критики або згоду лише на психотерапію [49].

Лікування онкологічних пацієнтів має бути 
комплексним і системним, включати поєднання ме-
дичної, психологічної та психосоціальної допомоги.

Загалом, можна стверджувати, що психоонко-
логія — приклад вдалого втілення принципу між-
дисциплінарності та інтегративності у лікуванні, 
що дає змогу побачити хворого та його життєву 
ситуацію цілісно й відповідно побудувати комп-
лексну та ефективну систему медичної, медико-
психологічної та психосоціальної допомоги [50].
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ПСИХООНКОЛОГИЯ В АСПЕКТЕ СОВРЕМЕННОЙ ТЕОРИИ  
И КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ

М. В. МАРКОВА, И. Р. МУХАРОВСКАЯ, Т. Г. КРИВОНОС

Дано определение психоонкологии как науки, изучающей психосоциальные и психобиологиче-
ские аспекты онкологических заболеваний. Отмечено, что психоонкология — это пример удач-
ного воплощения принципа междисциплинарности и интегративности в лечении, что позволяет 
увидеть больного и его жизненную ситуацию целостно и соответственно построить комплексную 
и эффективную систему медицинской, медико-психологической и психосоциальной помощи.

Ключевые слова: психоонкология, онкологические заболевания, психологические реакции, психические 
расстройства, онкологические пациенты.

PSYCHO-ONCOLOGY IN THE ASPECT OF MODERN THEORY  
AND CLINICAL PRACTICE

M. V. MARKOVA, I. R. MUKHAROVSKA, T. H. KRYVONIS

The psycho-oncology as a science, studying the psychosocial and psychobiological aspects of cancer, 
has been defined. The psycho-oncology is stated to be an example of successful implementation of 
the principle of interdisciplinarity and integrative treatment, which allows to see the patient and his/
her life situation holistically and accordingly to build a combined and effective system of medical, 
medico-psychological and psychosocial care.

Key words: psycho-oncology, oncology diseases, psychological responses, mental disorders, oncology patients.
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